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Профессор Юрий Геннадьевич Старков – 
член правления РОХ, РОЭХ, РЭНДО, входит 
в состав редколлегий журналов “Клиническая 
эндоскопия”, “Медицинская визуализация”, 
“Анналы хирургической гепатологии”, “Вир ту-
альные технологии в медицине”. Является нова-
тором минимально инвазивной хирургии и эн-
доскопии, автором многочисленных научных 
работ, в том числе 7 монографий. Под его руко-
водством успешно защищено 4 докторских 
и 15 кандидатских диссертаций. С 2018 г., будучи 
заместителем Главного внештатного специали-
ста-хирурга и эндоскописта, а также председа-
теля профильной комиссии по эндоскопии 
Минздрава России, курирует состояние и раз-
витие эндоскопической службы в субъектах РФ.

Ю.Г. Старков внедрил в клиническую практи-
ку многие инновационные методы в области 
интраоперационной диагностики и ультразвуко-
вой навигации, а также целый ряд минимально 
инвазивных оперативных вмешательств. Под ру-
ководством Юрия Геннадьевича впервые 
в России выполнено внутреннее дренирование 
псевдокист поджелудочной железы под контро-
лем эндо-УЗИ. Также Ю.Г. Старков первым 
в России выполнил трансвагинальную лапаро-
скопическую холецистэктомию. 

Необходимо отметить поливалентность 
Ю.Г. Старкова. Он владеет лапаро- и торакоско-
пическими операциями, всеми видами внутри-
просветных оперативных вмешательств, в по-
следние годы овладел робот-ассистированными 
операциями. К заслугам Ю.Г. Старкова можно 
отнести внедрение в клиническую практику уль-
трасовременных эндолюминальных операций 
с применением хирургии “третьего простран-
ства”, гибридного лапароскопического и вну-
трипросветного эндоскопического доступа. 

В 2017 г. Ю.Г. Старковым создана эндосоногра-
фическая классификация неэпителиальных опу-
холей ЖКТ, а в 2022 г. – эндоскопическая клас-
сификация аденом большого сосочка двенадца-
типерстной кишки, определяющая возможности 
выбора характера и способа выполнения опера-
ций.

Как председатель секции эндоскопии и ин-
тервенционных лучевых технологий РОХ, 
а также председатель проблемной комиссии 
“Эндоскопическая хирургия” при научном со-
вете по хирургии РАН, Ю.Г. Старков создал на 
базе НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского об-
разовательный проект “Российская школа эндо-
скопии и эндохирургии”. Основной задачей 
школы является обучение отечественных врачей 
современным эндоскопическим методам, пере-
дача им опыта эндоскопических вмешательств. 
С момента образования в школе проведено более 
55 научно-практических конференций и мастер-
классов с трансляциями из операционных 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского и из 
многочисленных клиник в регионах РФ.

Юрий Геннадьевич является основателем еже-
годного Московского международного фестиваля 
эндоскопии и хирургии (ENDOFEST). Фестиваль 
объединяет специалистов различных профилей 
и направлений. В его рамках проводятся лекции 
и мастер-классы, трансляции с участием ино-
странных и отечественных экспертов, освещается 
широкий спектр ультрасовременных методов 
в онкологии, гепатопанкреатобилиарной хирур-
гии, герниологии, урологии, бариатрической 
хирур гии и др. В 2023 г. с успехом проведен юби-
лейный 10-й фестиваль. В декабре 2024 г. в рамках 
11-го фестиваля состоится традиционная секция, 
посвященная тематике настоящего раздела – 
инно вациям в панкреатобилиарной эндоскопии.

Юрий Геннадьевич Старков  – 
редактор раздела
Yury G. Starkov – editor of the issue

Èííîâàöèè â ïàíêðåàòîáèëèàðíîé ýíäîñêîïèè 
Innovations in pancreatobiliary endoscopy
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В последние годы инновационные эндоско-
пические технологии прочно занимают лиди-
рующие позиции в гепатопанкреатобилиарной 
хирургии. Эндоскопические вмешательства ха-
рактеризуются высочайшей востребованностью 
в лечении пациентов с заболеваниями желчных 
протоков и протоков поджелудочной железы, 
что является закономерным результатом эффек-
тивного применения этих методов в клиниче-
ской практике. Появление и продвижение ряда 
новых современных диагностических и лечеб-
ных технологий обусловливает возрастающее 
число приверженцев минимально инвазивной 
эндоскопической хирургии. 

В настоящем тематическом разделе журнала 
собраны работы ведущих отечественных авто-
ров, развивающих инновационные технологии. 
Здесь представлен передовой опыт применения 
таких ультрасовременных и эффективных эндо-
скопических технологий, как мини-инвазивные 
вмешательства под контролем эндо-УЗИ, ретро-
градная и антеградная холангиоскопия, внутри-

протоковая контактная литотрипсия при слож-
ном холедохолитиазе, радиочастотная абляция 
при опухолях желчных протоков и поджелудоч-
ной железы. Кроме того, в разделе представлена 
работа, авторы которой анализируют многолет-
ний опыт диагностики и эндоскопического ле-
чения пациентов с аденомами большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки. Впервые представ-
лена эндоскопическая классификация аденом 
большого сосочка, целью которой является стан-
дартизация изменений, выявляемых при адено-
мах, и выбор метода лечения. Рассмотрены раз-
личные эндоскопические операции по удалению 
новообразований большого сосочка двенадцати-
перстной кишки. 

Уверен, что представленный в разделе мате-
риал, демонстрирующий последние достижения 
в области эндоскопических инноваций, будет 
полезен не только хирургам, эндоскопистам, но 
и специалистам по лучевой диагностике, а также 
врачам других профилей. 

От редактора раздела 
«Инновации панкреатобилиарной эндоскопии» 

From editor of the issue «Innovations in pancreatobiliary endoscopy»

Èííîâàöèè â ïàíêðåàòîáèëèàðíîé ýíäîñêîïèè 
Innovations in pancreatobiliary endoscopy
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Эндоскопическая классификация аденом 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., Джантуханова С.В. 

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

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

Èííîâàöèè â ïàíêðåàòîáèëèàðíîé ýíäîñêîïèè 
Innovations in pancreatobiliary endoscopy

Цель. Представить разработанную эндоскопическую классификацию аденом большого сосочка двенадцати-

перстной кишки.

Материал и методы. С 2000 по 2023 г. комплексно обследовано и оперировано 149 пациентов с новообразова-

ниями большого сосочка двенадцатиперстной кишки. В 134 наблюдениях выполнено эндоскопическое удале-

ние опухолей большого сосочка.

Результаты. Радикальное удаление аденомы большого сосочка достигнуто в 90,5% наблюдений. Осложнения 

отмечены в 16,6% наблюдений: в 10 (7,9%) – постманипуляционный панкреатит, в 7 (5,5%) – кровотечение, 

в 4 (3,1%) – перфорация двенадцатиперстной кишки. В течение 1–3 лет резидуальные аденоматозные разрас-

тания выявлены в 9,5% наблюдений. Разработана эндоскопическая классификация аденом большого сосочка. 

В результате ее применения удалось уменьшить частоту осложнений и повторных операций. Классификация 

позволяет уточнять характер внутрипротокового распространения аденом и определять показания к их эндо-

скопическому иссечению.

Заключение. Разработанная эндоскопическая классификация аденом большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки позволяет определить наиболее эффективный и безопасный метод оперативного вмешательства. 

Применение классификации будет способствовать унификации эндоскопического описания опухоли и дости-

жению преемственности при наблюдении пациентов различными специалистами. 

Endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas

Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., Dzhantukhanova S.V.

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

of the Russian Federation; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation 

Aim. To introduce the developed endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas.

Materials and methods. In 2000–2023 period, 149 patients with neoplasms of the major duodenal papilla underwent 

comprehensive examinations and surgical interventions. 134 cases involved endoscopic removal of papilla tumors.

Results. Radical removal of the major papilla adenoma was performed in 90.5% of cases. 16.6% of cases revealed 

complications as follows: postmanipulation pancreatitis in 10 (7.9%) cases, bleeding  in 7 (5.5%), and duodenal 

perforation in 4 (3.1%).  1–3 year follow-up period revealed residual adenomatous overgrowths in 9.5% of cases. 

An endoscopic classification of major papilla adenomas was developed, thereby leading to a decrease in the 

complication and re-intervention rates. The classification enables the character of intraductal spread of adenomas 

to be specified and indications for their endoscopic excision to be determined.

Conclusion. The developed endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas contributes to selection 

of the most effective and safe method of surgical intervention. An application of the classification implies unification 

of an endoscopic description of the tumor and consistency in patient monitoring by different specialists.

Клю чевые слова: двенадцатиперстная кишка; большой сосочек; папиллэктомия; опухоль большого сосочка; 

эндоскопические вмешательства; эндоскопическая классификация

Ссылка для цитирования: Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., Джантуханова С.В. Эндоскопическая 
классификация аденом большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Анналы хирургической гепатологии. 2024; 29 (1): 
12–20. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-1-12-20.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Keywords: duodenum; major papilla; papillectomy; papilla tumor; endoscopic interventions; endoscopic classification
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 Вве де ние
С широким внедрением в клиническую прак-

тику современных высокоинформативных мето-
дов эндоскопического обследования частота но-
вообразований большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК) возросла в сравнении 
с предыдущим десятилетием [1–4]. Вне зависи-
мости от клинических проявлений, согласно 
мнению большинства авторов, аденомы БСДПК 
подлежат удалению в связи с возможной злока-
чественной трансформацией [3, 5, 6]. По мере 
развития современной оперативной эндоскопии 
подходы к лечению новообразований БСДПК 
претерпели изменения в сторону большего ис-
пользования минимально инвазивных внутри-
просветных эндоскопических методов [4, 7, 8]. 
Спектр внутрипросветных операций при адено-
мах включает удаление опухоли методом резек-
ции БСДПК, папиллэктомию, которые при ла-
теральном распространении опухоли на стенки 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) могут быть 
дополнены резекцией слизистой (EMR) или 
диссекцией в подслизистом слое (ESD). При 
внутрипротоковом распространении может 
быть применена высокочастотная электрохи-
рургическая или радиочастотная абляция 
(РЧА), а также аргон-плазменная деструкция 
внутрипротокового компонента опухоли [4]. 
Несмотря на сохраняющийся риск послеопера-
ционных осложнений, специалисты считают 
минимально инвазивные операции оптималь-
ными методами лечения больных с новообразо-
ваниями БСДПК за счет короткого времени 
пребывания в стационаре и быстрой реабили-
тации [3, 5, 6]. В то же время такие крупные ре-
зекционные вмешательства, как панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР) и трансдуоденаль-
ная папиллэктомия, характеризуются высокой 
час тотой послеоперационных осложнений и ле-
тальности, достигающими 25–45% и 8–10% 
[9, 10]. Столь агрессивная тактика лечения не 
должна быть методом выбора при доброкаче-
ственных новообразованиях папиллярной зоны 
и может быть рассмотрена при гис тологически 
подтвержденном “озлокачествлении” их [8]. 

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского на-
коплен большой опыт лечения и наблюдения 
пациентов с новообразованиями БСДПК более 
чем за 20 лет. На основании опыта эндоскопиче-
ской диагностики и лечения пациентов разрабо-
тали эндоскопическую классификацию новооб-
разований БСДПК, которая позволяет выбрать 
оптимальный способ оперативного вмешатель-

ства. Классификация предусматривает точную 
топическую характеристику опухоли с учетом ее 
размера, характера роста, степени распростране-
ния на ДПК или терминальный отдел общего 
желчного протока (ОЖП) и проток поджелудоч-
ной железы (ППЖ). Разработанная эндоскопи-
ческая классификация новообразований 
БСДПК основана на данных дуоденоскопии 
и эндо-УЗИ в дополнение к таким рутинным 
методам лучевой диагностики, как КТ и МРТ. 
Во время предоперационной дуоденоскопии 
и эндо-УЗИ определяют степень распростране-
ния экстрапапиллярного и интрадуктального 
компонентов опухоли. Основные задачи клас-
сификации – четкое определение показаний 
к тому или иному эндоскопическому вмеша-
тельству и уточнение границ применения эндо-
скопического и хирургического методов удале-
ния опухоли.

 Материал и методы 
С 2000 по 2023 г. в хирургическом эндоскопи-

ческом отделении НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского комплексно обследовано и оперирова-
но 149 пациентов с новообразованиями БСДПК. 
До операции всем больным в дополнение к КТ 
и МРТ выполняли дуоденоскопию с биопсией 
и эндо-УЗИ области БСДПК с оценкой разме-
ров опухоли, характера ее роста, степени рас-
пространения на стенки ДПК или терминаль-
ные отделы ОЖП и ППЖ. Всего выполнены 
134 эндоскопические операции, при этом 
в 126 наблюдениях по данным гистологическо-
го исследования подтверждена аденома БСДПК. 
У 61 пациента новообразование БСДПК было 
представ лено аденомой, локализующейся в пре-
делах БСДПК без распространения на стенки 
ДПК. В этих наблюдениях новообразования 
удалены методом резекции БСДПК единым 
блоком или фрагментарно. Еще в 30 наблюдени-
ях отмечено латеральное распространение аде-
номы на стенки ДПК. Этим пациентам резекция 
БСДПК дополнена петлевой резекцией слизи-
стой (EMR), а в ряде наблюдений – диссекцией 
(ESD) с предварительной подслизистой инъек-
цией как оптимальным пособием, позволяю-
щим иссечь опухоль с минимальным риском 
осложнений. В оставшихся 35 наблюдениях по 
данным эндо-УЗИ выявлено распространение 
аденомы на ампулу БСДПК и терминальные 
отделы ОЖП и (или) ППЖ. При этом только 
у 7 пациентов этой группы отмечен исключи-
тельно интрадуктальный характер аденоматоз-

For citation: Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., Dzhantukhanova S.V. Endoscopic classification of major duo-
denal papilla adenomas. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (1): 12–20. https://doi.
org/10.16931/1995-5464.2024-1-12-20 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.
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ных разрастаний. В большинстве же таких на-
блюдений отмечали сочетание интраампуляр-
ного или интрадуктального роста опухоли 
с экстрапапиллярным компонентом. Указанным 
больным выполнена эндоскопическая папилл-
эктомия, дополненная электрохирургической 
абляцией внутрипротокового компонента. Если 
выявляли протяженное распространение опухо-
ли внутри протока >10 мм, применяли метод 
внутрипротоковой РЧА.

В 8 наблюдениях при морфологическом ис-
следовании удаленного препарата на фоне 
адено мы выявлены фокусы аденокарциномы, 
пациенты были направлены на резекционное 
вмешательство. Еще 15 пациентов с подтверж-
денной аденомой БСДПК не оперированы ввиду 
малых размеров опухоли и отягощающих сопут-
ствующих заболеваний. Эти пациенты находятся 
под динамическим наблюдением.

Если в результате предоперационного обсле-
дования выявляли признаки инфильтративного 
роста опухоли с вовлечением мышечного слоя 
стенки ДПК, а также при морфологическом под-
тверждении аденокарциномы в результате пер-
вичной биопсии, эндоскопические вмешатель-
ства пациентам не выполняли. Таких пациентов 
направляли на первичное хирургическое лече-
ние и в исследование не включали. 

 Результаты
Технический успех при эндоскопическом 

удалении аденом БСДПК достигнут у всех паци-
ентов. Радикальное удаление аденомы БСДПК 
достигнуто в 90,5% наблюдений. 

Осложнения в послеоперационном периоде 
отмечены у 21 (16,6%) больного. У 10 (7,9%) па-
циентов были проявления постманипуляцион-
ного панкреатита. Проводили консервативное 
лечение, включающее инфузионную терапию, 
октреотид, ингибиторы протонной помпы и ан-
тибактериальные препараты. Состояние паци-
ентов улучшалось, их выписывали на 5–6-е 
сутки после оперативного вмешательства. 
В 7 (5,5%) наблюдениях в раннем послеопераци-
онном периоде развилось кровотечение, выпол-
нен успешный эндоскопический гемостаз. 
У 2 пациентов отмечен рецидив кровотечения, 
что потребовало повторного эндоскопического 
гемостаза. На 2–3-и сутки после оперативного 
вмешательства у 4 (3,1%) пациентов отмечена 
перфорация стенки ДПК. Во всех наблюдениях 
ретродуоденальная перфорация произошла в ре-
зультате комбинированного гемостаза в зоне вме-
шательства по поводу аденомы с обширным лате-
рально стелющимся компонентом. В 1 наблюде-
нии выявлено забрюшинное скопление жидкости, 
которое было пунктировано под контролем УЗИ. 
В остальных 3 наблюдениях дефект стенки ДПК 
закрыт эндоскопическими клип сами. 

В течение 1–3 лет после эндоскопического 
удаления аденом БСДПК в 12 (9,5%) наблюде-
ниях выявлены резидуальные аденоматозные 
разрастания: у 3 больных в области устьев ОЖП 
и ППЖ, в 9 наблюдениях резидуальные адено-
матозные разрастания были отмечены в про-
свете протоков (7 – ОЖП и 2 – ППЖ). Этим 
пациентам было выполнено повторное удале-
ние резидуальных аденоматозных фрагментов. 
В 8 наблюдениях достигнут радикальный резуль-
тат, а у 4 пациентов при контрольном обсле до-
вании вновь были выявлены остаточные адено-
матозные ткани. Выполнено повторное эндо-
скопическое удаление с хорошим отдаленным 
результатом.

Стентирование ППЖ для профилактики 
постманипуляционного панкреатита удалось 
выполнить в 92,9% наблюдений. Стентирование 
ОЖП для предотвращения рубцовой стриктуры 
выполнено в 16,6% наблюдений.

Благодаря унифицированному эндоскопи-
ческому описанию опухоли, внедрение эндоско-
пической классификации аденом БСДПК по-
зволило дифференцированно выбирать опти-
мальный метод оперативного вмешательства для 
каждого пациента. Такой подход позволил четко 
определить границу применения эндоскопиче-
ских технологий и тем самым минимизировать 
риск развития осложнений и резидуальных аде-
номатозных разрастаний.

Классификация. На основании анализа резуль-
татов эндоскопической диагностики и эндо-
УЗИ 149 пациентов разработали эндоскопиче-
скую классификацию новообразований БСДПК. 
Выделили 4 типа новообразований (таблица) 
в зависимости от их размера, характера роста, 
а также распространения на ДПК и терминаль-
ный отдел ОЖП и ППЖ.

I тип (ExtraPapillary): опухоль с экстрапапил-
лярным ростом (рис. 1). Новообразование ло-
кализуется в пределах БСДПК без признаков 
распространения на ДПК и терминальные от-
делы ОЖП и ППЖ. Выбор оперативного вмеша-
тельства при таком типе зависит от размеров 
аденомы. Оптимальным эндоскопическим вме-
шательством при аденоме <2 см является резек-
ция БСДПК единым блоком. Если размер ново-
образования >2 см, целесообразно иссекать его 
методом фрагментарной резекции.

II тип (ExtraPapillary + Duodenum): опухоль 
с экстрапапиллярным ростом и распространени-
ем по ДПК (рис. 2). В зависимости от направле-
ния роста латерально распространяющегося на 
стенки ДПК компонента опухоли выделяются 
4 подтипа: SP (SupraPapillary) – распространение 
проксимально от БСДПК, IP (InfraPapillary) –  
распространение дистально от БСДПК, LPR 
(LateroPapillary Right) – латеропапиллярное 
распро странение вправо от БСДПК, LPL 
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(LateroPapillary Left) – латеропапиллярное рас-
пространение влево от БСДПК. Также выделены 
2 дополнительных подтипа: PD (Peri/Parapapillary 
Diverticulum) – распространение аденомы на 
стенки пара- или перипапиллярного дивертику-
ла, и IM (Invasion Muscle) – инвазия опухоли 
в мышечный слой ДПК (рис. 3).

При новообразованиях II типа в дополнение 
к резекции БСДПК необходимо выполнять уда-

ление латерально распространяющегося компо-
нента опухоли методом резекции слизистой 
ДПК или диссекцией в подслизистом слое. Если 
протяженность латерально распространяющего-
ся компонента >5 мм, удаление опухоли следует 
проводить фрагментами для уменьшения риска 
осложнений. Выявленные при эндо-УЗИ при-
знаки инвазии в мышечный слой стенки ДПК 
при подтвержденном подтипе IM (Invasion 

Таблица. Характеристика новообразований БСДПК

Table. Characteristics of neoplasms of the major duodenal papilla (MDP) 

Тип Характеристика новообразования

I тип (EP) Экстрапапиллярный рост опухоли без распространения на ДПК

II тип (ЕP + D) Экстрапапиллярный рост опухоли с распространением на ДПК
SP Супрапапиллярное распространение проксимально от БСДПК

IP Инфрапапиллярное распространение дистально от БСДПК

LPR Латеропапиллярное распространение вправо от БСДПК

LPL Латеропапиллярное распространение влево от БСДПК

PD Распространение аденомы на стенки пара- или перипапиллярного дивертикула

MI Инвазия новообразованием мышечный слой стенки ДПК

III тип (ID) Интрадуктальный рост опухоли
СBD Опухоль распространяется на терминальный отдел ОЖП

MPD Опухоль распространяется на терминальный отдел ППЖ

IА Интраампулярная опухоль 

CBD + MPD Опухоль распространяется на терминальные отделы ОЖП и ППЖ

IV тип (EP + ID) Опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом

Рис. 1. Новообразо вание I типа – 
опухоль с экстрапапиллярным 
ростом в пределах БСДПК, без 
приз наков распространения на 
ДПК и терминальные отделы ОЖП 
и ППЖ.

Fig. 1. Type I neoplasm – tumor with 
extrapapillary growth within the MDP, 
no signs of spreading to the duodenum 
and terminal parts of the common bile 
duct (CBD) and pancreatic duct (PD). 

Рис. 2. Новообразование II типа – 
экстрапапиллярная опухоль с рас-
пространением на ДПК.

Fig. 2. Type II neoplasm – extra-
papillary tumor spreading to the 
duodenum.

Рис. 3. Новообразование II типа – 
экстрапапиллярный компонент 
с инвазией опухолью мышечного 
слоя ДПК.

Fig. 3. Type II neoplasm – 
extrapapillary component with tumor 
invasion of the duodenum muscle.



16

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

Muscle) являются жестким ограничением для 
эндоскопических методов, поскольку свидетель-
ствуют о злокачественном характере новообра-
зования.

III тип (IntraDuctal): опухоль с внутрипрото-
ковым распространением. В зависимости от ха-
рактера вовлечения в опухолевый процесс про-
токовых структур новообразования III типа 
разде лены на 4 подтипа: СBD (Common Bile 
Duct) – опухоль распространяется на терми-
нальный отдел ОЖП (рис. 4), MPD (Main 
Pancreatic Duct) – распространение опухоли 
на терминальный отдел ППЖ (рис. 5), 
IА (IntraAmpularу) – опухоль представлена ис-
ключительно интраампулярным компонентом 
(рис. 6), подтип CBD + MPD – опухоль распро-
страняется на терминальные отделы обоих про-
токов (рис. 7). Удаление новообразований 
III типа может быть осуществлено как эндоско-
пическими, так и хирургическими методами. 
Оптимальным вмешательством при новообразо-
ваниях подтипа IA является эндоскопическая 
папиллэктомия. При удалении аденом подтипов 
CBD и MPD с распространением опухоли на 
протоки <10 мм оптимальной является комбина-
ция папиллэктомии с последующей деструкцией 
интрадуктального компонента опухоли высоко-
частотной электрохирургической абляцией или 
РЧА. При внутрипротоковом распространении 
аденомы >10 мм эндоскопическая операция без 
возможности выполнения в медицинском уч-
реждении интрадуктальной РЧА нецелесообраз-
на ввиду высокого риска рецидива аденомы. 
В таких ситуациях следует рассмотреть вариант 

резекционного хирургического вмешательства. 
При наличии в учреждении технической воз-
можности выполнения внутрипротоковой РЧА 
возможно осуществление деструкции, в том 
числе протяженного, >10 мм, интрадуктального 
компонента опухоли [11–13].

IV тип (ExtraPapillary + IntraDuctal): опухоли 
со смешанным экстрапапиллярным и интра-
дуктальным ростом. Новообразования этого 
типа в целом представляют собой комбинации 
I и III типов (рис. 8) или II и III типов (рис. 9). 
Удаление опухолей IV типа возможно по тем же 

Рис. 4. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ОЖП.

Fig. 4. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the CBD. 

Рис. 5. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ППЖ.

Fig. 5. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the PD. 

Рис. 6. Новообразование III типа – 
интрадуктальная опухоль с распро-
странением на ампулу БСДПК.

Fig. 6. Type III neoplasm – intraductal 
tumor spreading to the ampulla of the 
MDP.

Рис. 7. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ОЖП 
и ППЖ.

Fig. 7. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the CBD and PD.
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принципам, которые применяют при удалении 
аденом БСДПК I, II и III типов, но с учетом их 
сочетания. Например, аденома БСДПК с экс-
трапапиллярным компонентом <2 см без рас-
пространения на ДПК, но с вовлечением терми-
нального отдела ОЖП на протяжении <10 мм. 
Такая опухоль относится к смешанному IV типу 
(I тип (EP) + III тип (ID), подтип CBD), опти-
мальным методом является эндоскопическая па-
пиллэктомия единым блоком с последующей 
высокочастотной электрохирургической абля-
цией или РЧА интрадуктального компонента 
аденомы. 

 Обсуждение
Согласно современным представлениям, 

анатомо-физиологические особенности зоны 
БСДПК являются фактором, предрасполагаю-
щим к образованию различных опухолей, в том 
числе аденом. Основной причиной склонности 
к пролиферативным процессам является непо-
средственный контакт различных типов эпите-
лия в зоне слияния терминальных отделов ОЖП 
и ППЖ при впадении их в ДПК [1]. В связи 
с большим риском малигнизации все аденомы 
БСДПК вне зависимости от гистопатологиче-
ского строения подлежат удалению. Основной 

а б в

Рис. 8. Новообразование IV типа – опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом (комбина-
ция I и III типов): а – новообразование в пределах БСДПК с распространением на ОЖП; б – новообразование 
в пределах БСДПК с распространением на ППЖ; в – новообразование в пределах БСДПК с распространением на 
ОЖП и ППЖ.

Fig. 8. Type IV neoplasm – tumor with mixed extrapapillary and intraductal growth (combination of types I and III): 
a – neoplasm within the MDP spreading to the CBD; б – neoplasm within the MDP spreading to the PD; в – neoplasm within 
the MDP spreading to the CBD and PD.

а б в

Рис. 9. Новообразование IV типа – опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом (комбина-
ция II и III типов): а – новообразование с распространением на ДПК и ОЖП; б – новообразование с распростране-
нием на ДПК и на ППЖ; в – новообразование с распространением на ДПК, ОЖП и ППЖ.

Fig. 9. Type IV neoplasm – tumor with mixed extrapapillary and intraductal growth (combination of types II and III): 
a – neoplasm spreading to the duodenum and CBD; б – neoplasm spreading to the duodenum and PD; в – neoplasm spreading 
to the duodenum, CBD, and PD. 
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проблемой при выборе вида операции является 
трудность определения границ новообразова-
ния, что ограничивает применение эндоскопи-
ческих методов. 

Отсутствие эндоскопической классификации 
новообразований БСДПК не позволяло четко 
определять критерии выбора в пользу того или 
иного вида эндоскопического или хирургиче-
ского вмешательства. Результатом длительно 
существовавшего неизбирательного подхода 
к выбору типов эндоскопических вмешательств 
в условиях отсутствия единого классификаци-
онного типирования стал высокий уровень 
ослож нений при эндоскопическом удале нии 
новообразований БСДПК. Согласно данным 
литературы, такие осложнения эндоскопиче-
ских вмешательств, как постманипуляционный 
панкреатит, панкреонекроз, кровотечение, 
а также перфорация стенки ДПК и сочетание 
этих осложнений характеризуются значитель-
ной частотой [4, 7, 8]. Тем не менее в ряде не-
давних исследований именно эндоскопические 
операции признаны оптимальными мето дами 
лечения при новообразованиях БСДПК за счет 
минимальной инвазивности и короткой реаби-
литации [1, 4, 7, 8].

Опыт применения разработанной эндоско-
пической классификации новообразований 
БСДПК показывает практическую значимость 
такого типирования. Основным преимуществом 
классификации является возможность индиви-
дуального выбора оптимального объема и харак-
тера оперативного вмешательства в зависимости 
от типа роста новообразования. Такой подход 
позволяет четко определять тактику ведения па-
циентов с опухолями БСДПК и минимизировать 
риск развития осложнений.

 Заключение
Предложенная эндоскопическая классифи-

кация позволяет типировать аденомы БСДПК в 
зависимости от характеристик их роста и топо-
графо-анатомических особенностей, стандарти-
зировать критерии выбора оптимального метода 
их удаления. Внедрение классификации в кли-
ническую практику дало возможность на осно-
вании предоперационного эндоскопического 
обследования пациентов выбирать оптимальный 
объем эндоскопического удаления опухоли 
БСДПК с максимально экономной резекцией в 
пределах здоровых тканей и минимизацией 
риска послеоперационных осложнений.
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Эндо-УЗИ в диагностике и лечении 
холедохолитиаза у детей 

Солодинина Е.Н.1, Фомичева Н.В.1*, Ефременков А.М.1, 

Зыкин А.П.1, Соколов Ю.Ю.2, Ананьев Д.П.1

1 ФГБУ “Центральная клиническая больница с поликлиникой” Управления делами Президента РФ; 

121359, Москва, ул. Маршала Тимошенко, д. 15, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” 

Минздрава России; 125993, Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация

Цель. Оценить информативность эндоскопического УЗИ (эндо-УЗИ) у детей с подозрением на холедохолитиаз.

Материал и методы. В исследование включили 20 пациентов с подозрением на холедохолитиаз. Всем пациен-

там выполнено эндо-УЗИ. Период наблюдения за пациентами составил 4–14 мес. 

Результаты. Эндо-УЗИ оказалось информативным у всех пациентов и у 10 оказало влияние на выбор лечебной 

тактики. В 1 наблюдении результаты эндо-УЗИ позволили отказаться не только от ЭРХПГ, но и от хирургиче-

ской операции. Осложнений во время диагностического исследования не отмечено. 

Заключение. Эндо-УЗИ является информативным и безопасным методом не только у взрослых, но и у детей. 

Высокая эффективность в обнаружении конкрементов позволяет избежать ненужных и травматичных опера-

тивных вмешательств. Оценка особенностей анатомии протоковой системы при эндо-УЗИ – значимый фак-

тор для более безопасного выполнения транспапиллярных операций. 

Endoscopic ultrasound in diagnosis and treatment of choledocholithiasis 

in children

Solodinina E.N.1, Fomicheva N.V.1*, Efremenkov A.M.1, 

Zykin A.P.1, Sokolov Y.Y.2, Ananyev D.P.1

1 Central Clinical Hospital of the Presidential Administration of the Russian Federation; 15, Marshala 

Timoshenko str., Moscow, 121359, Russian Federation
2 Russian Medical Academy Continuing Professional Education Ministries of Health Russian Federation; 

2/1-1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation

Aim. To evaluate the informativeness of endoscopic ultrasound examination in children with suspected 

choledocholithiasis.

Materials and methods. The study enrolled 20 patients with suspected choledocholithiasis. All patients underwent 

endoscopic ultrasound. Patient follow-up ranged from 4 to 14 months. 

Results. Endoscopic ultrasound proved to be informative in all patients and determined the treatment tactics in 

10 patients. In 1 observation, the results of endoscopic ultrasound allowed for omitting endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography as well as surgery. No complications were reported during the diagnostic examination. 

Conclusion. Endoscopic ultrasound is considered to be an informative and safe method in adults as well as in children. 

High efficiency in detecting gallstones enabled unnecessary and traumatic surgical interventions to be avoided. 

Assessment of anatomic features of the ductal system during endoscopic ultrasound serves as a significant factor for 

safer transpapillary surgeries.

Клю чевые слова: эндоскопическое ультразвуковое исследование; эндо-УЗИ; заболевания поджелудочной железы 

у детей; аномалия протоков; желчнокаменная болезнь; холедохолитиаз у детей; рецидивирующий панкреатит

Ссылка для цитирования: Солодинина Е.Н., Фомичева Н.В., Ефременков А.М., Зыкин А.П., Соколов Ю.Ю., 
Ананьев Д.П. Эндо-УЗИ в диагностике и лечении холедохолитиаза у детей. Анналы хирургической гепатологии. 2024; 
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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 Вве де ние
Согласно данным Российской ассоциации 

гастроэнтерологов, желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) широко распространена в странах с запад-
ным стилем жизни (Европа, Северная Америка, 
Россия). Частота заболевания достигает 10–15%. 
Однако, если по заболеваемости ЖКБ взрослых 
ведется статистика, то с пациентами детского 
возраста все не так однозначно. Официальной 
статистики по распространенности ЖКБ 
в общей популяции детей России нет. По дан-
ным мировой литературы, в последние десятиле-
тия отмечен рост частоты ЖКБ у детей и под-
ростков, что связывают с сокращением общей 
продолжительности грудного вскармливания до 
3–4 мес, “эпидемией” избытка массы тела, а 
также увеличением доступности УЗИ [1–3]. 
Клиническая картина ЖКБ у детей, как прави-
ло, смазана. В связи с этим дифференциально-
диагностический ряд шире, чем у взрослых.

Эндоскопическое УЗИ (эндо-УЗИ) является 
наиболее информативным методом диагностики 
заболеваний органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны (ГПДЗ) у взрослых.  В отдельных 
публикациях описано применение ЭРХПГ для 
диагностики заболеваний желчных протоков 
в педиатрической практике, однако такое вме-
шательство сопряжено с риском развития тяже-
лых, угрожающих жизни осложнений, особенно 
у молодых пациентов. В настоящее время метод 
применяют только в качестве лечебного вмеша-
тельства при соответствующих показаниях. Рост 
числа детей с осложненным течением ЖКБ, 
а также холедохолитиазом на фоне аномалий 
развития органов ГПДЗ диктует необходимость 
широкого применения эндо-УЗИ. Имеющиеся 
публикации показывают высокую эффектив-
ность и чувствительность метода у детей, спо-
собного повлиять на тактику лечения, однако 
число публикаций по этой теме ограничено.

 Материал и методы
В исследование включено 20 пациентов с по-

дозрением на холедохолитиаз. Возраст пациен-
тов варьировал от 2 до 16 лет. Всем пациентам 
выполнено эндо-УЗИ. Использовали эндоско-
пическую стойку Olympus с ультразвуковым бло-
ком МЕ-1. В 15 наблюдениях применили стан-
дартный эхогастроскоп с конвексным датчиком, 
в 5 наблюдениях – эхобронхоскоп, дополнен-
ный самостоятельно смоделированным инсуф-
флятором (рис. 1). Исследования проводили под 

внутривенной седацией. При подтверждении 
холе дохолитиаза и необходимости проведения 
ЭРХПГ пациентов интубировали.

 Результаты
Продолжительность исследования варьиро-

вала от 15 мин до получаса. Эндо-УЗИ оказалось 
информативным у всех пациентов, в 10 наблю-
дениях повлияло на тактику лечения. Основным 
показанием к исследованию считали подозре-
ние на холедохолитиаз, в ряде наблюдений со-
четавшийся с аномалиями развития структур 
ГПДЗ, а также рецидивирующим панкреатитом. 
Холедохолитиаз по данным эндо-УЗИ не был 
подтвержден у 7 (35%) пациентов, что позволило 
отказаться от проведения ЭРХПГ и выполнить 
лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ) 
в плановом порядке. Одному пациенту оператив-
ные вмешательства не потребовались. Продол-
жительность наблюдения за пациентами, у кото-
рых при эндо-УЗИ исключены конкременты 
желчных протоков, варьировала от 2 до 14 мес, 
клинико-инструментальных проявлений холан-
гиолитиаза за это время не выявлено.

Конкременты в желчных протоках выявлены 
у 13 (65%) пациентов. Размер конкрементов со-

For citation: Solodinina E.N., Fomicheva N.V., Efremenkov A.M., Zykin A.P., Sokolov Y.Y., Ananyev D.P. Endoscopic ultra-
sound in diagnosis and treatment of choledocholithiasis in children. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 
2024; 29 (1): 21–29. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-1-21-29 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Рис. 1. Ультразвуковой бронхоскоп. Для инсуффляции 
воздуха использовали помпу для аппликации гемостати-
ческого порошка EndoClot.

Fig. 1. Ultrasound bronchoscope. EndoClot hemostatic 
powder pump was used for air insufflation.  
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ставил 4–11 мм. Только в 3 наблюдениях холе-
дохолитиаз сочетался с ЖКБ. В 10 наблюдениях 
причиной образования камней послужили ано-
малии развития протоковых структур ГПДЗ, 
у 2 пациентов причина холедохолитиаза осталась 
невыясненной.

Желчнокаменная болезнь в сочетании с холе-
дохолитиазом выявлена у 3 (15%) пациентов, 
у каждого отмечены различные проявления за-
болевания. В 1 наблюдении ЖКБ осложнилась 
синдромом механической желтухи, в другом 
наблю дении отмечена миграция конкремента из 
желчного пузыря на фоне литолитической тера-
пии после удара по спине. Всем пациентам вы-
полнена ЭРХПГ, в 2 наблюдениях ее дополнили 

эндоскопической литэкстракцией. У 1 пациента 
диагностирован синдром Мириззи, при котором 
выявленный конкремент удален при ЛХЭ. 

Аномальное панкреатобилиарное соустье 
(АПБС) на уровне головки поджелудочной 
железы  (ПЖ) в сочетании с холедохолитиазом 
отмечено у 8 (40%) пациентов. У 5 (62,5%) из них, 
помимо АПБС, диагностировали кисты внепече-
ночных желчных протоков. Лечебная тактика 
при кистах предусматривает выполнение резек-
ции общего желчного протока (ОЖП), поэтому 
эндоскопическое транспапиллярное вмешатель-
ство выполнили только в 2 наблю дениях при ре-
цидивирующем панкреатите в качестве 1-го 
этапа лечения. В 3 наблюдениях от ЭРХПГ от-

Рис. 2. Холедохолитиаз: а – ультразвуковая сканограмма, конкремент в ОЖП; б – ультразвуковая эндосканограмма, 
отсутствие акустической тени; в – ретроградная холангиограмма, этап литэкстракции; г – эндофото после низведения 
конкремента.

Fig. 2. Choledocholithiasis: а – US scan, a gallstone in the common bile duct; б – EUS scan, absence of acoustic shadow; 
в – retrograde cholangiogram, lithoextraction stage; г – endoscopic image after gallstone pull-through. 
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казались. Таким образом, эндоскопическое 
транспапиллярное вмешательство было выпол-
нено 5 пациентам с аномалиями протоков. 

Эндо-УЗИ позволило выявить АПБС, кото-
рое, вероятно, послужило причиной образования 
конкрементов на фоне желчного и панкреатиче-
ского рефлюкса. При эндо-УЗИ такие конкре-
менты не имели акустической тени. Уточ нение 
особенностей анатомии при эндо-УЗИ позволи-
ло в дальнейшем провести селективную канюля-
цию желчных протоков и выполнить контрасти-
рование от конфлюенса, предотвратив попада-
ние контрастного препарата в проток ПЖ. 
Следует отметить, что извлеченные конкремен-
ты имели строение, характерное для камней 
с основой в виде белковых преципитатов. 
При экстракции они фрагментировались, что 
потребовало контрольного эндо-УЗИ для под-
тверждения полноты литэкстракции у 2 (25%) 
пациентов (рис. 2). В 4 наблюдениях выполнена 
аспирация желчи из протоков выше панкреато-
билиарного соустья. Активность амилазы в аспи-
рате варьировала от 800 до 100 000 Ед, что под-
тверждает билиопанкреатический рефлюкс и его 
возможную роль в образовании конкрементов. 
Также считаем, что АПБС могло быть одним из 
этиологических факторов развития кисты желч-
ного протока [4]. 

Изолированный холедохолитиаз выявлен 
только у 2 (10%) пациентов: у мальчика 11 лет 
и девочки 16 лет. У обоих пациентов отмечено 
увеличение печени. У пациента 11 лет конкре-
мент терминального отдела ОЖП явился слу-
чайной находкой при плановой КТ органов 
брюшной полости по поводу заболевания моче-
выделительной системы. Пациентка 16 лет была 
госпитализирована с клинической картиной ме-
ханической желтухи, холан гита. У девочки было 
заболевание печени: фиброз, внутрипеченочная 
форма портальной гипертензии, варикозное 
расширение вен пищевода, а также гиперспле-
низм. Обоим пациентам выполнены ЭРХПГ, 
ЭПСТ, литэкстракция как основной этап лече-
ния. При этом извлечены мелкие плотные пиг-
ментные конкременты.

 Обсуждение
Частота холедохолитиаза у взрослых и детей. 

Большую заболеваемость ЖКБ у взрослых объ-
ясняют генетическими факторами, особенно-
стями питания с употреблением большого коли-
чества простых углеводов. В Африке, странах 
Азии и Японии распространенность ЖКБ мень-
ше – 3,5–5%1. Соотношение заболеваемости 
мужчин и женщин составляет 1:3. ЖКБ у детей 

выявляют редко, частота не превышает 0,13–
0,22% [5]. Чаще болеют дети с ожирением [6–8]. 
Заболеваемость ЖКБ четко коррелирует с возрас-
том и полом. Риск развития заболевания у жен-
щин в 2–3 раза больше, что связано с влиянием 
эстрогенов на литогенность желчи. Среди детей 
до 7 лет мальчики болеют в 2 раза чаще девочек. 
В возрасте 7–9 лет соотношение заболевших 
мальчиков и девочек становится 1:1. В старшем 
возрасте преобладают девочки: в 10–12 лет – 1:2, 
а в подростковом возрасте – 1:3 [9]. По мнению 
авторов, это обусловлено различиями механизма 
камнеобразования. Отмечают, что у детей ранне-
го возраста чаще образуются билирубиновые 
камни, а в подростковом возрасте – холестери-
новые.

Факторы риска развития ЖКБ в детском воз-
расте и у взрослых схожи [6, 9]. Наследственный 
анамнез увеличивает риск в 4–5 раз. Кроме того, 
избыточная масса тела и ожирение, а также 
быст рое уменьшение массы являются важными 
факторами риска. Среди детей с метаболичес-
ким синдромом ЖКБ выявляют в 20% наблюде-
ний. Сахарный диабет увеличивает риск заболе-
вания в 3 раза. Заболевания печени, в частности 
цирроз, увеличивают риск в 10 раз. Бессистемное 
применение лекарственных средств, влияющих 
на концентрацию холестерина в желчи, мотори-
ку желчных путей или способствующих кристал-
лизации в желчи, также является фактором риска 
развития ЖКБ. 

Исследователи отмечают, что у детей чаще вы-
являют не избыточную продукцию холесте рина 
печенью, а нарушение его утилизации в кишеч-
нике. Этому способствуют различные нарушения 
пищеварительного тракта в виде дискинезии, 
а также нарушения всасывания отдельных компо-
нентов пищи – белков, жиров и углеводов. 
Изменения процессов полостного и мембранно-
го пищеварения приводят к насыщению желчи 
холестерином даже при нормальной его выра-
ботке в печени [9–12].

По данным европейских авторов, за послед-
ние 15 лет холестериновые камни заменили гемо-
литическую болезнь в качестве основного пока-
зания к холецистэктомии в педиатрии. В наи-
более крупном исследовании, опубликованном 
за последние 3 года, проведен анализ 695 пациен-
тов, которым выполнена холецист эктомия в те-
чение 15 лет. Средний возраст пациентов соста-
вил 13,4 года. В 457 (66%) наблюдениях холе-
цистэктомия была выполнена по поводу ЖКБ. 
У 103 (14,8%) пациентов были осложнения ЖКБ 
в виде холедохолитиаза и (или) билиарного пан-
креатита. Авторы выделили группу пациентов 
с высоким риском холедохолитиаза, куда были 
включены пациенты с расширением ОЖП. 
Однако из 47 пациентов только 28 подвергли 
ЭРХПГ и ЭПСТ после холецистэктомии, но ав-

Желчнокаменная болезнь. Клинические рекомендации 
по диагностике и лечению. Под ред. акад. РАН, проф. 
В.Т. Ивашкина, проф. Е.К. Баранской. М., 2015. 37 с.
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торы не указывают частоту выявления конкре-
ментов при транспапиллярном вмешательстве. 
Показанием к ЭРХПГ было подозрение на холе-
дохолитиаз по данным рентгенологического ис-
следования органов брюшной полости и расши-
рение ОЖП по данным УЗИ. В этом исследова-
нии нет указаний на проведение эндо-УЗИ перед 
холецистэктомией даже у пациентов с высоким 
риском холедохолитиаза, также нет сведений 
о проведении интраоперационной холангиогра-
фии [13]. Вероятно, с недостаточным примене-
нием этих методов и связано большое число 
“напрасных” ЭРХПГ.

У детей, в отличие от взрослых, чаще выявля-
ют конкременты, не связанные с ЖКБ. Обра-
зование пигментных камней чаще происходит 
при хроническом гемолизе, бактериальной кон-
таминации желчных протоков, заболеваниях 
с поражением подвздошной кишки (в частности, 
при болезни Крона), кистозном фиброзе (муко-
висцидозе), циррозе печени, синдроме Жильбера.

Группой отечественных авторов проведен 
анализ данных литературы о биохимическом со-
ставе желчи у взрослых и детей [14]. Установлено, 
что концентрация желчных кислот в пузырной 
и печеночной желчи у детей меньше, чем у взрос-
лых, что, вероятно, объясняется более низкой 
синтетической способностью печени, а также 
выведением большей части желчных кислот 
с калом и меньшим их захватом гепатоцитами 
из крови. В пузырной желчи у детей отмечена 
меньшая концентрация холестерина, что объяс-
няет тот факт, что холестериновые камни не ха-
рактерны для детей. При этом концентрация 
билирубина в печеночной желчи у взрослых 
и детей примерно одинакова. Концентрация 
били рубина в пузырной желчи у взрослых боль-
ше, что объясняется лучшей концентрационной 
способностью желчного пузыря. Существует 
также предположение, что слизистая желчного 
пузыря ребенка обладает способностью абсор-
бировать билирубин. Однако все эти вопросы 
носят спорный характер.

Аномалии органов пищеварения составляют 
до 20–25% всех врожденных пороков развития 
и являются актуальной проблемой детской га-
строэнтерологии. Среди них наименее изучены 
аномалии органов ГПДЗ. Кисты внепеченочных 
желчных протоков с АПБС или без него являют-
ся одними из самых распространенных пороков 
развития этой зоны, в том числе сочетающихся 
с холедохолитиазом. АПБС представляет собой 
слияние ОЖП и протока ПЖ за пределами стен-
ки двенадцатиперстной кишки. В результате фор-
мируется длинный общий канал (более 1,5 см), 
способствующий рефлюксу панкреатического 
секрета и желчи. Это, в свою очередь, может 
привести к различным патологическим состоя-
ниям, включая холедохолитиаз, холангит, камни 

в желчном пузыре, острый панкреатит, рак желч-
ных протоков, рак желчного пузыря и карцино-
му протоков ПЖ [15, 16]. 

В обсуждаемом исследовании повышенный 
уровень амилазы в желчи зарегистрирован во 
всех наблюдениях АПБС, что подтверждает 
рефлюкс .

Клиническая картина. Клинические проявле-
ния ЖКБ у детей и взрослых отличаются. Диф фе-
ренциально-диагностический ряд у детей шире. 
Трудности в диагностике возникают у детей ран-
него возраста, у которых холедохолитиаз может 
имитировать другое заболевание, особенно когда 
дети поступают с картиной острого живота. 
В такой ситуации на первый план выходит поиск 
хирургических заболеваний органов брюшной 
полости. В связи с тем что у детей холелитиаз 
может быть одним из проявлений врожденного, 
наследственного заболевания или инфекцион-
ных (паразитарных) заболеваний, необходимо 
проводить дополнительные обследования для 
уточнения причины формирования конкремен-
тов. Нетипичная симптоматика, а также смазан-
ность клинической картины обусловливают не-
обходимость тщательной диагностики заболева-
ний органов ГПДЗ у детей [14].

Диагностика. УЗИ органов брюшной поло-
сти, безусловно, является скрининговым мето-
дом обследования при ЖКБ. При выявлении 
расширения ОЖП, конкрементов ОЖП, сочета-
нии холедохолитиаза и вирсунголитиаза показа-
на магнитно-резонансная холангиопанкреати-
кография (МРХПГ). Метод является необходи-
мым этапом диагностики холедохолитиаза, 
чувствительность его составляет 91%, специфич-
ность – 90% [17]. У взрослых пациентов стандар-
том диагностики заболеваний внепеченочных 
желчных протоков уже более 10 лет является 
эндо -УЗИ. Информативность метода больше, 
чем у трансабдоминального УЗИ, МРХПГ и даже 
прямого контрастирования желчных протоков 
[18–24]. Однако в педиатрической практике 
такие исследования выполняют редко, о чем 
свидетельствует отсутствие отечественных пуб-
ликаций по теме. В иностранной литературе 
также обращает внимание небольшое число пуб-
ликаций и малое число наблюдений “в одних 
руках”. Авторы сходятся во мнении, что эндо-
УЗИ является высокочувствительным и эффек-
тивным методом, результаты которого могут по-
влиять на тактику лечения и позволяют избежать 
ненужных ретроградных вмешательств [25–28]. 
В многоцентровом исследовании [29] анали-
зировали результаты 98 эндо-УЗИ у 72 детей 
3–18 лет, выполненных за 3 года. Исследования 
выполняли 2 доктора, специализирующиеся 
в эндо-УЗИ у детей. Помимо метаанализа [30], 
указанное исследование является наиболее 
крупным. Если в ранее опубликованных зарубеж-
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ных статьях упоминали о выполнении эндо-УЗИ 
“взрослыми” эндоскопистами, имеющими наи-
больший опыт, то в обсуждаемой работе исследо-
вание выполняли именно “детские” специали-
сты, прошедшие обучение эндо-УЗИ. Основные 
показания к эндо-УЗИ – заболевание ПЖ 
(55,1%) и желчевыводящих путей (34,7%). 
Большинство составили дети с холедохолитиа-
зом (91,2%), у 16% детей выявлена стриктура 
ОЖП. Авторы показали, что эндо-УЗИ в педиа-
трии осуществимо и является безопасной про-
цедурой в руках специалистов, прошедших не-
обходимое обучение и имеющих достаточный 
опыт исследований у детей. Выполнение эндо-
УЗИ в 17,3% наблюдений повлияло на дальней-
шую тактику лечения и позволило избежать 
ЭРХПГ в 52,9% наблюдений.

Полученные собственные данные также де-
монстрируют значительную частоту (50%) отказа 
от ретроградного вмешательства после эндо-
УЗИ. Эндо-УЗИ у детей не только обеспечивает 
качественную диагностику заболеваний органов 
ГПДЗ, но и позволяет избежать ненужных хирур-
гических вмешательств. Анализ отдаленных ре-
зультатов наблюдения является следующим эта-
пом. В результате отказа от ЭРХПГ после выпол-
нения ЛХЭ данных за “пропущенный” 
холедохолитиаз не получено. По мнению многих 
авторов, наиболее частым показанием к эндо-
УЗИ является оценка состояния органов ГПДЗ, 
и метод в педиатрии будет развиваться вслед за 
исследованиями у взрослых с внедрением таких 
уточняющих методов, как эластография и кон-
трастное усиление.

 Заключение
Дети, так же как и взрослые, подвержены 

панкреатиту и ЖКБ, в том числе ее осложненно-
му течению. В то же время дети чаще подверже-
ны развитию холедохолитиаза на фоне аномалий 
развития билиарного тракта и протока ПЖ. 
Информация о заболеваемости детей накапли-
вается вместе с признанием трудности постанов-
ки диагноза и лечения. Это диктует необходи-
мость применения современных мини-инвазив-
ных технологий в диагностике и лечении 
заболеваний органов ГПДЗ.

Эндо-УЗИ является перспективным методом 
не только у взрослых пациентов, но и у детей. 
Собственный опыт и данные зарубежных авто-
ров показывают, что эндо-УЗИ позволяет избе-
жать неоправданных хирургических операций, 
в частности ЭРХПГ, что особенно актуально 
у детей в связи со значительной реактивностью 
организма. Метод эффективен и безопасен 

у детей, однако дальнейшее применение эндо-
УЗИ у детей требует и детального анализа резуль-
татов. 

Считаем, что в XXI веке – веке мини-инва-
зивных технологий – необходимо делать акцент 
на мини-инвазивном лечении заболеваний орга-
нов ГПДЗ у детей. Это, в свою очередь, невоз-
можно без полноценной диагностики. 
Выполнить объемную, калечащую операцию 
можно в любом возрасте, а вот избежать ее и со-
хранить тот или иной орган можно не всегда. 
Не стоит забывать, что с 18 лет дети переходят 
под наблюдение взрослых врачей, и с уходом 
от педиатров жизнь их продолжается, и она 
должна быть полноценной. В 18 лет проблемы не 
заканчиваются, и при любой имеющейся воз-
можности необходимо бороться за сохранение 
органов ГПДЗ и минимизацию объема хирурги-
ческого вмешательства при его необходимости.
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Возможности внутрипротоковой контактной 
литотрипсии при пероральной холангиоскопии 
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Цель. Оценить эффективность различных методов контактной внутрипротоковой литотрипсии при “слож-

ном” холедохолитиазе. 

Материал и методы. С января 2018 г. по июль 2023 г. контактную внутрипротоковую литотрипсию при перо-

ральной транспапиллярной холангиоскопии применили 40 пациентам. Показания к процедуре – неудача 

механической литотрипсии при крупном холедохолитиазе у 37 (92,5%) пациентов, вклинение конкремента 

при традиционной литэкстракции, узкий панкреатический отдел общего желчного протока, внутрипеченоч-

ная локализация конкрементов. Контактную электрогидравлическую литотрипсию выполнили 10 (25%) 

пациентам, лазерную фрагментацию гольмиевым лазером – 15 (37,5%), новым тулиевым лазером – 15 (37,5%).

Результаты. Общая эффективность контактных методов литотрипсии составила 90%. Лазерные методы про-

демонстрировали сопоставимые показатели: общий успех литотрипсии гольмиевым лазером составил 93,3%, 

тулиевым лазером – 90%. Полная санация после первого вмешательства при гольмиевой литотрипсии была 

достигнута у 92,9% больных, при использовании тулиевого лазера – у 88,9%. Эффективность электрогидрав-

лической литотрипсии была меньше: общий успех – 86,7%, успех после первой процедуры – 61,5% больных. 

Среднее число вмешательств, необходимое для достижения полной санации желчевыводящих протоков, 

составило 1,07 для литотрипсии гольмиевым лазером, 1,1 – для тулиевого лазера и 1,6 – для электрогидравли-

ческой литотрипсии. В 1 (2,5%) наблюдении отмечена перфорация стенки общего желчного протока при экс-

тракции фрагментов конкремента. Осложнение было устранено во время ретроградного вмешательства. 

Летальных исходов не было.

Заключение. Контактная внутрипротоковая литотрипсия обладает высокой эффективностью и безопасно-

стью. Лазерные методы демонстрируют преимущество в сравнении с электрогидравлической литотрипсией. 

Potential of intraductal contact lithotripsy with oral cholangioscopy 

in the treatment of ”complex” choledocholithiasis

Budzinsky S.A.1, 2, Anishchenko M.A.1, 2*, Shapovalyants S.G.1, 2, 

Vorobyova E.A.1, 2, Platonova E.N.2, Fedorov E.D.1, 2, Melnikova A.S.1

1 Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 

1, Ostrivityanova str., Moscow, 117997, Russian Federation
2 Akad. G.M. Savelyeva City Clinical Hospital No. 31; 42, Lobachevskoro str., Moscow, 119415, 

Russian Federation

Клю чевые слова: желчнокаменная болезнь; холедохолитиаз; пероральная транспапиллярная холангиоскопия; 

контактная литотрипсия; тулиевый лазер; гольмиевый лазер

Ссылка для цитирования: Будзинский С.А., Анищенко М.А., Шаповальянц С.Г., Воробьева Е.А., Платонова Е.Н., 
Федоров Е.Д., Мельникова А.С. Возможности внутрипротоковой контактной литотрипсии при пероральной 
холангиоскопии в лечении “сложного” холедохолитиаза. Анналы хирургической гепатологии. 2024; 29 (1): 30–38.  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-1-30-38.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Èííîâàöèè â ïàíêðåàòîáèëèàðíîé ýíäîñêîïèè 
Innovations in pancreatobiliary endoscopy



31

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

 Вве де ние
Понятие “сложный холедохолитиаз” (ХЛ) 

объединяет клинические ситуации, связанные 
с обнаружением у пациентов крупных (>15 мм) 
и (или) множественных камней в желчных про-
токах (ЖП) либо их локализацией во внутрипе-
ченочных ЖП, синдрома Мириззи, узкого пан-
креатического отдела общего желчного протока 
(ОЖП), которые затрудняют захват и извлечение 
камней во время эндоскопического ретроград-
ного транспапиллярного вмешательства (ЭРТВ) 
(рис. 1). Дополнение эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) баллонной дилата-
цией и проведение механической литотрипсии 
(МЛТ) увеличивают эффективность ЭРТВ. 
Однако частота полной санации ЖП, даже при 
комбинированном применении указанных ме-
тодов, у пациентов со “сложным” ХЛ не превы-
шает 65–70% [1]. Вынужденная трансабдоми-
нальная холедохолитотомия, несмотря на значи-
тельную эффективность, связана с большим 
риском осложнений, продолжительным перио-
дом лечения и реабилитации пациентов [2]. 

Первые успешные попытки интракорпораль-
ной транспапиллярной электрогидравлической 
литотрипсии (ЭГЛ) при ХЛ были предприняты 
в 1975 г. под рентгенологическим контролем 
без оптической поддержки, что обусловливало 
риск повреждения ОЖП [3]. В 1989 г. было опу-
бликовано сообщение об успешной ЭГЛ чрес-
кожным доступом под контролем холангиоскопа 
у 20 больных [4]. В 1993 г. представлены резуль-
таты ЭГЛ у 64 из 65 пациентов при ЭРТВ дуоде-

носкопом и холангиоскопом системы “mother-
baby” [5, 6]. Контактная лазерная литотрипсия 
(ЛЛ) с применением неодимового (Nd:YAG) ла-
зера была впервые применена при ХЛ в 1986 г. 
[7]. Были убедительно показаны преимущества 
навигации и разрушения камней под контролем 
сверхтонких эндоскопов [8]. В другой работе 
были опубликованы результаты успешного лече-
ния 53 (87%) больных со “сложным” ХЛ; авторы 
применяли родаминовый лазер [9]. Отмечая эф-
фективность метода, исследователи предупре-
дили, что высвобождение большого коли чества 
тепловой энергии и отсутствие прицель ного воз-
действия во время работы под рентгеновским 
контролем привели к гемобилии, холангиту 
и острому постманипуляционному панкреатиту. 
В 1998 г. появилось сообщение об успешном раз-
рушении желчных камней у 3 (75%) больных 
с помощью нового гольмие вого (Ho:YAG) лазе-
ра. Вмешательства также проводили под эндо-
скопическим контролем, но чрескожным досту-
пом [10]. 

В 2007 г. был представлен новый сверхтонкий 
холангиоскоп, предназначенный для проведе-
ния через инструментальный канал дуоденоско-
па и выполнения пероральной транспапилляр-
ной холангиоскопии (ПТХС) одним оператором 
[11]. Его модификация – второе поколение циф-
рового видеохолангиоскопа SpyGlass DS-II 
(BSC) обеспечивает качественное изображение, 
простоту управления, а также возможность 
прове дения ряда инструментов, в том числе 
и зонда для внутрипротоковой литотрипсии. 

Keywords: cholelithiasis; choledocholithiasis; oral transpapillary cholangioscopy; contact lithotripsy; thulium laser; holmi-

um laser

For citation: Budzinsky S.A., Anishchenko M.A., Shapovalyants S.G., Vorobyova E.A., Platonova E.N., Fedorov E.D., 
Melnikova A.S. Potential of intraductal contact lithotripsy with oral cholangioscopy in the treatment of “complex” choledocho-
lithiasis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (1): 30–38. https://doi.org/10.16931/1995-
5464.2024-1-30-38 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Aim. To evaluate the efficacy of various methods of intraductal contact lithotripsy in “complex” choledocholithiasis. 

Materials and methods. From January 2018 to July 2023, 40 patients underwent intraductal contact lithotripsy with 

oral transpapillary cholangioscopy. Indications for the procedure included failure of mechanical lithotripsy in large 

choledocholithiasis in 37 patients (92.5%), impaction of the gallstone during conventional lithoextraction, narrow 

pancreatic part of common bile duct, intrahepatic localization of gallstones. Contact electrohydraulic lithotripsy 

was performed in 10 patients (25%), laser fragmentation by holmium laser in 15 patients (37.5%), and new thulium 

laser – in 15 patients (37.5%).

Results. The overall efficacy of contact lithotripsy methods comprised 90%. Laser methods demonstrated comparable 

results: the overall success rate of lithotripsy with holmium laser accounted for 93.3%, and with thulium laser – 90%. 

Complete sanitation after the first intervention with holmium lithotripsy was achieved in 92.9% of patients, with 

thulium laser – in 88.9%. The efficacy of electrohydraulic lithotripsy was lower: the overall success rate comprised 

86.7%, and the success rate after the first procedure accounted for 61.5% of patients. The average number of 

interventions required to achieve complete sanitation of the bile ducts amounted to 1.07 for holmium laser lithotripsy, 

1.1 for thulium laser, and 1.6 for electrohydraulic lithotripsy. In 1 case (2.5%), perforation of the wall of the common 

bile duct was noted during the extraction of stone fragments. The complication was corrected during retrograde 

intervention. No fatal outcomes reported.

Conclusion. Intraductal contact lithotripsy proved to be highly effective and safe. Laser methods demonstrate certain 

advantages over electrohydraulic lithotripsy. 
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Опубликованные работы демонстрируют дости-
жение полной санации ЖП при различных вари-
антах интракорпоральной литотрипсии во время 
ПТХС в 64–97,4% наблюдений и частоту ослож-
нений 0–23,1% [2, 12, 13].

Таким образом, начало широкого внедрения 
в клиническую практику современной оптиче-
ской ПТХС, создание компактных, недорогих и 
доступных большинству клиник систем для ЛЛ 
и ЭГЛ открывают новые перспективы в лечении 
больных со “сложным” ХЛ. 

Цель – оценить эффективность различных 
методов контактной внутрипротоковой лито-
трипсии при пероральной холангиоскопии в ле-
чении пациентов со “сложным” ХЛ. 

 Материал и методы
В клинике госпитальной хирургии РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова на базе ГКБ №31 г. Москвы 
с января 2018 г. по июль 2023 г. было проведено 
4065 ЭРТВ. Показаниями к лечебно-диагности-
ческой ПТХС в 74 (1,8%) наблюдениях считали 
различные варианты “сложного” ХЛ. Это круп-
ный ХЛ, не поддающийся механической лито-
трипсии, вклинение конкремента при традици-
онной литэкстракции, анатомические особен-
ности – узкий панкреатический отдел ОЖП, 
внутрипеченочный литиаз. В исследование 
включили 40 пациентов со “сложным” ХЛ, кото-
рым выполнили контактную внутрипротоковую 
литотрипсию различными методами. Мужчин 
было 12 (30%), женщин – 28 (70%), медиана воз-
раста составила 72 года (61,5; 81).  Медиана раз-
мера конкрементов – 20 мм (10; 15) [10–40], 
числа конкрементов – 2 (1; 4). Желчнокаменной 
болезнью страдали 23 (57,5%) больных, пост-
холецистэктомический синдром определен 

у 11 (27,5%) пациентов. ЭПСТ в анамнезе была 
у 16 (40%) больных, дистанционная ударно-вол-
новая литотрипсия – у 3 (7,5%) пациентов. 
Конкременты в ОЖП и (или) общем печеночном 
протоке были у 39 (97,5%) пациентов, в том 
числе с синдромом Мириззи – у 7 (17,5%), 
с вклинением корзинки или конкремента в тер-
минальном отделе ОЖП и (или) в его устье 
после ЭПСТ – у 3 (7,5%). Конкременты во вну-
трипеченочных желчных протоках выявлены 
в 1 (2,5%) наблюдении. 

Внутрипротоковые эндоскопические мани-
пуляции выполняли с помощью одноразовой 
системы SpyGlass DSI, DSII (BSC, США). 
Контактную литотрипсию осуществляли с по-
мощью различных методов. ЭГЛ производили 
аппаратом Autolith™ Touch System Northgate 
Technologies (США), укомплектованным волок-
ном для литотрипсии 1,9 Fr (0,6 мм). Дробление 
камней выполняли при следующих установках: 
уровень энергии “low”, “medium”, “high” в зави-
симости от сложности литотрипсии с 5–30 им-
пульсами ЭГЛ при каждом нажатии педали. 
Разрушение камней проводили в условиях по-
стоянной инфузии физиологического раствора 
с диоксидином (10 мг/мл в разведении 1:20). 
Ввиду отсутствия у зонда для ЭГЛ луча для на-
вигации, кончик волокна во время литотрипсии 
располагался приблизительно на расстоянии 
1 мм от конкремента (рис. 2). 

ЛЛ (рис. 3) выполняли гольмиевым лазером 
(ГЛ) Dornier Medilas (Германия), а также фи-
броволоконным суперимпульсным тулиевым 
лазером (ТЛ) FiberLase U2 (Россия). Во время 
вмешательства применяли лазерные волокна 
диаметром 400 мкм. При выполнении ЛЛГЛ 
в основном использовали режим “fragmenting” 

Рис. 1. Холангиограмма. Крупный холедохолитиаз: а – конкремент 40 × 20 мм; б – два крупных конкремента в дис-
тальной трети ОЖП. Конкременты указаны стрелками. 

Fig. 1. Cholangiogram. Large choledocholithiasis: a – gallstone of 40 × 20 mm; б – two large gallstones in the distal third of the 
common bile duct. Gallstones are indicated by arrows. 

а б
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со средней частотой 5–15 Гц и энергией импуль-
са 0,8–1,5 Дж. Во время работы ТЛ применяли 
режим “фрагментация” с диапазоном настроек 
частоты 2,5–10 Гц и энергией импульса 1–6 Дж. 
Важным техническим фактором является нали-
чие у лазерного волокна навигационного луча 
зеленого цвета, что помогает видеть область про-
водимого воздействия. Поэтому дистальный 
конец лазерного волокна располагали на рассто-
янии 1–2 мм от поверхности конкремента, ла-
зерное воздействие также проводили в водной 
среде. Метод литотрипсии выбирали исходя из 
технической доступности в каждом клиниче-
ском наблюдении. 

Статистический анализ проведен с помощью 
программного пакета Statistica 6.0. При опреде-

лении различий между группами для качест-
венных показателей использовали критерий 
Краскела–Уоллеса, а для количественных – 
U-критерий Манна–Уитни.

 Результаты 
Применение контактных методов литотрип-

сии потребовалось 40 больным. В 1 наблюдении 
выполнили 4 вмешательства, в 4 наблюдениях – 
по 2 сеанса литотрипсии, в 35 – 1 процедуру 
дробления. ЛЛТЛ была проведена 10 больным, 
ЛЛГЛ – 15, ЭГЛ – также 15 больным. Общая 
эффективность контактных методов литотрип-
сии составила 90% (табл. 1).

Таким образом, лазерные методы контактной 
литотрипсии продемонстрировали сопостави-

Рис. 3. Эндофото. Пероральная транспапиллярная холангиоскопия и литотрипсия: а – тулиевым лазером; б – голь-
мие вым лазером.

Fig. 3. Endoscopic image. Oral transpapillary cholangioscopy and lithotripsy: a – with thulium laser; б – with holmium laser.

а б

Рис. 2. Эндофото. Этапы транспапиллярной холангиоскопии и ЭГЛ: а – разрушение оболочки конкремента; б – раз-
рушение ядра конкремента.

Fig. 2. Endoscopic image. Stages of transpapillary cholangioscopy and electrohydraulic lithotripsy: a – fragmentation of the 
gallstone periphery; б – fragmentation of the gallstone nucleus. 

а б
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мые результаты, при их попарном сравнении 
достоверных различий обнаружено не было. При 
этом ЭГЛ достоверно уступает ЛЛ по общей эф-
фективности, частоте успешных фрагментаций и 
литэкстракций во время первичной операции и 
среднему числу вмешательств, необходимых для 
полной санации желчевыводящих протоков. 
При особенно плотных конкрементах, не под-
дающихся быстрому дроблению, вмешательства 
разделяли на несколько этапов, при этом на сле-
дующих этапах стремились применять альтерна-
тивный способ литотрипсии, как правило, ла-
зерный метод. Примечательно, что достоверно 
чаще неадекватная фрагментация конкремен-
тов, не позволяющая осуществить лит-
экстракцию, происходила при ЭГЛ, что требова-
ло смены способа контактного дробления. При 
первичной неудаче ЭГЛ в 2 наблюдениях ис-
пользовали ЛЛТЛ, что позволило достичь пол-
ноценного и адекватного результата.

Максимальное число вмешательств для до-
стижения полной фрагментации конкремента 
потребовалось 1 пациентке с гигантским ХЛ 
(конкре мент 65 мм). Выполнено 4 процедуры: две 
первые выполняли с использованием ЭГЛ, две 
последующие – с применением ЛЛТЛ. Это по-
зволило раздробить конкремент и извлечь все 
фрагменты во время заключительной процедуры. 

В 2 (5%) наблюдениях при наличии множе-
ства осколков конкрементов, не поддающихся 
экстракции корзинкой Дормиа, особенно на 
фоне выраженного расширения желчевыводя-
щих протоков, была использована корзинка Spy 
Basket, диаметр которой (1,2 мм) адаптирован 
под инструментальный канал холангиоскопа. 
Это позволяет выполнить литэкстракцию под 
контролем зрения. Кроме этого, при особо круп-
ных конкрементах после частичной их фрагмен-
тации допускалось завершение вмешательства 
проведением дополнительной внутрипротоко-
вой механической литотрипсии под контролем 
рентгентелевидения (n = 6; 15%). Тем не менее у 

4 (10%) больных полная санация желчевыводя-
щих протоков не была достигнута. В 3 наблюде-
ниях причиной неудачи послужила интраопера-
ционная диагностика синдрома Мириззи III–IV 
типа, в 1 – вклинение в терминальном отделе 
ОЖП корзинки с очень крупным фрагментом 
конкремента, который не поддавался дроблению 
различными способами. Все пациенты были 
успешно оперированы традиционным хирурги-
ческим способом: в 3 наблюдениях выполнена 
холецистэктомия, холедохолитотомия, лит-
экстрак ция с ушиванием стенки ОЖП на эндо-
скопически установленном билиарном стенте, 
в 4-м наблюдении выполнили дуоденотомию, 
холедохолитотомию с извлечением камня и эн-
доскопического инструмента.

Во время ретроградного транспапиллярного 
вмешательства в 1 (2,5%) наблюдении произо-
шла интраоперационная перфорация ОЖП при 
извлечении острых фрагментов конкремента кор-
зинкой Дормиа. Осложнение было диагностиро-
вано во время вмешательства и успешно устране-
но установкой полностью покрытого само-
расширяющегося билиарного стента. Тече ние 
послеоперационного периода было гладким, па-
циентка была выписана на 7-е сутки, стент извле-
чен через 1 мес. Летальных исходов не было. 

 Обсуждение
В последние годы опубликован ряд исследо-

ваний, посвященных оценке эффективности 
различных методов контактной внутрипротоко-
вой литотрипсии, в частности ЛЛГЛ. Основные 
результаты этих, а также нашего исследования 
представлены в табл. 2 [2, 12, 13]. Интересно, что 
полученные данные весьма близки к показателям 
эффективности контактной литотрипсии у зару-
бежных авторов. Более же продолжительное 
время вмешательства, вероятнее всего, связано с 
освоением методики на начальных этапах работы. 

ЛЛ с помощью ТЛ в настоящее время широко 
применяют в урологии, эффективность метода 

Таблица 1. Результаты применения методов контактной литотрипсии

Table 1. Results of contact lithotripsy techniques

Параметр ЛЛТЛ ЛЛГЛ ЭГЛ р

Продолжительность процедур, мин 103,8 ± 17,4 102,1 ± 24,1 95,9 ± 30,2 >0,05

Число успешных процедур, абс. (%) 9 (90) 14 (93,3) 13 (86,7) <0,01

Число успешных первичных процедур, абс. (%) 8 (88,9) 13 (92,9) 8 (61,5) <0,05

Среднее число процедур, необходимых 
для полной санации

1,1 1,07 1,6 <0,05

Число процедур с МЛТ, абс. (%) – 3 (21,4) 3 (23,1) >0,05

Число вмешательств с литэкстракцией под 
контролем холангиоскопии (Spy Basket), абс. (%)

1 (11,1) – 2 (15,4) >0,05

Число осложнений, абс. (%) – 1 (6,7) – >0,05

Продолжительность госпитализации после 
процедуры, дней

5,9 ± 2,9 5,1 ± 2,2 7,8 ± 3,4 >0,05
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доказана. Кроме того, в сравнительном рандо-
мизированном исследовании ТЛ продемонстри-
ровал преимущество перед ГЛ: полная санация 
мочевыводящих протоков после первого сеанса 
литотрипсии при уретерореноскопии была до-
стигнута в 92% наблюдений по сравнению 
с 67% (р = 0,001). Продолжительность вмеша-
тельства с применением ТЛ также была меньше 
(49 и 57 мин; р = 0,008) [14]. В литературе при-
ведены лишь отдельные наблюдения приме-
нения ТЛ при конкрементах желчевыводящих 
протоков [15, 16]. Дальнейшие исследования и 
анализ полученного нами материала позволят 
раскрыть новые перспективы применения ТЛ 
в лечении заболеваний органов гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны. 

Альтернативным вариантом контактной вну-
трипротоковой литотрипсии является ЭГЛ. 
При этом ЭГЛ, так же как и ЛЛТЛ, позволяет 

воздействовать непосредственно на конкремент 
и значимо ускорить санацию протоков [17]. 
В настоящее время эффективность такого под-
хода подтверждена, и его применяют во многих 
стационарах мира (табл. 3) [18–24].

Собственные результаты ЭГЛ аналогичны ЛЛ 
и сопоставимы с данными мировой литературы. 
Более высокие показатели успеха в ряде других 
исследований, вероятнее всего, связаны с не огра-
ниченной возможностью интраоперационной 
замены волокон при их выходе из строя. Если 
ЭГЛ оказывается неэффективной при использо-
вании первого волокна, дальнейшие мани-
пуляции переносим на следующий этап с при-
менением лазерных методик. 

Таким образом, более широкое клиническое 
распространение ПТХС с внутрипротоковой 
контактной литотрипсией, появление новых 
технических возможностей и накопление опыта 

Таблица 2. Результаты применения ЛЛГЛ при холангиолитиазе 

Table 2. Results of holmium laser lithotripsy in cholangiolithiasis  

Публикация Успех после 
1 процедуры, абс. (%)

Среднее число 
процедур, абс.

Средняя 
продолжительность 

процедуры, мин

Число успешных 
процедур, 
абс. (%)

[12] 50 (83,3) 1,2 45,9 (30–90) 60 (100)

[13] 31 (93,9) 1,0 38 (12–85) 100

[2] 83,3 – – 72 (92,3)

Собственные 
результаты

13 (92,9) 1,07 80 (60;110) 14 (93,3)

Таблица 4. Результаты изучения эффективности ЛЛГЛ и ЭГЛ 

Table 4. Results of efficacy study of holmium laser lithotripsy and electrohydraulic lithotripsy  

Публикация
Число 

наблюдений, 
абс.

Эффективность 
ЭГЛ, %

Эффективность  
ЛЛГЛ, %

Успешных 
процедур, %

Успешных 
первичных 

процедур, %

[23] 713 75,5 95,1 – –

[25] 17 – – 100 94,1

[26] 94 – – 98,94 85,11

[27] 726 75,8 91 88 –

Собственные 
результаты

40 61,5 90 90 90,5

Таблица 3. Результаты применения ЭГЛ при холангиолитиазе  

Table 3. Results of electrohydraulic lithotripsy in cholangiolithiasis  

Публикация
Полная санация 

после 1 процедуры, 
абс. (%)

Общий успех, 
абс. (%)

Среднее число 
процедур ЭГЛ, 

абс.

Число осложнений, 
абс. (%)

[18] – 7 (63,6) – –

[19] 8 (89) 9 (100) 1,1 1 (11)

[20] 5 (71,4) 7 (100) 1,1 –

[21] 9 (67) 13 (100) 1,6 1 (7,7)

[22] – 7 (87,5) – –

Собственные 
результаты

8 (61,5) 13 (86,7) 1,6 –
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привели научное сообщество к необходимости 
обобщения и сравнения полученных результа-
тов. Основные результаты исследований пред-
ставлены в табл. 4 [23, 25–27].

 Заключение 
Современные методы контактной внутри-

протоковой литотрипсии при пероральной 
транспапиллярной холангиоскопии являются 
эффективным и перспективным вариантом 
мини мально инвазивного лечения пациентов 
со “сложным” ХЛ.

В представленном исследовании были про-
демонстрированы результаты, сопоставимые 
с данными мировой литературы: общий успех 
контактного дробления конкрементов достигнут 
в 90% наблюдений при частоте осложнений 
2,5%. Сравнительная оценка эффективности 
лазер ного и электрогидравлического метода 
фрагментации билиарных камней как по дан-
ным литературы, так и по собственным результа-
там достоверно продемонстрировала, что имен-
но ЛЛ является более предпочтительным подхо-
дом при сложных конкрементах: 83,3–95,1% при 
ЛЛ и 61–89% при ЭГЛ. Использование нового 
суперимпульсного фиброволоконного ТЛ при 
“сложном” ХЛ может стать достойной альтерна-
тивой другим способам контактной литотрип-
сии. Возможности метода требуют дальнейшего 
изучения и сравнительного анализа.

Наличие в арсенале нашей клиники всех со-
временных способов контактной литотрипсии 
(электрогидравлической, лазерной литотрипсии 
с использованием тулиевого и гольмиевого лазе-
ров) позволяет планировать проведение про-
спективного рандомизированного исследования 
для всесторонней оценки и глубокого анализа 
эффективности каждого технического подхода 
в конкретной клинической ситуации.
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Эндоскопическая радиочастотная абляция 
нейроэндокринных опухолей поджелудочной 
железы 

Парфенчикова Е.В.*, Орлова М.В., Мелехина О.В., Коваленко Д.Д., 

Ким В.А., Байчоров М.Э., Щадрова В.В., Цвиркун В.В.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель: представить первый опыт применения радиочастотной абляции под контролем эндо-УЗИ в лечении 

пациентов с гормонально активными нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы.

Материал и методы. Эндоскопическая радиочастотная абляция выполнена 2 пациентам с инсулинпродуциру-

ющей нейроэндокринной опухолью головки поджелудочной железы и клинической картиной органического 

гиперинсулинизма. Система для радиочастотной абляции представлена игольчатым электродом 19-го кали-

бра, который проводили через инструментальный канал эхоэндоскопа, генератором и внутриэлектродной 

системой охлаждения.

Результаты. Эффективность радиочастотной абляции под контролем УЗИ в представленных наблюдениях 

подтверждена клиническим результатом. Уровень глюкозы крови стабилизировался, произошла полная эли-

минация клинических симптомов, обусловленных гипогликемией. В обоих наблюдениях после манипуляции 

осложнений не было. 

Заключение. Перспектива расширения границ применения радиочастотной абляции под контролем эндо-УЗИ 

как минимально инвазивного вмешательства в качестве альтернативы оперативному лечению больных нейро-

эндокринными опухолями поджелудочной железы вполне реальна. Целесообразно продолжить накопление 

опыта радиочастотной абляции под контролем эндо-УЗИ и анализировать результаты применения метода на 

большем числе клинических наблюдений. 

Endoscopic radiofrequency ablation of pancreatic 

neuroendocrine  tumors 

Parfenchikova E.V.*, Orlova M.V., Melehina O.V., Kovalenko D.D., 

Kim V.A., Baychorov M.E., Shchadrova V.V., Tsvirkun V.V.

Moscow Clinical Scientific and Practical Center named after A.S. Loginov, Department of Health of Moscow; 

86, Shosse Entuziastov, Moscow, 111123, Russian Federation

Aim. To present the first experience of EUS-guided radiofrequency ablation in the treatment of patients with 

functioning neuroendocrine tumors of the pancreas.

Materials and methods. Endoscopic radiofrequency ablation was performed in 2 patients with insulin-producing 

neuroendocrine tumor of the pancreatic head and clinical picture of organic hyperinsulinism. The radiofrequency 

ablation system includes a 19-gauge needle electrode to be conducted through the forceps aperture, a generator 

and an intraelectrode cooling system.

Results. The efficacy of ultrasound-guided radiofrequency ablation in the cases presented above appears to be clinically 

proven. The outcomes include stabilization of the blood glucose level, a complete elimination of hypoglycemia-

associated clinical symptoms. Both observations reveal no complications after the procedure. 

Conclusion. EUS-guided radiofrequency ablation appears to possess a potential for wider application as a minimally 

invasive intervention, thus introducing an alternative to surgical treatment of patients with neuroendocrine tumors 

Клю чевые слова: поджелудочная железа; эндоскопическое ультразвуковое исследование; радиочастотная абляция; 

нейроэндокринная опухоль; инсулинома
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 Вве де ние
Частота инсулинпродуцирующих нейроэндо-

кринных опухолей (НЭО) – инсулином – со-
ставляет 1–4 на 1 млн [1]. В большинстве наблю-
дений (90%) инсулинома представлена солитар-
ной опухолью в паренхиме поджелудочной 
железы (ПЖ). Значительно реже (2%) инсулино-
мы имеют внепанкреатическую локализацию 
или являются частью синдрома множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН 1) [2]. Размер 
инсулином варьирует от 5 до 20 мм (82% <2 см, 
47% <1 см) [3]. При оперативном лечении по по-
воду инсулином необходимо стремиться к вы-
полнению органосберегающих вмешательств. 
Операцией выбора при функционирующей ин-
сулиноме является околоопухолевая резекция 
ПЖ типа энуклеации. Если новообразование 
располагается близко к сосудам, общему желч-
ному протоку (ОЖП) или протоку ПЖ (ППЖ), 
необходимо рассматривать более объемное ре-
зекционное вмешательство. При локализации 
опухоли в хвосте или теле ПЖ для обеспечения 
радикальности вмешательства выполняют дис-
тальную резекцию. Возможна и центральная ре-
зекция ПЖ, существенно более сложная техни-
чески и сопровождающаяся большим числом 
осложнений. Такие вмешательства выполняют 
редко. Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
с сохранением привратника показана при опу-
холях, расположенных в головке ПЖ, и невоз-
можности парциальной резекции [4–7]. В на-
стоящее время выполняют как традиционные, 
так и лапароскопические и робот-ассистиро-
ванные операции [8–10]. Однако все резекци-
онные вмешательства на ПЖ, особенно ПДР, 
являются технически сложными, сопровожда-
ются тяжелыми послеоперационными осложне-
ниями (до 50%) и летальностью (до 8%) даже 
в центрах экспертного уровня с большим пото-
ком пациентов [11–14]. 

В последнее время разрабатывают минималь-
но инвазивные нерезекционные способы лече-
ния больных с инсулиномами, такие как микро-
волновая абляция, криодеструкция, лазерная 
и химическая абляция. При анализе литературы 
отмечено, что четких алгоритмов применения 
различных физических методов деструкции ин-
сулином не разработано. Также не определены 

показания к применению этих методов лечения, 
являющихся альтернативными хирургическому 
вмешательству [10, 15].  

В настоящее время все больший интерес при-
влекает радиочастотная абляция (РЧА) НЭО 
ПЖ под контролем эндо-УЗИ (эндо-УЗИ-РЧА), 
в результате которой возникает локализованный 
некроз опухоли. При анализе базы PubMed по 
запросу “EUS-guided radiofrequency ablation 
insulinomas” была найдена 21 публикация за 
2015–2023 гг. По данным обзора 2023 г., обобща-
ющего результаты 89 процедур эндо-УЗИ-РЧА 
инсулином ПЖ, метод обладает рядом несо-
мненных преимуществ. Это воздействие на опу-
холь с минимальным повреждением паренхимы 
ПЖ, отсутствие тяжелых осложнений и мень-
шая частота нежелательных явлений (18 и 61,2%) 
в сравнении с хирургическим вмешательством, 
короткий период госпитализации (3–4 дня) 
и реабилитации, возможность повторного про-
ведения РЧА при недостаточной эффективно-
сти первой процедуры [9].

Эндо-УЗИ-РЧА применяют преимуществен-
но у пациентов с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, значительным риском анесте-
зиологического пособия или хирургического 
лече ния [16]. Это объясняется меньшей клини-
ческой эффективностью (95,5 и 100%) и значи-
тельно большей частотой рецидива (16,9 и 0%) 
в сравнении с хирургическим лечением [11, 13]. 
Ограничения эндо-УЗИ-РЧА также обусловле-
ны техническими причинами. Вмешательство 
рекомендуют выполнять в высокотехнологич-
ном центре с экспертным уровнем опыта выпол-
нения не только эндо-УЗИ, но и ретроградных 
эндоскопических вмешательств, а также воз-
можностью необходимого хирургического лече-
ния при развитии осложнений.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка 67 лет госпитализирована с жалобами 

на приступы слабости, повышенной потливости, го-

ловокружения, тремора рук, обусловленные умень-

шением уровня глюкозы крови до 2 ммоль/л. Первый 

эпизод гипогликемии с уменьшением уровня глюко-

зы до 3 ммоль/л произошел в 2018 г. К маю 2022 г. 

эпизоды гипогликемии до 1,9–2,4 ммоль/л стали ре-

гулярными. В сентябре 2022 г. обследована в НМИЦ 

of the pancreas. An experience of EUS-guided radiofrequency ablation is worth to be accumulated and outcomes 

of the method application to be analyzed on a larger number of clinical observations. 

Keywords: pancreas; endoscopic ultrasound; radiofrequency ablation; neuroendocrine tumor; insulinoma
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эндокринологии. Выполнена проба с голоданием, 

МСКТ органов брюшной полости с контрастирова-

нием, диагностирована инсулинома ПЖ. Направлена 

в МКНЦ им. А.С. Логинова. Сопутствующее забо-

левание – хронический гломерулонефрит с 2003 г., 

исход в хроническую почечную недостаточность 

(ХПН). В 2009 г. установлена терминальная стадия 

ХПН, назначен гемодиализ. В 2016 г. предпринята 

попыт ка аллотрансплантации трупной почки. Однако 

на 10-е сутки после операции в связи с инфекционно-

некротическим поражением сосудов трансплантата, 

наружных подвздошных сосудов выполнено удаление 

трансплантата, перекрестное подвздошно-бедренное 

шунтирование. Ко времени обращения гемодиализ 

осуществляет 3 раза в неделю. По данным МСКТ 

в головке ПЖ ближе к хвосту расположена гиперва-

скулярная солидная опухоль до 10 мм без признаков 

распространения за пределы железы, вовлечения со-

судов и контакта с ППЖ (рис. 1). Выполнено эндо-

УЗИ. В проекции головки ПЖ по ее наружному кон-

туру выявлено округлое новообразование 12 × 10 мм, 

эхоген ность – ниже средней, с ровными контурами, 

четко отграниченное от окружающей паренхимы 

(рис. 2). В режиме допплеровского картирования по 

контуру и в проекции новообразования множест-

венные сигналы. ППЖ в 5 мм от опухоли. Онко ло-

гическим консилиумом принято решение о выпол-

нении эндо-УЗИ-РЧА. Решение мотивировано зна-

чительной гормо нальной активностью опухоли 

и коморбидным заболеванием. Под эндотрахеаль-

ным наркозом выполнено 2 сеанса эндо-УЗИ-РЧА 

опухоли с экспозицией 17 и 15 с. Длина рабочей 

части катетера -электрода 15 мм, мощность 30 Вт 

(рис. 3). В 1-е сутки после операции больная жалоб 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Новообразование в головке ПЖ: а – аксиальная проекция; б – фронтальная про-
екция. Опухоль указана стрелками.

Fig. 1. CT scans. Neoplasm in the pancreatic head: a – axial view; б – frontal view. Tumor is indicated by arrows.  

а б

Рис. 2. Ультразвуковые эндосканограммы. Новообразование в головке ПЖ: а – размеры опухоли и расстояние 
до ППЖ; б – режим допплеровского картирования.

Fig. 2. EUS images. Neoplasm in the pancreatic head: a – tumor size and distance to the pancreatic duct; б – Doppler imaging 
mode.  

а б
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не предъявляла, уровень глюкозы крови составил 

4,9 ммоль/л. На 3-и сутки при УЗИ в зоне абляции 

определена гипо эхогенная зона 8 × 8,4 мм округлой 

формы, с четким ровным контуром, аваскулярная. 

Эхогенность паренхимы железы повышена (диффуз-

ные изменения). ППЖ до 3 мм. При МСКТ в головке 

ПЖ аваскулярная ограниченная зона с плотным со-

держимым, без признаков накопления контрастного 

препарата (рис. 4). На 6-е сутки отмечено повышение 

температуры до субфебрильных значений, боль в эпи-

гастрии. Активность амилазы в плазме крови увели-

чилась до 543 ед/л, уровень С-реактивного белка – до 

170 мг/л. Проведена противовоспалительная, анти-

бактериальная, антисекреторная терапия с положи-

тельным лабораторным и клиническим эффек том. 

За период госпитализации уровень глюкозы крови 

соответствовал норме. После проведенной консер-

вативной терапии была выписана в удовлетвори-

тельном состоянии с рекомендациями. При кон-

трольном осмотре через 6 мес состояние удовлетво-

рительное, глюкоза крови стабилизировалась на 

уровне 4,3–4,8 ммоль/л. При МСКТ (рис. 5) в зоне 

РЧА локальный участок паренхимы 5 × 6 мм с не-

сколько неоднородным контрастированием, без 

гипер васкулярного компонента. Динамическое на-

блюдение продолжено.

Рис. 4. Компьютерные томограммы. Исследование после РЧА: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная проекция; 
в – фронтальная проекция. Видна ограниченная аваскулярная зона с плотным (геморрагическим) содержимым без 
признаков накопления контрастного препарата. Стрелками указана зона РЧА.

Fig. 4. CT scans. Examination after radiofrequency ablation: a – axial view; б – sagittal view; в – frontal view. A limited avascular 
area with dense (hemorrhagic) contents is visible with no signs of contrast agent accumulation. The area of radiofrequency 
ablation is indicated by arrows.  

а б в

Рис. 3. Ультразвуковые эндосканограммы. Этапы РЧА опухоли головки ПЖ: а – электрод проведен к дистальному 
краю опухоли; б – появление гиперэхогенных пузырьков при абляции. Стрелками указаны границы опухоли.

Fig. 3. EUS images. Stages of radiofrequency ablation of the pancreatic head tumor: a – electrode is conducted to the distal edge 
of the tumor; б – hyperechoic vesicles during ablation. Tumor margins are indicated by arrows. 

а б
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Клиническое наблюдение 2
Пациент 25 лет госпитализирован с жалобами на 

приступы слабости, повышенной потливости, голо-

вокружения, тремора рук, обусловленные уменьше-

нием уровня глюкозы крови до 1,5 ммоль/л. Пациент 

отметил прогрессивное нарастание аппетита, необ-

ходимость ночных пробуждений для устранения эпи-

зодов гипогликемии сладкими напитками. Масса 

тела увеличилась на 30 кг за 6 мес. Считает себя боль-

ным с января 2022 г., когда был отмечен первый эпи-

зод гипогликемии. В апреле 2023 г. обследован 

в НМИЦ эндокринологии, выполнена проба с голо-

данием, МСКТ с контрастированием, диагностиро-

вана инсулинома ПЖ. Направлен в МКНЦ 

им. А.С. Логинова. По данным МСКТ в головке ПЖ 

близко к ППЖ и ОЖП расположена гиперваскуляр-

ная солидная опухоль до 15 мм, активно накаплива-

ющая контрастный препарат в артериальную фазу. 

Выполнено эндо-УЗИ. В головке ПЖ обнаружено 

новообразование 12 × 14 мм, эхогенность – меньше 

средней, с ровным контуром, четко отграниченное 

от окружающей паренхимы (рис. 6). В режиме доп-

плеровского картирования в проекции и по контуру 

новообразования определяются множественные 

сигналы . ППЖ расположен в 3–4 мм от опухоли, 

ОЖП – в 3 мм, верхняя брыжеечная вена – в 3–4 мм. 

Онкологическим консилиумом принято решение 

о выполнении эндо-УЗИ-РЧА. Решение было обу-

словлено локализацией опухоли, исключающей эну-

клеацию или другое органосберегающее вмешатель-

ство и требующей выполнения ПДР. При анализе 

факторов риска – мягкая паренхима ПЖ, нерасши-

ренный ППЖ, высокий ИМТ, мужской пол – уста-

новлено, что вероятность развития панкреатической 

Рис. 6. Ультразвуковые эндосканограммы. Новообразование в головке ПЖ: а – ОЖП; б – ППЖ. Режим f-flow.

Fig. 6. EUS images. Neoplasm in the pancreatic head: a – common bile duct (ОЖП); б – pancreatic duct (ППЖ). F-flow 
mode. 

а б

ОЖП

ГПП

Рис. 5. Компьютерные томограммы. Исследование через 6 мес после РЧА: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная 
проекция; в – фронтальная проекция. Виден участок с неоднородным контрастированием без гиперваскулярного 
компонента. Стрелками указана зона РЧА.

Fig. 5. CT scans. Follow-up examination, 6 months after radiofrequency ablation: a – axial view; б – sagittal view; в – frontal 
view. An area with heterogeneous contrast without a hypervascular content is visible. The area of radiofrequency ablation 
is indicated by arrows.  

а б в
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фистулы после ПДР достигает 70% [10]. Под эндотра-

хеальным наркозом выполнена эндо-УЗИ-РЧА опу-

холи головки ПЖ. Длина рабочей части абляционно-

го катетера 10 мм, мощность 50 Вт. Учитывая близкое 

расположение ППЖ и панкреатической части ОЖП, 

выполнен 1 сеанс с экспозицией 17 с (рис. 7). В 1-е 

сутки после операции жалоб не предъявлял, уровень 

глюкозы крови соответствовал 3,6–3,8 ммоль/л. 

В дальнейшем появились жалобы на дискомфорт 

в эпигастрии. В анализах крови отметили увеличение 

уровня амилазы до 231,2 ед/л. Начата консервативная 

терапия. За период госпитализации уровень гликемии 

соответствовал норме. На 2-е сутки выполнено УЗИ. 

Эхоструктура ПЖ неоднородная, в зоне оперативного 

вмешательства гипоэхогенная зона 15,5 × 13 мм округ-

лой формы, с четким ровным контуром, аваскуляр-

ная. ППЖ до 2 мм. На 3-и сутки выполнили МСКТ 

с внутривенным контрастным усилением (рис. 8). 

В зоне вмешательства аваскулярный участок вытяну-

той формы порядка 16 × 13 мм жидкостной плотно-

сти. По периферии слева активный гиперваскуляр-

ный ободок в артериальную и панкреатическую фазу, 

прилегающая паренхима несколько неравномерно 

накапливает контрастный препарат. ППЖ не расши-

Рис. 7. Ультразвуковые эндосканограммы. Этапы РЧА опухоли головки ПЖ: а – электрод проведен к дистальному 
краю опухоли; б – появление гиперэхогенных пузырьков при абляции опухоли. Стрелками указаны границы опухоли.

Fig. 7. EUS images. Stages of radiofrequency ablation of the pancreatic head tumor: a – electrode is conducted to the distal edge 
of the tumor; б – hyperechoic vesicles during ablation of the tumor. Tumor margins are indicated by arrows.  

а б

Рис. 8. Компьютерные томограммы. Исследование после РЧА: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная проекция; 
в – фронтальная проекция. Видна отграниченная аваскулярная зона с тонким резидуальным гиперваскулярным обод-
ком по периферии. Стрелками указана зона РЧА.

Fig. 8. CT scans. Examination after radiofrequency ablation: a – axial view; б – sagittal view; в – frontal view. A limited avascular 
area with a thin residual hypervascular rim along the periphery is visible. The area of radiofrequency ablation is indicated by arrows. 

а б в
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рен, нитевидный. Окружающая парапанкреатическая 

клетчатка уплотнена, отечна, с локальным распро-

странением изменений на брыжейку. В удовлетвори-

тельном состоянии выписан на 4-е сутки с рекоменда-

циями. Через месяц после лечения уровень глюкозы 

крови сохраняется в пределах 4,5–5,5 ммоль/л, само-

чувствие удовлетворительное, жалобы отсутствуют, 

аппетит нормализовался. Пациент постепенно вос-

станавливает привычную физическую акстивность, 

масса тела уменьшилась на 12 кг. С учетом сохранения 

гипеваскулярного ободка в зоне прежнего расположе-

ния опухоли не исключено повторное проведение 

РЧА при ухудшении гликемического профиля. 

Продолжено динамическое наблюдение, регулярный 

контроль уровня глюкозы крови, рекомендована 

МСКТ с контрастированием через 6 мес.

 Заключение
Эффективность эндо-УЗИ-РЧА в представ-

ленных клинических наблюдениях демонстри-
рует немедленный хороший клинический ре-
зультат со стабилизацией уровня глюкозы крови, 
и полным отсутствием клинических симптомов, 
обусловленных гипогликемией. В первом кли-
ническом наблюдении при МСКТ новообразо-
вание было представлено зоной активного на-
копления контрастного препарата, после РЧА 
опухоль не была обнаружена, выявлен аваску-
лярный участок некроза. С учетом полного от-
сутствия клинической симптоматики, связан-
ной с процедурой РЧА, повышение температуры 
до субфебрильных значений на 6-е сутки можно 
обосновать послеоперационным панкреатитом. 
Во втором наблюдении, ввиду особенностей 
синтопии опухоли с ППЖ и ОЖП и необхо-
димости избежать их повреждения, процедура 
намеренно выполнена в 1 сеанс. По данным 
МСКТ обращает внимание локальное распро-
странение отека на брыжейку, что может объяс-
нять дискомфорт, умеренную боль в 1-ю неделю 
после процедуры. Указанные симптомы были 
устранены назначением ингибиторов протонной 
помпы и ферментных препаратов. Остаточный 
гиперваскулярный ободок в зоне опухоли явля-
ется поводом для наблюдения за клиническим 
состоянием и гликемическим профилем паци-
ента, может быть рассмотрена необходимость 
повторной РЧА.

По данным литературы, перспектива расши-
рения границ применения эндо-УЗИ-РЧА как 
альтернативы радикальному лечению при НЭО 
ПЖ вполне реальна [9, 17–20]. Возможность 
прецизионного мини-инвазивного лечения при 
гормонально активной опухоли ПЖ с сохране-
нием ее экзокринной и эндокринной функции, 
исключением тяжелых послеоперационных 
ослож нений делает необходимым дальнейшее 
развитие метода. Необходимы анализ результа-
тов и обобщение опыта большего числа наблю-

дений. В сентябре 2022 г. оборудование для этого 
мини-инвазивного вмешательства было зареги-
стрировано в России. 
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Лечебно-диагностическая холангиоскопия 
из различных доступов в желчные протоки 

Недолужко И.Ю.*, Кулезнева Ю.В., Гришина Е.А., Шишин К.В.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель. Обобщить данные, определить показания и оценить результаты выполнения холангиоскопии при раз-

личных доступах в желчные протоки.

Материал и методы. С 2017 по 2024 г. выполнено 68 холангиоскопий: 24 (35,3%) мужчинам и 44 (64,7%) жен-

щинам. Возраст пациентов варьировал от 18 до 85 лет (средний возраст – 61 год). Ретроградным доступом 

было выполнено 10 (14,7%) холангиоскопий, антеградным – 42 (61,8%), интраоперационно – 16 (23,5%).

Результаты. Всего выполнили 21 (30,9%) литэкстракцию, 16 (23,5%) прицельных биопсий, 12 (17,6%) рекана-

лизаций стриктур анастомозов и в 1 (1,79%) наблюдении извлечен “потерянный” стент желчного протока. 

В 7 (10,3%) наблюдениях холангиоскопия не удалась ввиду малого диаметра желчных протоков. 

Заключение. Современные мини-инвазивные эндоскопические методы позволяют значительно расширить 

возможности лечения пациентов со сложными поражениями желчных протоков. Антеградная холангиоско-

пия позволяет более широко использовать современные технологии прямого осмотра желчных протоков 

и расширить спектр лечебных манипуляций. Внедрение антеградной холангиоскопии позволяет избежать 

обширных травматичных реконструктивных вмешательств, сопровождающихся риском осложнений.

Diagnostic and therapeutic cholangioscopy performed 

by various accesses to the bile ducts

Nedoluzhko I.Yu.*, Kulezneva Y.V., Grishina E.A., Shishin K.V.

Moscow Clinical Scientific Center named after A.S. Loginov; 86, Sh. Entuziastov, Moscow, 111123, 

Russian Federation

Aim. To summarize data, define indications and estimate outcomes of cholangioscopy performed by various accesses 

to the bile ducts.

Materials and methods. In the period of 2017–2024, 68 cholangioscopies were performed in 24 (35.3%) men and 

44 (64.7%) women. The age of patients ranged from 18 to 85 years (mean age comprises 61 years). 10 (14.7%) 

cholangioscopies were performed by retrograde access, 42 (61.8%) by antegrade access, and 16 (23.5%) were 

performed intraoperatively.

Results. The total amount of interventions include 21 (30.9%) lithoextractions, 16 (23.5%) targeted biopsies, 

12 (17.6%) recanalizations of anastomosis strictures, and 1 (1.79%) case involved a retrieval of the “lost” bile duct 

stent. In 7 (10.3%) cases cholangioscopy failed due to a small diameter of the bile ducts. 

Conclusion. Contemporary minimally invasive endoscopic methods considerably enlarge the possibilities for 

treatment of complex lesions of the bile ducts. Antegrade cholangioscopy contributes to a wider application of modern 

technologies for direct examination of the bile ducts and to expansion of the range of therapeutic manipulations. 

The introduction of antegrade cholangioscopy avoids extensive traumatic reconstructive interventions with their 

potential risk of complications. 

Клю чевые слова: желчные протоки; холангиоскопия, ретроградная холангиопанкреатикография; чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия; литэкстракция; реканализация анастомоза
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 Вве де ние
В настоящее время холангиоскопию чаще 

всего применяют во время проведения эндоско-
пической ретроградной холангиопанкреатико-
графии. Тем не менее ретроградный доступ к 
желчным протокам (ЖП) может быть затруднен 
ввиду измененной анатомии после ранее прове-
денных оперативных вмешательств – резекции 
желудка, гепатикоеюностомии, панкреатодуоде-
нальной резекции, трансплантации печени и др. 
[1–3]. Альтернативой может стать холангиоско-
пия антеградным доступом, которую применяют 
как в диагностических, так и в лечебных целях. 
Показаниями к холангиоскопии считают опухо-
левые стриктуры, доброкачественные рубцовые 
стриктуры и сужения неясной этиологии, 
располо женные преимущественно в прокси-
мальных отделах общего печеночного протока и 
во внутрипеченочных ЖП. Наиболее частые 
причины проксимального билиарного блока 
злокачественного генеза – холангиокарцинома, 
гепатоцеллюлярный рак, рак желчного пузыря и 
метастатическое поражение печени. К добро-
качественным причинам относят рубцовые 
стриктуры после ятрогенного повреждения про-
токов, стриктуру билиодигестивного анастомоза 
(БДА), хронический панкреатит, первичный 
склерозирующий холангит (ПСХ) [4, 5].

Эндоскопический осмотр зоны стеноза по-
зволяет достаточно точно определить локализа-
цию патологического процесса, а также диффе-
ренцировать злокачественный и доброкаче-
ственный характер поражения с последующим 
прицельным взятием материала для гистологи-
ческого исследования. Чувствительность метода 
по данным литературы составляет до 96% [6, 7]. 
Особенно следует отметить роль прицельной 
биопсии при инфильтративной форме холангио-
карциномы, которую не удается установить при 
щеточной биопсии или биопсии под рентгено-
логическим контролем ввиду выраженных вос-
палительных изменений и фиброза вокруг опу-
холевых тканей [8, 9]. Антеградная холангиоско-
пия также может быть использована в лечебных 
целях – при множественных и крупных конкре-
ментах ЖП при невозможности стандартной ре-
троградной литэкстракции и литотрипсии [10]. 
Для литэкстракции применяют несколько ме-
тодов, в том числе стандартное удаление кон-
крементов с помощью корзинки Дормиа, а при 
необходимости – электрогидравлическую удар-
но-волновую и лазерную литотрипсию [11, 12]. 
При проксимальных послеоперационных руб-

цовых стриктурах антеградная холангиоскопия 
имеет преимущества по сравнению с традици-
онным наружновнутренним дренированием. 
Во-первых, проксимальнее послеоперационных 
стриктур нередко выявляют мелкие конкремен-
ты, низведение которых в кишку без эндоскопи-
ческого контроля может быть затруднительно 
и опасно. Во-вторых, в зоне стриктуры, развив-
шейся вследствие ушивания дефекта желчного 
протока, или в зоне БДА могут сохраняться 
фрагменты фиксированного шовного материа-
ла, которые являются причиной резистентности 
стриктуры к этапному лечению и рецидивирую-
щего холангиолитиаза. Такие фрагменты шов-
ного материала можно удалить лишь под эндо-
скопическим контролем [13].

Цель исследования – обобщить данные, опре-
делить показания и оценить результаты выпол-
нения холангиоскопии при различных доступах 
в ЖП.

 Материал и методы
В МКНЦ им. А.С. Логинова с 2017 по 2024 г. 

выполнено 68 холангиоскопий. Мужчин было 
24 (35,3%), женщин – 44 (64,7%). Возраст паци-
ентов варьировал от 18 до 85 лет (средний 
возраст  – 61 год). Только 10 (14,7%) манипуля-
ций осуществили ретроградным доступом, что 
было связано с техническим обеспечением. 
В 42 (61,8%) наблюдениях холангиоскопия осу-
ществ лена через ранее сформированный чрес-
кожный чреспеченочный доступ, в 16 (23,5%) – 
во время хирургических вмешательств на печени 
и ЖП. Ретроградную холангиоскопию не уда-
лось выполнить в 1 (12,5%) наблюдении, анте-
градную – в 6 (17,7%) наблюдениях. Неудачи 
были обусловлены невозможностью проведения 
холангиоскопа к зоне интереса ввиду малого 
диаметра ЖП. Показаниями к проведению хо-
лангиоскопии считали доброкачественные 
стриктуры ЖП в 33,9% наблюдений, холедохо- 
и холангиолитиаз – в 50%, злокачественные но-
вообразования ЖП – в 14,3%, наличие инород-
ного тела (стент) – в 1,8%.

Антеградную холангиоскопию проводили 
под внутривенной седацией с сохранением 
спонтанного дыхания. Ретроградную и интра-
операционную холангиоскопию осуществляли 
в условиях комбинированной анестезии с искус-
ственной вентиляцией легких. Для интраопера-
ционной холангиоскопии и в ряде наблюдений 
при антеградном доступе применяли стериль-
ный бронхоскоп, в остальных ситуациях – сис-

For citation: Nedoluzhko I.Yu., Kulezneva Y.V., Grishina E.A., Shishin K.V. Diagnostic and therapeutic cholangioscopy per-
formed by various accesses to the bile ducts. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (1): 49–53. 
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-1-49-53 (In Russian)
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тему SpyGlass и SpyGlass Discover. Формирование 
чрескожного чреспеченочного доступа в ЖП осу-
ществляли поэтапно. На первом этапе в протоки 
устанавливали наружный дренаж (холангио-
стому) 8,5–12 Fr. Собственно антеградную хо-
лангиоскопию планировали через 10–14 дней, 
рассчитывая на отграничение дренажного кана-
ла от свободной брюшной полости и уменьше-
ние риска осложнений. Для проведения иссле-
дования с помощью стандартного широкока-
нального холангиоскопа дренажный канал 
расширяли бужами до 24 Fr, оставляли в нем 
специальную пластиковую трубку в качестве 
проводника. Если применяли холангиоскоп 
SpyGlass Discover, достаточно было установить 
проводник 12 Fr. По окончании манипуляции 
в ЖП всегда оставляли наружный или наруж-
новнутренний дренаж.

 Результаты и обсуждение
Как уже было отмечено, объем ретроградных 

холангиоскопий был представлен наименьшим 
числом наблюдений. Однако в 2 наблюдениях 
была выполнена прицельная биопсия: в 1 на-
блюдении диагностирована высокодифферен-
цированная аденокарцинома, которую не уда-
лось подтвердить другими методами исследова-
ния, во 2-м – гистологически был подтвержден 
диагноз ПСХ. Литэкстракция была выполнена 
в 1 наблюдении, диагностическая ревизия ЖП 
выполнена 4 пациентам. Исследования проводи-
ли трансназальным эндоскопом в 3 наблюдениях 
и при помощи системы SpyGlass в 4 наблюдениях.

Во время хирургических вмешательств на пе-
чени была выполнена 1 (6,3%) биопсия, под-
твержден диагноз низкодифференцированной 
протоковой карциномы и скорректирован план 
оперативного вмешательства. Ревизия ЖП вы-
полнена 6 (37,5%) пациентам, 9 (56,2%) больным 
выполнена интраоперационная холангиоскопия 
с литэкстракцией из внутрипеченочных ЖП. 

При антеградном доступе выполнено 13 (30,9%) 
прицельных биопсий (рис. 1): в 1 наблюдении 
подтвердили умеренно дифференцированную 
аденокарциному, в 2 – холангиокарциному, 
у 3 пациентов выявлены рубцовые изменения 
протоков и в 2 наблюдениях – признаки ПСХ. 
Диагностическая антеградная ревизия ЖП вы-
полнена 5 (11,9%) больным. Литэкстракция вы-
полнена 11 (26,2%) пациентам (рис. 2), при этом 
процедура включала как извлечение конкремен-
тов специальной корзинкой Дормиа малого диа-
метра, так и низведение конкрементов в анасто-
мозированную петлю кишки после баллонной 
дилатации БДА.

Отдельного упоминания требуют 6 (14,3%) 
пациентов, которым было выполнено извлече-
ние нерассасывающегося шовного материала 
(рис. 3), фиксированного к стенке желчного 

Рис. 1. Эндофото. Биопсия опухоли желчного протока.

Fig. 1. Endoscopic image. Biopsy of bile duct tumor.  

Рис. 2. Эндофото. Этап литэкстракции из желчного про-
тока.

Fig. 2. Endoscopic image. Bile duct lithextraction. 

Рис. 3. Эндофото. Удаление шовного материала из желч-
ного протока. 

Fig. 3. Endoscopic image. Suture removal from the bile duct. 
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протока или в зоне БДА. Фрагменты лигатур 
в протоке служили “донорами” холангиолитиаза 
или являлись причиной резистентности стрик-
туры БДА. Это в очередной раз ставит под со-
мнение целесообразность применения такого 
вида материала на ЖП.

Реканализация облитерирующих стриктур 
БДА под холангиоскопическим контролем была 
выполнена 12 (28,6%) пациентам, которым ранее 
неоднократно безуспешно пытались выполнить 
реканализацию стриктуры исключительно под 
рентгенологическим контролем. В 3 наблюдени-
ях удалось обнаружить минимальный остаточ-
ный просвет анастомоза и под контролем зрения 
провести струну-проводник в анастомозирован-
ную петлю кишки (рис. 4). В остальных наблю-
дениях реканализация полностью облитериро-
ванных анастомозов выполнена игольчатым 
ножом или цистотомом под сочетанным холан-
гиоскопическим и рентгенологическим контро-
лем. Благодаря мини-инвазивной реканализа-
ции удалось перевести наружное дренирование 
в наружновнутреннее, провести курс баллонной 
дилатации и избежать травматичных рекон-
структивных вмешательств на ЖП.

 Заключение
Современное развитие мини-инвазивных эн-

доскопических методов позволяет значительно 
расширить возможности лечения пациентов со 
сложными поражениями желчных протоков. 
Наряду с уже ставшей традиционной ретроград-
ной холангиоскопией, антеградная холангио-
скопия позволяет более широко использовать 
современные технологии прямого обследования 
желчных протоков и расширить спектр лечебных 

манипуляций. Внедрение антеградной холангио-
скопии в ряде наблюдений позволяет избежать 
обширных травматичных реконструктивных 
вмешательств, сопровождающихся большим ри-
ском осложнений.
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Цель. Оценка технических особенностей, безопасности и эффективности радиочастотной абляции при опухо-

левых стриктурах внепеченочных желчных протоков.

Материал и методы. В продолжающееся проспективное наблюдательное исследование с сентября 2022 г. 

по июнь 2023 г. были включены пациенты с нерезектабельными опухолями внепеченочных желчных прото-

ков. Для обследования выполняли ЭГДС, эндо-УЗИ, ретроградную холангиопанкреатикографию и видео-

холедохоскопию с биопсией. В качестве основного метода лечения впервые в России применили протоковую 

радиочастотную абляцию с установкой полимерного или саморасширяющегося металлического стента.

Результаты. У 3 (75%) больных диагностирована холангиокарцинома стадии IIb–IIIa, в 1 наблюдении – муци-

нозная кистозная опухоль с признаками тяжелой интраэпителиальной неоплазии. Радиочастотная абляция 

всем больным проведена успешно: опухолевый стеноз был полностью устранен, осложнений в ближайшем 

и отдаленном периоде не было. Медиана наблюдения составила 8 мес.

Заключение. Результаты первого применения протоковой радиочастотной абляции при нерезектабельных 

опухолях внепеченочных желчных протоков со стенозом представляются положительными. Метод является 

эффективным, мини-инвазивным и безопасным. 
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 Вве де ние
Злокачественные опухоли желчевыводящих 

протоков (ЖП) относят к редким новообразова-
ниям. Их частота составляет 3,01 на 100 тыс. 
насе ления. Течение болезни характеризуется 
неблаго приятным прогнозом и пятилетней 
выжи ваемостью <18,7% [1, 2]. В большинстве 
наблюдений диагноз устанавливают на поздних 
стадиях болезни, когда возможности радикально-
го хирургического лечения крайне ограничены. 
Результаты применения паллиативной химиоте-
рапии и лучевой терапии у пациентов с нерезек-
табельными формами местнораспространенных 
опухолей ЖП мало отличаются от результатов 
при диссеминированном процессе и сопровож-
даются ограниченным эффектом и значитель-
ными показателями смертности. Как правило, 

летальный исход наступает не только по причи-
не прогрессирования заболевания (печеночно-
клеточная недостаточность), но и ввиду инфек-
ционных осложнений вследствие билиарной 
декомпрессии: рецидивирующего холангита, 
холангио генных абсцессов.

Основная задача паллиативного лечения па-
циентов с нерезектабельными опухолями ЖП – 
облегчение симптомов, связанных с опухолью, 
и улучшение качества жизни. Эндоскопическое 
стентирование опухолевых стриктур ЖП и чрес-
кожная чреспеченочная холангиостомия состав-
ляют важную часть паллиативной помощи. 
Наиболее приемлемым вариантом считают уста-
новку саморасширяющегося металлического 
стента, однако медиана сохранения его прохо-
димости достигает лишь 6–8 мес [3]. Это требует 

Keywords: radiofrequency ablation; palliative treatment; pancreatic cancer; cholangiocarcinoma; mucinous cystic tumor; 

tumor stricture; bile ducts
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Aim. To evaluate technical features, safety and efficiency of radiofrequency ablation in tumor strictures of extrahepatic 

bile ducts.

Materials and methods. An ongoing prospective observational study from September 2022 to June 2023 enrolled 

patients with unresectable extrahepatic bile duct tumors. Examination involved esophagogastroduodenoscopy, 

endoscopic ultrasound, retrograde cholangiopancreatography and video choledochoscopy with biopsy. Ductal 

radiofrequency ablation with polymeric or self-expanding metallic stent placement was applied as the main treatment 

method for the first time in Russia.

Results. 3 patients (75%) were diagnosed with cholangiocarcinoma of stage IIb–IIIa, 1 patient – with mucinous 

cystic tumor with signs of severe intraepithelial neoplasia.  Radiofrequency ablation was successfully performed in all 

patients: tumor stenosis was completely eliminated, no complications reported in the immediate and distant period. 

The median follow-up period amounted to 8 months.

Conclusion. The results of the first application of ductal radiofrequency ablation in unresectable tumors of extrahepatic 

bile ducts with stenosis prove to be positive. The method is considered to be effective, minimally invasive and safe. 
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поиска новых методов лечения, направленных 
на улучшение выживаемости пациентов и про-
ходимости стентов.

Радиочастотная абляция (РЧА) может быть 
рекомендована как один из возможных вариан-
тов восстановления проходимости ЖП при раз-
витии опухолевых стриктур. Метод основан на 
физическом разрушении тканей воздействием 
высокой температуры (>60 °C). Это достигается 
применением высокочастотного переменного 
тока, подаваемого через установленный в ткани 
электрод. Происходит коагуляционный некроз, 
гибель клеток с высвобождением некоторых 
внутриклеточных компонентов, способствую-
щих активации местного и системного иммуни-
тета, при этом местные и системные осложнения 
сводятся к минимуму. Характер термического 
повреждения тканей зависит от температуры 
и продолжительности воздействия. Результат 
будет варьировать от усиления восприимчиво-
сти клеток к химиотерапевтическим агентам и 
лучевой терапии при температуре 42 °С и до об-
разования струпа при 100–110 °С [4]. Таким 
образом, для достижения оптимального резуль-
тата необходима правильная настройка генера-
тора перед процедурой. Целевая температура 
для немедленной индукции коагуляционного 
некроза, сопровождающегося необратимым 

повреждением митохондриальных и цитозоль-
ных ферментов, денатурацией белков и потерей 
внутриклеточной жидкости, варьирует в преде-
лах 60–100 °С [5].

В настоящее время сертифицированными 
устройствами для протоковой РЧА (ПРЧА), по-
ставляемыми в РФ, являются катетеры Habib 
EndoHPB (Boston Scientific), ELRA™ (Endo-
Luminal Radio Frequency Ablation, Taewoong 
Medical) и радиочастотный генератор VIVA 
STARmed (Taewoong Medical). Катетер Taewoong 
Medical более удобен в проведении РЧА ввиду на-
личия в структуре 4 активных электродов, облег-
чающих прецизионность абляции за счет подбора 
зонда оптимальной длины (11–33 мм). Катетер 
совместим только с генератором Taewoong 
Medical, особенностью которого является воз-
можность “обратной связи” – контроля темпера-
туры и сопротивления (импеданса). Этот генера-
тор также можно использовать со специально 
разработанным электродом для абляции под кон-
тролем эндо-УЗИ.

Для ПРЧА в область опухолевой стриктуры 
необходимо провести катетер оптимальной 
длины (рис. 1а, б) и выполнить необходимое 
число циклов воздействия. После этого с по-
мощью баллонного экстрактора удаляют пост-
абляционный детрит (рис. 1в) и устанавливают 

Рис. 1. Стриктура общего 
печеночного протока: а – 
м а г н и т н о - р е з о н а н с н а я 
холангиограмма; б – холан-
гиограмма, катетер для РЧА 
установлен в зоне стрикту-
ры; в – холангиограмма, 
удаление детрита с помо-
щью баллонного экстракто-
ра (приведено по [6]).

Fig. 1. Stricture of the 
common hepatic duct: a – 
magnetic resonance cholan-
giogram; б – cholangiogram, 
radiofrequency ablation 
(RFA) catheter installed in the 
stricture area; в – cholangio-
gram, removal of detritus 
using balloon extractor (given 
in [6]). 

а б в
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полимерный или саморасширяющийся метал-
лический стент нужной длины и диаметра [6]. 

Цель исследования – оценка технических осо-
бенностей, безопасности и эффективности РЧА 
при опухолевых стриктурах внепеченочных ЖП.

 Материал и методы
В ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло хи-

на” Минздрава России и МНИОИ им. П.А. Гер-
це на – филиале ФГБУ “НМИЦ радиологии” 
Минздрава России с сентября 2022 г. начато 
проспек тивное наблюдательное исследование. 
При подготовке публикации анализировали ре-
зультаты эндоскопической ПРЧА у 4 пациентов 
с опухолями внепеченочных ЖП. При комплекс-
ном обследовании выполняли ЭГДС, эндо-УЗИ, 
МСКТ брюшной полости с контрастным усиле-
нием и МРТ для уточнения локализации опухо-
ли и исключения других причин развития стрик-
тур внепеченочных ЖП. Также всем пациентам 
выполнили ЭРХПГ с папиллосфинктеротомией, 
определяли протяженность опухолевой стрикту-
ры. Исследование сопровождали видеохолангио-
скопией на видеопроцессоре SpyGlass видеохо-
лангиоскопом SpyScope DS II (Boston Scientific) 
для выполнения щипцовой биопсии и последу-
ющей морфологической верификации диагноза.

Для проведения эндоскопической ПРЧА 
исполь зовали катетер ELRA™ 7 Fr (2,3 мм) и 
длиной 175 см. Всем пациентам процедуру вы-
полняли по следующему алгоритму. По струне 
в область стриктуры проводили катетер 
с контраст ными метками, облегчающими кон-
троль его положения. После этого активировали 
радиочастотный генератор для обеспечения 
мощности абляции 50 Вт и продолжительности 

цикла 30–120 с. При протяженной стриктуре 
выполняли серию манипуляций – зонд переме-
щали с небольшим перекрытием зоны абляции 
до полного устранения опухолевого сужения. 
Далее выполняли контрольную холангиографию 
и холангиоскопию. Если ранее был установлен 
наружновнутренний дренаж, вмешательство за-
канчивали установкой полимерного или само-
расширяющегося металлического стента.

 Результаты
Холангиокарцинома IIb–IIIa стадии диаг-

ностирована у 3 (75%) больных, муцинозная 
кистозная опухоль с признаками тяжелой интра-
эпителиальной неоплазии – у 1. Все пациенты 
были мужского пола, медиана возраста – 
62,5 года (52–74). Критерием включения счита-
ли крайне высокий операционно-анестезиоло-
гический риск. До госпитализации в лечебных 
учреждениях по месту проживания 2 пациентам 
выполнили наружное дренирование желчных 
протоков, 2 – наружновнутреннее. Протя жен-
ность опухолевого стеноза варьировала от 2 до 
8 см (медиана – 4 см). В зависимости от протя-
женности стеноза было выполнено от 1 до 5 цик-
лов абляции зондами с активной частью 13 
и 20 мм, мощность генератора составила 50 Вт. 
Медиана продолжительности эндоскопического 
вмешательства – 38 мин (20–60). 

Во всех наблюдениях отмечен клинический 
успех процедуры, который определили как вос-
становление проходимости ЖП в зоне опухоли 
(рис. 2) и отсутствие осложнений в ближайшем 
и отдаленном периоде. Двум пациентам иссле-
дование завершено дуоденобилиарным стенти-
рованием частично покрытым саморасширяю-

Рис. 2. Эндофото. Холангиокарцинома общего печеночного протока: а – до РЧА; б – после РЧА. Собственное клини-
ческое наблюдение.

Fig. 2. Endoscopic image. Cholangiocarcinoma of the common hepatic duct: a – before RFA; б – after RFA. Clinical 
observation.  

а б
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щимся стентом 8–80 мм (ранее было выполнено 
наружновнутреннее дренирование). Двум паци-
ентам ранее установленные наружные дренажи 
были перекрыты и удалены через 7 сут после 
вмешательства. Период наблюдения составил 
5–15 мес (медиана – 8 мес). Каждые 3 мес паци-
ентам проводили контрольное обследование, 
включавшее лабораторные тесты, МСКТ, УЗИ. 
Повышения показателей холестаза и расшире-
ния ЖП не выявлено.

 Обсуждение
РЧА, вызывающая контролируемый термиче-

ский коагуляционный некроз очагов поражения, 
успешно применяют в качестве метода локаль-
ной абляции при первичных солидных опухолях 
различной локализации [7–13]. Однако опыт 
применения РЧА при злокачественных ново-
образованиях ЖП крайне мал. В настоящее 
время оптимальная техника проведения ПРЧА 
не разработана. Ряд авторов указывают на необ-
ходимость предварительного бужирования или 
дилатации опухолевой стриктуры для облегче-
ния проведения зонда для РЧА, другие исследо-
ватели указывают на необходимость удаления 
некротических масс из ЖП, сформировавшихся 
при РЧА [14–17]. В представленном исследова-
нии дилатацию, бужирование и удаление абля-
ционного струпа не осуществляли.

К 2023 г. было опубликовано несколько иссле-
дований различного дизайна, включавших паци-
ентов с опухолями внутри- и внепеченочных 
ЖП, со злокачественными новообразованиями 
поджелудочной железы и различной распростра-
ненностью опухолевого процесса. В одном из 
исследований авторы сравнили эффективность 
радиочастотной реканализации и рестентирова-
ния. В каждой группе было по 25 пациентов. 
Через 90 дней проходимость стентов была сохра-
нена у 56% пациентов в группе РЧА и у 24% 
больных контрольной группы (р = 0,04). Прохо-
димость стентов сохранялась значительно доль-
ше после РЧА, чем у больных группы рестенти-
рования (119,5 и 65,3 дня; р = 0,03). Различий 
по 30-дневной смертности и выживаемости 
в тече ние 3 и 6 мес между группами не было [18]. 
В другом исследовании описано 7 пациентов, 
и абляцией был обеспечен оптимальный дренаж 
только в 2 (29%) наблюдениях. Остальным па-
циентам потребовалось рестентирование [19]. 
Следует отметить, что многим пациентам после 
РЧА выполняли рестентирование, что не позво-
ляет оценить эффект лечения. Кроме того, неиз-
вестно, оказывает ли РЧА окклюзированного 
стента какой-либо дополнительный эффект на 
опухоль за его пределами [20].

В настоящее время РЧА показала высокую 
эффективность при аденоме большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки с распространением 
на общий желчный проток и может быть реко-
мендована в качестве альтернативного метода 
лечения. Ограничением считают небольшое 
число публикаций с малыми выборками пациен-
тов и продолжительностью наблюдения. Частота 
положительного клинического эффекта первого 
сеанса составляет 70–93%. Частота панкреатита 
достигает 15–21% – больше, чем после петлевой 
папиллэктомии; стентирование протока подже-
лудочной железы считают обязательным. В от-
сроченном периоде частота стеноза по данным 
ряда авторов составляет 10–35%, требуется стен-
тирование, по некоторым данным – саморасши-
ряющимся стентом [21–24].

Следует отметить, что в представленном ис-
следовании мощность тока при абляции состав-
ляла 50 Вт, число циклов – 1–5, продолжитель-
ность цикла в среднем составила 60 с. Осложнений 
как во время РЧА, так и в отсроченном послеопе-
рационном периоде отмечено не было.

 Заключение
Злокачественные новообразования ЖП отли-

чаются неблагоприятным прогнозом для жизни. 
Диагностика на поздних стадиях в большинстве 
наблюдений не позволяет рассматривать хирур-
гическое вмешательство в качестве радикально-
го варианта лечения. Химиотерапия и лучевая 
терапия имеют ограниченную эффективность 
у этой категории пациентов. В последние годы 
увеличилось число публикаций, посвященных 
использованию эндоскопической РЧА, позволя-
ющей воздействовать на опухоль и использовать 
метод для реканализации стентов.

В представленном исследовании рассмотре-
ли первые в России результаты применения 
метода ПРЧА у пациентов со стенозирующими 
формами нерезектабельных внутрипротоковых 
опухолей ПЖ. Отмечена высокая эффектив-
ность и без опасность метода в лечении этой 
группы пациентов при динамическом наблюде-
нии в течение 5–15 мес. Учитывая проспектив-
ный характер исследования и немногочислен-
ную когорту пациентов, а также недостаточную 
продолжительность наблюдения, необходимо 
проведение более длительного проспективного 
многоцентрового рандомизированного исследо-
вания, включающего большее число пациентов.

Несмотря на ограничения дизайна исследо-
вания, можно рекомендовать метод ПРЧА для 
паллиативного лечения пациентов с нерезекта-
бельными формами злокачественных новообра-
зований внепеченочных ЖП.
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Особенности обучения лапароскопической 
резекции печени после первоначального 
освоения робот-ассистированной технологии 

Коваленко Д.Е.*, Ефанов М.Г.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация
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Цель. Оценить кривую обучения лапароскопическим резекциям печени хирурга, имеющего опыт робот-асси-

стированных резекций печени, при помощи метода CUSUM.  

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты лапароскопических резекций печени по пово-

ду злокачественных и доброкачественных новообразований, выполненных с 2015 г. по декабрь 2020 г., и робот-

ассистированных резекций печени с 2010 по 2020 г. Оценивали кривую обучения лапароскопическим резек-

циям печени хирурга, освоившего робот-ассистированные резекции большой сложности. При выборе границ 

между периодами обучения в соответствии с полученными графиками CUSUM ориентировались на критиче-

ские изменения индекса сложности резекции (IWATE и IMM), продолжительности операции, кровопотери, 

частоты послеоперационных осложнений. Проведено сравнение основных периоперационных событий 

между группами лапароскопических и робот-ассистированных резекций в каждом из периодов обучения.

Результаты. Выполнено 174 лапароскопических и 57 робот-ассистированных резекций печени. Продолжи-

тельность 1-го периода обучения составила 11 робот-ассистированных резекций и 20 лапароскопических, 2-го 

периода – 16 и 20, 3-го периода – 30 и 134. Во 2-м периоде достоверно увеличился индекс сложности резекции 

для обеих групп, при этом объем кровопотери, число послеоперационных осложнений и продолжительность 

госпитального лечения достоверно не различались. Во 2-м периоде обучения в обеих группах время оператив-

ного вмешательства было достоверно больше.

Заключение. Изучение динамики сложности операции с использованием метода CUSUM является надежным, 

контролируемым способом оценки кривой обучения резекции печени. Первоначальное прохождение кривой 

обучения робот-ассистированным резекциям печени сокращает длительность кривой обучения лапароскопи-

ческим резекциям по сравнению с опубликованными данными других авторов. 

Features of laparoscopic liver resection training after mastering 

of robot-assisted technology

Kovalenko D.E.*, Efanov M.G.

Moscow Clinical Scientific Center named after A.S. Loginov; 86, Sh. Entuziastov, Moscow, 111123, 

Russian Federation

Aim. To estimate the learning curve for laparoscopic liver resections performed by a surgeon experienced in robot-

assisted liver resections using the CUSUM method. 

Materials and methods. The study involved a retrospective analysis of the results of laparoscopic liver resections for 

malignant and benign neoplasms performed from 2015 to December 2020 and robot-assisted liver resections from 

2010 to 2020. The author evaluated the learning curve for laparoscopic liver resections of a surgeon who had mastered 

robot-assisted resections of high difficulty. Selecting the boundaries between training periods according to the 

obtained CUSUM graphs was determined by critical changes in the resection difficulty score (IWATE and IMM), 

duration of surgery, blood loss, and incidence of postoperative complications. Major perioperative events were 

compared between the laparoscopic and robot-assisted resection groups in each of the training periods.

Results. 174 laparoscopic and 57 robot-assisted liver resections were performed. The duration of the first training 

period comprised 11 robot-assisted resections and 20 laparoscopic resections, the second period – 16 and 20, the third 
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 Вве де ние
Преимущества лапароскопических резекций 

печени (ЛРП) были показаны во многих срав-
нительных исследованиях [1, 2]. В последние 
годы растет число публикаций , посвященных 
оценке кривой обучения (КО) минимально 
инва зивным резекциям печени (РП) [3–5]. 
В последнее десятилетие для оценки КО в ме-
дицине используют метод кумулятивных сумм 
(CUSUM) [3]. Отдельный интерес представляет 
анализ КО с точки зрения ее “привязки” к дина-
мике сложности ЛРП в отличие от КО лапаро-
скопическим резекциям других органов, в ана-
лизе которой чаще основываются на частоте 
конверсии и других показателях (кровопотеря, 
длительность операции и др.) [6–11]. В литера-
туре нет исследований, направленных на изуче-
ние влияния опыта робот-ассистированных РП 
(РАРП) на КО ЛРП. 

Цель исследования – оценить кривую обуче-
ния лапароскопическим резекциям печени хи-
рурга, имеющего опыт робот-ассистированных 
резекций, при помощи метода CUSUM. 

 Материал и методы
Исследование основано на ретроспективном 

изучении результатов лечения пациентов, пере-
несших ЛРП, которые были зарегистрированы 
в проспективной базе данных. Основные кри-
терии включения пациентов: анатомическая 
или атипичная РП по поводу злокачественной 
опухоли (метастазы колоректального и неколо-
ректального рака, гепатоцеллюлярная карци-
нома, внутрипеченочная холангиокарцинома, 
рак желчного пузыря), доброкачественных забо-
леваний (фокальная нодулярная гиперплазия, 
гемангиома, аденома, цистаденома, абсцесс пече-
ни, внутрипеченочный холангиолитиаз), а также 
при паразитарных поражениях (альвеококкоз, 
эхинококкоз). Пациентов с эхинококкозом 
включали в исследование, если им была выпол-
нена тотальная или субтотальная перицистэкто-
мия. Исключали пациентов, которым выполни-
ли фенестрацию простых кист печени или час-
тичную перицистэктомию при эхинококкозе. 

Индекс сложности резекции печени был рас-
считан по шкалам IWATE [12] и IMM [13].  
Первичной конечной точкой исследования было 
определение продолжительности периодов обу-
чения методу ЛРП и РАРП. Для этого был ис-
пользован метод кумулятивных сумм (CUSUM), 
в котором, согласно принятой ранее методоло-
гии, определяли три периода: 1-й, или началь-
ный, 2-й, или период расширения показаний, 
и 3-й, или период плато [14]. Вторичными точ-
ками исследования были сравнение периодов 
обучения согласно результатам хирургического 
лечения: продолжительности резекции, объему 
кровопотери, частоте осложнений и срокам пре-
бывания пациентов в стационаре после опера-
ции. Послеоперационные осложнения оценива-
ли в соответствии с классификацией Clavien–
Dindo (CD). Все операции были выполнены 
одним хирургом. К началу выполнения ЛРП 
хирург уже прошел КО РАРП. 

При статистической обработке непрерывные 
данные, представленные как медианные значе-
ния, сравнивали с помощью теста Краскела–
Уоллиса, ANOVA. Критерий χ2 Пирсона исполь-
зовали для сравнения категориальных перемен-
ных. Значение р < 0,05 считали статистически 
значимым. Для анализа данных был применен 
программный пакет Statistica (V.12, StatSoft). 

 Результаты
Анализировали результаты резекции печени 

у 231 пациента: 174 больным выполнена ЛРП, 
57 – РАРП (табл. 1). В группе РАРП было до-
стоверно больше пациентов с доброкачествен-
ными новообразованиями печени. Возраст па-
циентов, частота злокачественных опухолей 
и частота абдо минальных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе были достоверно меньше по 
сравнению с группой ЛРП. Распределение ЛРП 
и РАРП по числу и топографии резецирован-
ных сегментов представлено в табл. 2. В группе 
РАРП чаще выполняли анатомическую резек-
цию как в отдельных топографических вариан-
тах, так и в целом. Группы ЛРП и РАРП были 
сопоставимы как по индексу сложности, рас-

period – 30 and 134, accordingly. In the second period, the resection difficulty score increased significantly for both 

groups, while the amount of blood loss, the incidence of postoperative complications, and the duration of hospital 

treatment did not differ significantly. In the second training period, the duration of surgery was significantly longer in 

both groups.

Conclusion. Studying the dynamics of surgical difficulty using the CUSUM method is considered to be a reliable, 

controlled way to estimate the learning curve for liver resection. Completing the learning curve for robot-assisted liver 

resections reduces the duration of the learning curve for laparoscopic resections compared to published data of other 

authors. 

Keywords: liver; robot-assisted resection; laparoscopic resection; learning curve; CUSUM
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считанному по двум шкалам, так и по 3 факто-
рам из 4, учитываемых при расчете индекса 
сложности резекции одной из шкал (критерии 
IWATE; табл. 3). 

При помощи метода CUSUM построены диа-
граммы изменения индекса сложности РП и ос-
новных результатов РАРП и ЛРП (кровопотеря, 
длительность резекции, частота осложнений). 
Продолжительность периодов изначально оцени-
вали по динамике сложности РП. Продол-
жительность 1-го, начального периода составила 
11 РАРП и 20 ЛРП; в этот период выполняли 
преимущественно операции низкого уровня 
сложности по IWATE. Продолжительность 
2-го периода составила 16 РАРП и 20 ЛРП; 
в этом периоде произошло расширение показа-
ний к резекциям большего уровня сложности. 

Стабилизация – при отсутствии существенной 
динамики на диаграмме (плато) – произошла 
в 3-м периоде: 30 РАРП и 134 ЛРП (рис. 1 и 2). 

При выборе границ между периодами обуче-
ния оценивали динамику кривой CUSUM. 
Наи более  выраженные амплитудные колебания 
ее отражали принципиальную смену величины 
изучаемого показателя, что практически должно 
соответствовать смене периода обучения. Для 
подтверждения этой гипотезы рассмотрели из-
менение других объективных периоперационных 
показателей. В качестве контрольного показате-
ля использована оценка сложности, рассчитан-
ная с помощью других критериев (шкала IММ). 
Динамика сложности РАРП и ЛРП по шкале 
IMM представлена на рис. 3 и 4. Противоречий 
с динамикой сложности по критериям IWATE не 

Таблица 1. Характеристика пациентов 

Table 1. Demographic data of patients with performed laparoscopic liver resection and robot-assisted liver resection

Параметр ЛРП РАРП p

Число пациентов, абс. (%)

всего 174 57 –

женщин, мужчин 101, 73 40, 17 0,069

с доброкачественными опухолями 47 (27) 30 (52,6) 0,0004
с паразитарными заболеваниями 20 (11,5) 5 (8,8) 0,383

со злокачественными опухолями 107 (61,5) 22 (38,6) 0,001
перенесших абдоминальные операции 71 (40,8) 12 (21) 0,003

Возраст, лет 56 (46–64) 50 (38–62) 0,011

Таблица 3. Индекс сложности резекции и факторы, влияющие на него  

Table 3. Resection difficulty score and factors affecting it

Параметр ЛРП РАРП p

Наблюдений близкой синтопии с крупными 
сосудами, абс. (%)

59 (33,9) 27 (47) 0,024

Больных циррозом, абс. (%) 17 (9,8) 8 (14) 0,255

Сегментэктомий VII, VIII, I, IVa, абс. (%) 22 (12,6) 7 (12,3) 0,574

Размер опухоли, мм 65 (15–250) 70 (17–142) 0,223

Индекс сложности РП по IWATE, баллы 6 (1–11) 7 (2–11) 0,216

Индекс сложности РП по IMM, баллы 4,6 (1–10) 4,7 (1–7) 0,669

Таблица 2. Распределение пациентов по объему операции  

Table 2. Distribution of patients by extent of surgery 

Объем РП
Число наблюдений, абс. (%)

p
ЛРП РАРП

Правосторонняя гемигепатэктомия 17 (10) 3 (5) 0,223

Левосторонняя гемигепатэктомия 11 (6) 2 (4) 0,335

Бисегментэктомия VI, VII 8 (5) 8 (14) 0,020
Сегментэктомия VII, VIII, I, IVa 22 (13) 7 (12) 0,574

Атипичная резекция сегментов I, IVa, VII, VIII 43 (25) 10 (16) 0,175

Анатомическая резекция сегментов V, VI, II, III 23 (13) 16 (28) 0,010
Атипичная резекция сегментов V, VI, II, III 50 (29) 11 (19) 0,107

Всех анатомических резекций 81 (47) 36 (63) 0,021
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отмечено, что подтвердило продолжительность 
периодов обучения РАРП и ЛРП. В начальном 
периоде обучения диаграмма соответствовала 
минимальным значениям индекса сложности 
начальных 11 РАРП и 20 ЛРП. После 11-й и 20-й 
операции отмечен заметный подъем уровня 
сложности резекции, что означает переход во 
2-й период КО за счет расширения показаний к 
РАРП (p = 0,002) и ЛРП (p = 0,020) (табл. 4, 5). 

После 27 РАРП и 40 ЛРП отмечена стабилизация 
показателей (переход в плато). Для подтверж-
дения продолжительности периодов обучения, 
определенных по динамике сложности РП, 
построе ны диаграммы изменения периопера-
ционных показателей – кровопотери, времени 
операции и частоты осложнений (рис. 5–7). 
Отмеченные изменения периоперационных 
пока зателей соответствуют продолжительности 

Рис. 1. Диаграмма. Изменение индек-
са сложности РАРП (IWATE). Здесь 
и далее: Р-1 – начальный период; 
Р-2 – период расширения показаний; 
Р-3 – период стабилизации; по оси 
абсцисс – число наблюдений. 

Fig. 1. Diagram. Change in the difficulty 
score of robot-assisted liver resections 
(IWATE). Hereinafter, P-1 – initial 
period; P-2 – period of expansion of 
indications; P-3 – period of stabilization. 

Рис. 2. Диаграмма. Изменение индек-
са сложности ЛРП (IWATE).

Fig. 2. Diagram. Change in the difficulty 
score of laparoscopic liver resections 
(IWATE).
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Рис. 3. Диаграмма. Изменение индек-
са сложности РАРП (IMM).

Fig. 3. Diagram. Change in the difficulty 
score of robot-assisted liver resections 
(IMM).
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Рис. 4. Диаграмма. Изменение индек-
са сложности ЛРП (IMM).

Fig. 4. Diagram. Change in the difficulty 
score of laparoscopic liver resections 
(IMM).
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перио дов обучения РАРП. Аналогичные диа-
граммы для ЛРП представлены на рис. 8–10. 
Диаграммы CUSUM, построенные для периопе-
рационных параметров ЛРП, продемонстриро-
вали продолжительность периодов обучения, 
аналогичную рассчитанной по динамике слож-
ности ЛРП. Дополнительным аргументом 
в пользу корректности рассчитанной продолжи-
тельности периодов обучения может служить 

величина различий изученных периопераци-
онных параметров между периодами КО 
(см. табл. 4). Достоверные отличия между пери-
одами выявлены в значениях индекса сложности 
операций по критериям IWATE и в длительности 
операции. Во 2-м периоде имел место рост 
объема кровопотери, но различия недостовер-
ны. Сравнение периоперационных показателей 
ЛРП представлено в табл. 5.

Таблица 4. Сравнение индексов сложности и ближайших результатов РАРП

Table 4. Comparison of difficulty scores and the nearest results of robot-assisted liver resections

Параметр 1-й период 2-й период 3-й период p

Число наблюдений, абс. 11 16 30 –

Индекс сложности РП IWATE, баллы 5 (3–5) 7 (6–10) 7 (6–10) 0,002
Индекс сложности РП IMM, баллы 4 (3–4) 5 (4–6) 6 (4–6) 0,093

Объем кровопотери, мл 200 (100–300) 230 (100–450) 250 (100–400) 0,545

Время операции, мин 310 (200–330) 420 (350–480) 350 (275–450) 0,026
Число конверсий, абс. – 2 1 0,341

Число осложнений, абс. 2 4 6 0,527

Пребывание в стационаре после операции, сут 8 (8–13) 10 (8–12) 8 (7–10) 0,812

Рис. 5. Диаграмма. Изменение объема 
кровопотери при РАРП.

Fig. 5. Diagram. Change in blood loss in 
robot-assisted liver resections.
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Рис. 6. Диаграмма. Изменение про-
должительности РАРП. 

Fig. 6. Diagram. Change in blood loss 
in robot-assisted liver resections.
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Рис. 7. Диаграмма. Изменение часто-
ты осложнений после РАРП (CD 
II–V). 

Fig. 7. Diagram. Change in the incidence 
of complications after robot-assisted liver 
resections (CD II–V). 

10 20 30 40 50

0,0000

1,6412

−1,6412
P�2 P�3

P�1



67

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

Во 2-м периоде обучения ЛРП, так же как и 
РАРП, произошло достоверное увеличение 
индекса  сложности РП по критериям IWATE 
и продолжительности операции. Важным обсто-
ятельством, характеризующим накопление хи-
рургических навыков, является отсутствие 
разли чий между периодами по величине крово-
потери и частоте осложнений, несмотря на объ-
ективное увеличение сложности операций, 

с одной стороны, и увеличение продолжитель-
ности операции как показателя, отражающего 
процесс адаптации хирурга к новым, более слож-
ным условиям, – с другой. В отличие от РАРП 
во 2-м периоде КО ЛРП увеличилась частота 
конверсий. Результаты сравнения периопераци-
онных исходов косвенным образом подтвержда-
ют правильность расчетов продолжительности 
периодов КО для РАРП и ЛРП.  

Таблица 5. Сравнение индексов сложности и ближайших результатов ЛРП

Table 5. Comparison of difficulty scores and the nearest results of laparoscopic liver resections 

Параметр 1-й период 2-й период 3-й период p

Число наблюдений, абс. 20 20 134 –

Индекс сложности РП IWATE, баллы 6 (5–9) 9 (7–11) 6 (4–11) 0,020
Индекс сложности РП IMM, баллы 6 (4–6) 6 (5–7) 5 (4–6) 0,291

Объем кровопотери, мл 200 (50–350) 300 (175–500) 200 (100–300) 0,183

Время операции, мин 310 (260–450) 460 (340–570) 260 (200–370) 0,048
Число конверсий, абс. – 5 7 0,027

Число осложнений, абс. 3 4 16 0,521

Пребывание в стационаре после операции, сут 7 (6–10) 8 (7–9) 7 (5–9) 0,213

Рис. 8. Диаграмма. Изменение объема 
кровопотери при ЛРП.

Fig. 8. Diagram. Change in blood loss in 
laparoscopic liver resections.
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Рис. 9. Диаграмма. Изменение про-
должительности ЛРП.

Fig. 9. Diagram. Change in the duration 
of laparoscopic liver resections.
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Риc. 10. Диаграмма. Изменение часто-
ты осложнений после ЛРП (CD II–V). 

Fig. 10. Diagram. Change in the incidence 
of complications after laparoscopic liver 
resections (CD II–V).0,0000
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−1,0758
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 Обсуждение
В первых публикациях, посвященных оценке 

КО ЛРП, в качестве основного критерия при-
меняли частоту конверсий. В одной из публика-
ций авторы впервые сообщили о КО с помощью 
метода CUSUM [3]. Рассмотрев результаты 
174 ЛРП за 12 лет, они пришли к выводу, что для 
достижения пороговой точки минимального ко-
эффициента конверсии потребовалось 60 ЛРП. 
Другими словами, после 60 операций коэффи-
циент конверсии достиг среднего значения для 
всей когорты и с этого момента только улуч-
шался. При тщательном отборе пациентов и 
совершенствовании хирургических методов ча-
стота конверсии ЛРП постепенно уменьшалась 
[15–18]. В дальнейшем стало понятно, что коэф-
фициент конверсии не является универсальным 
критерием оценки КО. Это послужило основа-
нием для анализа других параметров, в частно-
сти интраоперационной кровопотери, длитель-
ности операций, частоты осложнений и др. [19]. 
На основании оценки динамики перечисленных 
показателей было установлено, что для обшир-
ных РП и резекций задних сегментов начальный 
этап освоения КО составил 60 операций [4]. 
Другими исследователями было показано, что 
для уменьшения частоты послеоперационных 
осложнений необходимо выполнить 60 малых 
резекций, что позволяет перейти к выполнению 
более сложных вмешательств [15]. 

Оценка результатов РП, равно как и обуче-
ние, в отличие от операций на других органах, 
сопряжена с необходимостью учитывать боль-
шее разнообразие вариантов операции в силу 
специфики хирургической анатомии печени. 
Разница в технологии и рисках некоторых вари-
антов РП столь существенна, что результаты 
этих операций, равно как и КО, фактически 
нельзя сравнивать. Выходом может быть сравне-
ние КО однотипных операций, что и делает ряд 
авторов [4, 19]. Другим вариантом учета разно-
образия условий выполнения ЛРП является 
разработка универсальной системы оценки тех-
нической сложности операции, что позволит 
унифицировать результаты сравнения, а также 
получить дополнительный способ количествен-
ной оценки КО за счет мониторинга скорости 
освоения более сложных ЛРП. 

На 2-й Международной согласительной кон-
ференции по ЛРП (Мориока, Япония, 2014) 
G. Wakabayashi и соавт. предложили шкалу оцен-
ки сложности предполагаемой ЛРП (IWATE 
Criteria) [12]. Шкала предполагает 12-балльный 
индекс сложности на основе совокупной оценки 
нескольких факторов: расположение (сегменты) 
и размер опухоли, ее близость к крупным сосу-
дам, вариант резекции (анатомическая или 
атипич ная) и сохранность функции печени. 
Учитывается и объем резекции.

В последние годы в литературе появились от-
дельные публикации, оценивающие КО с пози-
ции учета сложности ЛРП. Следует отметить 
различие подходов к учету этого показателя. 
В одном из исследований изучена КО для ЛРП 
малой сложности, которая составила 25–30 опе-
раций [20]. В другом исследовании КО ЛРП 
авторы  использовали анализ CUSUM и устано-
вили, что для преодоления КО для конечных 
точек времени операции, конверсии и расчетной 
кровопотери потребовалось 160 резекций [21]. 
В литературе существуют противоречия в оценке 
продолжительности КО. 

Представленное исследование является пер-
вым в оценке влияния опыта РАРП на КО ЛРП. 
Результаты исследования убедительно показы-
вают такое влияние, поскольку продолжитель-
ность КО ЛРП была существенно короче (20 опе-
раций) по сравнению с данными других авторов. 
Объективность оценки продолжительности КО 
и ее отдельных периодов подтверждена совпаде-
нием результатов оценки по разным шкалам 
определения сложности РП и динамикой пери-
операционных показателей.

КО РАРП и ЛРП имели небезынтересные от-
личия. В группе РАРП, особенно на начальных 
периодах КО, преобладали пациенты с доброка-
чественными образованиями. Пациенты со зло-
качественными и паразитарными заболевания-
ми были оперированы только после прохожде-
ния 1-го периода КО. Преобладание в группе 
РАРП пациентов без перенесенных ранее хирур-
гических вмешательств на брюшной полости 
можно объяснить отсутствием достаточного 
опыта минимально инвазивной хирургии пече-
ни, который был накоплен во время обучения 
РАРП и в дальнейшем при обучении ЛРП. 

Необходимо обратить внимание на отсут-
ствие достоверных отличий между периодами 
КО по таким периоперационным параметрам, 
как частота конверсий, продолжительность ста-
ционарного лечения и частота осложнений, что 
свидетельствует о повышении уровня мануаль-
ных навыков с накоплением опыта. Этому не 
противоречат достоверные отличия между пери-
одами КО в объеме интраоперационной крово-
потери (ЛРП), как правило увеличивающейся 
при повышении уровня сложности резекции, 
и времени операции (ЛРП и РАРП), что также 
закономерно. С накоплением опыта (заверше-
ние 2-го периода и 3-й период обучения) вели-
чина интраоперационной кровопотери и время 
операции уменьшились, несмотря на б�ольшую 
сложность РП в эти периоды обучения. При об-
учении ЛРП отмечены отличия в частоте конвер-
сий между периодами. Увеличение частоты кон-
версии можно объяснить достоверно б�ольшим 
числом пациентов, перенесших операции на 
брюшной полости в группе ЛРП (спаечный про-
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цесс), а также фактом их преимущественного 
лечения во 2-м и 3-м периодах обучения. 

 Заключение
Метод кумулятивных сумм является универ-

сальным способом оценки кривой обучения, 
применимым для изучения динамики различных 
периоперационных исходов РП. Основным 
пока зателем, позволяющим наиболее точно от-
разить освоение РП, следует считать сложность 
резекции, оцениваемую по специальным расчет-
ным шкалам.

Прохождение КО РАРП оказывает существен-
ное влияние на продолжительность и результаты 
КО ЛРП. Изменяется не только продолжитель-
ность периодов КО ЛРП, но и характер нозо-
логий (увеличение числа пациентов со злока-
чественными опухолями печени, в том числе 
на ранних этапах КО). Предварительный опыт 
робот-ассистированных вмешательств позволил 
увеличить частоту лапароскопических резекций 
в условиях спаечного процесса после ранее 
перене сенных хирургических вмешательств на 
брюшной полости.
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Цель. Разработка концепции профилактики и лечения тяжелых осложнений радикальных операций при 

воротной холангиокарциноме на основе сравнительного анализа двух периодов становления программы 

хирургического лечения.

Материал и методы. Проведен анализ мультидисциплинарного лечения больных воротной холангиокарцино-

мой за 8 лет (2013–2020). Исследование разделено на два этапа: этап становления программы в 2013–2018 гг. 

и этап оценки результатов в 2019–2020 гг.  

Результаты. Радикально или условно радикально оперировано 140 больных воротной холангиокарциномой: 

в 1-м периоде – 94 пациента, во 2-м – 46. В результате псевдорандомизации сформировано 35 пар наблюде-

ний. Во 2-м периоде достоверно уменьшились частота осложнений IV и V степени по Clavien–Dindo, индекса 

CCI > 40, продолжительность пребывания в палате интенсивной терапии и 90-дневная летальность. 

Доказанными причинами улучшений стали более тщательная подготовка пациентов к резекционному этапу 

лечения, устранение клинических и лабораторных проявлений осложнений билиарного дренирования, тща-

тельный инвазивный мониторинг жидкостных скоплений, профилактика холангита.    

Заключение. Максимальная компенсация воспалительных и трофических нарушений, устранение желтухи, 

профилактика и ранняя ликвидация осложнений в результате их прогнозирования и мониторинга на всех 

этапах лечения позволяют достоверно улучшить ближайшие результаты радикальных операций при воротной 

холангиокарциноме. 
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 Вве де ние
Значительный риск развития тяжелых, неред-

ко угрожающих жизни осложнений при ради-
кальном лечении больных воротной холангио-
карциномой (ВХК) по-прежнему остается фак-
тором, ограничивающим распространение 
технологии среди центров хирургической гепа-
тологии. Радикальное лечение ВХК имеет ряд 
специфических особенностей, совокупность ко-
торых многократно увеличивает риск развития 
осложнений [1]. Тяжелые осложнения, как пра-
вило, имеют множественный характер и взаимно 
отягощающее течение на любом этапе лечения. 
К наиболее частым и грозным осложнениям ра-
дикального лечения при ВХК относят гнойно-
септические (холангит, скопление желчи, сепсис 
и др.) и пострезекционную печеночную недоста-
точность (ПРПН). Указанные осложнения 
приво дят к росту как предоперационной, так и 
послеоперационной летальности. Частота их 
состав ляет 50–70% [2], а летальность в послеопе-
рационном периоде после развития осложнений 
может достигать 90% [3, 4]. Как острый, так и 
хронический рецидивирующий холангит может 
приводить к холангиогенному абсцедированию 
в печени и сепсису, которые сопровождаются 
высокой летальностью при отсутствии адекват-
ного лечения [5–10]. 

До настоящего времени схемы предопераци-
онного ведения больных с ВХК, осложненной 
механической желтухой, существенно разнятся 
во многих специализированных центрах. 
Гетеро генность решений при необходимости 
билиарной декомпрессии объясняется продол-
жающимся поиском оптимальной тактики 
ввиду сохраняющейся высокой частоты гной-
но-септических осложнений, которые развива-

ются у 74% пациентов, перенесших дренирова-
ние, и у 39% пациентов в раннем периоде после 
радикального хирургического лечения [11].

Комплексный характер развития взаимно 
отягощающих осложнений на различных этапах 
лечения больных ВХК создает серьезные пре-
пятствия в поиске ведущих факторов риска 
и оценке прогноза осложнений. Ограниченность 
числа специализированных центров и продол-
жительное обучение затрудняют обмен опытом 
и создают дополнительные трудности на пути 
поиска и формирования общего понимания ос-
новных принципов лечения. Специфика заболе-
вания и необходимость экспертного уровня 
оказа ния помощи на каждом из этапов лечения 
пациентов усложняют стандартизацию подходов 
и служат причиной различий в тактике лечения 
в разных центрах. В связи с этим проблема поис-
ка универсальных критериев для разработки эф-
фективной системы прогноза осложнений ради-
кального лечения при ВХК остается открытой.

Цель исследования – разработка концепции 
профилактики и лечения тяжелых осложнений 
радикальных операций при ВХК на основе срав-
нительного анализа двух периодов становления 
программы хирургического лечения.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения боль-

ных с ВХК, накопленных в ГБУЗ МКНЦ 
им. А.С. Логинова ДЗМ с октября 2013 г. по де-
кабрь 2020 г. В исследование включили 140 па-
циентов с ВХК, перенесших радикально и ус-
ловно радикальные операции. В исследование 
не включали пациентов, перенесших паллиатив-
ные вмешательства. Операцией выбора считали 
обширную резекцию с резекцией внепеченоч-

Keywords: liver; bile ducts; portal cholangiocarcinoma; biliary drainage; severe complications; immediate results

For citation: Efanov M.G., Zamanov E.N., Alikhanov R.B., Andreyashkina I.I., Vankovich A.N., Koroleva A.A., Tarakanov P.V., 
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Aim. To develop the concept of prevention and treatment of severe complications after radical surgery for portal 

cholangiocarcinoma based on a comparative analysis of two periods of the surgical treatment program.

Materials and methods. The study involved an analysis of multidisciplinary treatment of patients with portal 

cholangiocarcinoma for 8 years (2013–2020). The study consisted of two stages: program formation in 2013–2018 

and evaluation of results in 2019–2020. 

Results. 140 patients with portal cholangiocarcinoma underwent radical or relatively radical surgery: 94 patients in the 

first period and 46 patients in the second period. 35 pairs of observations were formed by means of propensity score 

matching. In the second period, the incidence of Clavien-Dindo grade IV and V complications, CCI>40 index, 

duration of stay in the intensive care unit, and 90-day mortality significantly decreased. Proven reasons for the 

improvements included more thorough preparation of patients for the resection stage of treatment, elimination of 

clinical and laboratory manifestations of biliary drainage complications, careful invasive monitoring of fluid 

accumulations, and prevention of cholangitis.    

Conclusion. Maximum compensation of inflammatory and trophic disorders, elimination of jaundice, prevention and 

early elimination of complications as a result of their prognosis and monitoring at all stages of treatment reliably 

improve the immediate results of radical surgery for portal cholangiocarcinoma. 
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ных желчных протоков, включая конфлюенс, 
каудальную лобэктомию (резекцию I сегмента 
печени), удаление региональных лимфатических 
узлов согласно номенклатуре Японского пан-
креатологического общества (8 a, p, 12 a, b, c, p 
и 13a). Достаточным для резекции печени счита-
ли планируемый объем культи печени >40%, при 
меньшем объеме выполняли портовенозную 
эмбо лизацию (ПВЭ), которую в ряде наблюде-
ний дополняли радиочастотной абляцией по 
предполагаемой плоскости разделения парен-
химы печени – PRALPPS (Percutaneous Radio-
frequency-Assisted Liver Partition and Portal vein 
embolization in Staged liver resection). Первый 
этап исследования – период с октября 2013 г. 
по декабрь 2018 г. Разделение периодов обучения 
было основано на выполнении 100 операций 
двумя хирургами. Проведено сравнение основ-
ных демографических данных и периоперацион-
ных результатов, на основании чего выделены 
основные отличия в тактике лечения на 1-м и 
2-м этапах реализации программы. 

Для устранения различий в основных конфа-
ундерах, влиявших на результаты лечения, вы-
полнена псевдорандомизация с последующим 
повторным сравнением результатов. Возмож-
ными конфаундерами считали различия между 
периодами, на которые не влиял или минималь-
но влиял отбор пациентов и которые не могли 
быть устранены лечебными манипуляциями. 
Сравнение демографических данных и результа-
тов лечения после псевдорандомизации позво-
лило уточнить влияние изменений в лечебной 
тактике, которое могло реализоваться в измене-
нии результатов лечения во 2-м периоде. 

Необходимо отметить, что основной сложно-
стью исследования была невозможность вычле-
нения какого-либо отдельного или немногих 
лечебных мероприятий, которые могли бы яв-
ляться “панацеей” в улучшении результатов. 
Лечение носило многоэтапный характер, а де-
фекты в лечебной тактике на любом этапе реали-
зовывались в комплекс осложнений, где трудно 
или невозможно выделить ведущее осложнение 
или его причину. В связи с этим для сравнения 
периодов использованы комплексные оценоч-
ные шкалы. Хирургический риск лечения оце-
нивали по шкале физиологической переносимо-
сти хирургического стресса (E-PASS) с подсче-
том комплексного индекса риска (Comprehensive 
risk score, CRS). Оценку степени тяжести после-
операционных осложнений на всех этапах лече-
ния проводили согласно классификации 
Clavien–Dindo (CD). Поскольку осложнения, 
как пра вило, имели множественный и взаимно 
отягощающий характер, их тяжесть оценивали 
при помощи комплексного индекса осложнений 
(Comprehensive complication index, CCI). Он по-
зволяет суммировать все осложнения, развив-

шиеся у больного. Критическим значением CCI, 
соответствующим тяжелым осложнениям, 
считали 40 баллов [12]. Расчет индекса CCI 
проводили с помощью онлайн-калькулятора 
www.assessurgery.com.

Отличие лечебной тактики во 2-м периоде 
обуче ния заключалось не в добавлении какого-
либо принципиально иного метода лечения, 
но прежде всего в более последовательном до-
стижении поставленных целей на всех этапах 
лечения. Осложнения 1-го этапа лечения (били-
арное дренирование) вели до полного устране-
ния клинических и лабораторных проявлений. 
Устраняли клинические и лабораторные призна-
ки нутритивных нарушений. Модификация хи-
рургических манипуляций заключалась в умень-
шении травматичности и риска развития ослож-
нений, включая холангит (минимизация числа 
холан гиостомических трубок, уменьшение кро-
во потери и др.). 

При статистической обработке непрерывные 
данные, представленные в виде средних и стан-
дартной ошибки, а также в виде медиан с указа-
нием максимальных и минимальных значений 
выборки, сравнивали с использованием U-теста 
Mann–Whitney. Тест Фишера и критерий согла-
сия Пирсона (χ2) использованы для сравнения 
категориальных переменных. Проведено балан-
сирование распределения конфаундеров с ис-
пользованием псевдорандомизации методом 
логис тической регрессии с оценкой индекса со-
ответствия (propensity score) каждого пациента 
в сравниваемых группах с подбором пар “бли-
жайших соседей” (nearest neighbour) в соотноше-
нии 1:1. Для расчета применяли программу IBM 
SPSS Statistics Base 22.0. Различия считали стати-
стически достоверными при р < 0,05 (95% точ-
ности).

 Результаты
На 1-м этапе исследования оперировано 

94 пациента, на 2-м – 46 (табл. 1). До псевдоран-
домизации отмечены достоверные отличия в рас-
пределении пациентов по типу опухоли согласно 
Bismuth–Corlette (BC). Вместе с тем в обоих пе-
риодах большинство пациентов было опериро-
вано по поводу высоких опухолевых стриктур 
(III a, b и IV). В 1-м периоде чаще оперировали 
пациентов с IV типом опухоли, во 2-м периоде – 
BC IIIа. В результате распределение пациентов 
по объему резекции печени не отличалось. 
Во 2-м периоде чаще оперировали пациентов на 
более ранних стадиях заболевания (TNM 0–II).

В исследовании выявлены выраженные раз-
личия между группами в оценке физического 
статуса согласно рекомендациям American 
Society of Anestesiologists (ASA), шкале Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG), которые 
имели достоверную значимость (p < 0,001), час-
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Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Patients characteristics

Параметр
До псевдорандомизации После псевдорандомизации

1-й период 2-й период р* 1-й период 2-й период p

Ч
и

сл
о

 н
аб

л
ю

д
ен

и
й

, 
аб

с.
 (

%
)

всего 94 46 – 35 35 –

женщин, мужчин 48, 46 23, 23 0,906 20, 15 19, 16 1

ASA

1 – 1 (2)

<0,001

– –

<0,001
2 1 (1) 11 (24) – 7 (20)

3 45 (48) 31 (67) 19 (54) 26 (74)

4 48 (51) 3 (7) 16 (46) 2 (6)

ECOG 0,1 42 (45) 29 (63) 0,041 17 (49) 21 (60) 0,337

BC

I 3 (3) 3 (7)

<0,001

2 (6) 2 (6)

0,893

II 6 (7) 3 (7) 3 (9) 1 (3)

IIIa 30 (32) 31 (67) 12 (34) 12 (34)

IIIb 36 (38) 9 (19) 17 (49) 19 (54)

IV 19 (20) 0 1 (3) 1 (3)

TNM

0 – 1 (2)

0,027

– –

0,972

I 5 (5) 8 (18) 3 (8) 4 (11)

II 14 (15) 12 (26) 8 (23) 9 (26)

IIIa 37 (39) 8 (17) 7 (20) 8 (23)

IIIb 14 (15) 8 (17) 9 (26) 6 (21)

IIIc 16 (17) 6 (13) 5 (14) 5 (14)

IV 8 (9) 3 (7) 3 (9) 3 (9)

унилатеральное дренирование 33 (35) 26 (56)

0,010

14 (40) 19 (54)

0,457билатеральное дренирование 56 (60) 15 (33) 18 (51) 13 (37)

без дренирования 5 (5) 5 (11) 3 (9) 3 (9)

холангит G2, 3 до резекции 55 (59) 16 (35) 0,012 15 (43) 15 (43) 1,000

ПВЭ или PRALPPS 23 (25) 8 (17) 0,393 8 (23) 7 (20) 1,000

ПГГЭ/РГГЭ 32 (34) 14 (30)

0,911

21 (60) 19 (54)

0,682ЛГГЭ 52 (55) 27 (59) 12 (34) 12 (34)

сегментарная/без резекции 14 (11) 5 (11) 2 (6) 4 (11)

резекция воротной вены 21 (22) 16 (35)

0,027

7 (20) 15 (57)

0,017резекция печеночной артерии 11 (12) – 5 (14) –

без резекции сосудов 62 (66) 30 (65) 23 (66) 20 (43)

Медиана возраста, лет 61 (35–80) 58 (41–81) 0,110 62 (35–79) 57 (41–81) 0,142

Медиана ИМТ, кг/м2 25 (16–35) 27 (19–45) 0,072 27 (22–35) 25 (19–41) 0,347

Длительность желтухи, дней 70 (0–210) 44 (0–150) <0,001 45 (0–150) 49 (0–150) 0,537

Медиана CRS 0,75 
(0,13–1,44)

0,46 
(0,02–1,11)

<0,001 0,64 
(0,13–1,22)

0,49 (0,07–
1,22)

<0,001

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ПГГЭ – правосторонняя гемигепатэктомия; РГГЭ – расширенная 
гемигепатэктомия; ЛГГЭ – левосторонняя гемигепатэктомия.
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тоте среднетяжелого и тяжелого холангита. 
Во 2-м периоде чаще выполняли унилатеральное 
билиарное дренирование. В результате во 2-й 
группе реже наблюдали холангит до радикаль-
ной операции (p = 0,012), что также отражалось 
и на оценке физического статуса пациентов. 
После псевдорандомизации сохранились разли-
чия в отношении оценки ASA и достоверно 
более высокий показатель CRS, что можно объ-
яснить в том числе влиянием различий в пред-
операционной подготовке пациентов в изучае-
мых периодах. 

При анализе отмечено статистически значи-
мое улучшение основных показателей во 2-м 
периоде исследования (табл. 2). Достоверно 
уменьшились частота осложнений, индекс CCI, 
летальность, продолжительность пребывания 
пациентов в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) и 90-дневная леталь-
ность. В результате сравнения исходов резек-
ции печени после псевдорандомизации уста-
новлено, что отличия сохранялись по CCI ≥40 
и продолжительности пребывания в ОРИТ. 
При отсутствии отличий в частоте тяжелых 
ослож нений (CD > III), достоверные отличия 
отмечены в их структуре. Во 2-м периоде реже 
выявляли осложнения CD IV и V, но увеличи-
лась частота осложнений CD IIIa (инвазивная 

диагностика). Ближайшие онкологические ре-
зультаты (число лимфатических узлов и ради-
кальность резекции) не отличались. Не получе-
ны достоверные отличия в 90-дневной леталь-
ности (p = 0,110). Тем не менее разница между 
9 (26%) и 3 (9%) летальными исходами в сбалан-
сированных группах демонстрирует очевид ную 
тенденцию. При многофакторном регрессион-
ном логистическом анализе 90-дневная леталь-
ность зависела от продолжительности желтухи 
и уровня общего билирубина накануне опера-
ции.

 Обсуждение
Хотя хирургическое лечение остается един-

ственным методом существенного продления 
жизни пациентов с ВХК, резектабельность опу-
холи редко превышает 30% [2, 13, 14]. В пред-
ставленном исследовании резектабельность со-
ставила 59,7%. Ввиду достаточно большой гос-
питальной летальности на начальных этапах 
осво ения программы хирургического лечения 
больных ВХК, превышавшей 10%, одной из при-
чин высокой резектабельности могло быть от-
сутствие строгого отбора пациентов. Это не 
могло не отразиться на результатах лечения 
в виде высоких показателей осложнений и гос-
питальной летальности на начальных этапах 

Таблица 2. Послеоперационные исходы до и после псевдорандомизации

Table 2. Postoperative outcomes before and after propensity score matching 

Параметр
До псевдорандомизации После псевдорандомизации

1-й период 2-й период р 1-й период 2-й период p

Ч
и

сл
о

 н
аб

л
ю

д
ен

и
й

, 
аб

с.
 (

%
)

R 1/2 16 (17) 8 (18) 1,00 6 (17) 5 (14) 1,000

CD

0–II 23 (24) 18 (39)

0,007

10 (29) 13 (37)

0,008

IIIa 28 (30) 5 (11) 8 (23) 4 (11)

IIIb 14 (15) 16 (35) 3 (9) 14 (40)

IVa 8 (9) 3 (7) 4 (11) 1 (3)

IVb 6 (6) 1 (2) 4 (11) 0

V* 15 (16) 3 (7) 6 (17) 3 (9)

 >II 71 (76) 28 (61) 0,164 25 (71) 22 (62) 0,445

CCI ≥40 41 (44) 8 (17) 0,002 16 (46) 6 (17) 0,019
ПРПН 23 (25) 8 (17) 0,393 98 (26) 8 (23) 1,000

билиарные осложнения 41 (44) 14 (30) 0,145 17 (47) 10 (29) 0,140

ИСЖ 15 (16) 10 (22) 0,482 4 (11) 7 (20) 0,513

смерть в течение 90 дней 19 (20) 3 (7) 0,047 9 (26) 3 (9) 0,110

Медиана пребывания в ОРИТ, дни 6 (0–40) 3 (1–11) <0,001 3 (0–40) 2 (1–11) 0,034

Медиана времени операции, мин
569 

(290–985)
532 

(330–740)
0,093

570 
(290–980)

525 (335–
740)

0,307

Медиана кровопотери, мл
540 

(50–5000)
433 

(50–1800)
0,192

300 
(50–1500)

350 (50–
1800)

0,759

Примечание. * – летальный исход в течение 30 дней; ПРПН – пострезекционная печеночная недостаточность; 
ИСЖ – инфицированное скопление жидкости.
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осво ения программы. Обучение хирургическому 
лечению больных ВХК включает не только при-
обретение хирургических навыков, но и понима-
ние нюансов комплексной оценки ситуации, 
прогнозирования и предупреждения ослож-
нений, которые зачастую имеют множественный 
и взаимно отягощающий характер. Только в от-
дельных исследованиях рассмотрена частота тя-
желых осложнений, в частности инфекционных, 
при хирургическом лечении ВХК и их причины, 
поскольку основное внимание обращают на по-
слеоперационную летальность [15, 16]. Вместе с 
тем нелинейная зависимость частоты тяжелых 
осложнений и летальности в хирургии ВХК оче-
видна на примере экспертных центров, в кото-
рых тяжелые осложнения отмечены у 67% па-
циентов при летальности, не превышающей 3% 
[17]. Многоэтапность лечения при ВХК усугуб-
ляет риск и увеличивает требования к качеству 
медицинской помощи и мониторингу осложне-
ний на каждом этапе ведения больных. 
Становление программы радикального лечения 
ВХК в отдельном центре позволило провести 
анализ причин тяжелых осложнений и результа-
тов их устранения с оценкой изменений в такти-
ке лечения, произошедших с течением времени. 

Представленная работа построена по принци-
пу ретроспективного обсервационного когортно-
го исследования, в котором выполнено разделе-
ние всего периода работы на 2 временн�ых отрезка 
наблюдения и лечения пациентов. Выделение 
2-го этапа (январь 2019 г. – декабрь 2020 г.) было 
обосновано накоплением количественного 
опыта, предполагавшего вероятность качествен-
ных изменений в тактике лечения пациентов, 
включая критерии отбора и подготовки к хирур-
гическому лечению. Необходимо подчеркнуть, 
что отличия в лечебно-профилактических меро-
приятиях между сравниваемыми периодами но-
сили комплексный характер. Многофакторная 
зависимость конечного результата многоэтап-
ного лечения предполагается по умолчанию. 
Тем не менее сравнительный анализ результатов 
ради кальной операции в 1-м и 2-м периодах по-
зволил обнаружить достоверные отличия по ряду 
ключевых позиций в тактике ведения пациентов. 
Ими, в первую очередь, оказались тщательный 
отбор пациентов для радикальной операции 
с обязательным устранением клинических и ла-
бораторных проявлений всех осложнений били-
арного дренирования. Это выразилось в сохраня-
ющихся достоверных различиях оценки физиче-
ского статуса по ASA и показателях комплексного 
индекса хирургического риска CRS, который 
включает оценку физического статуса по не-
скольким шкалам. Другим серьезным отличием 
2-го периода стал фактически ежедневный мо-
ниторинг с инвазивной диагностикой в раннем 
послеоперационном периоде, что увеличило 

час тоту осложнений III степени, но значимо 
уменьшило частоту осложнений IV и V степени. 
Косвенное влияние на структуру и частоту ослож-
нений могла оказать изменившаяся структура 
сосудистых реконструкций за счет существенного 
сужения показаний к артериальной реконструк-
ции и повышения доли венозных (портальных) 
реконструкций. Это наиболее значимые отличия 
в тактике ведения пациентов, эффективность 
которых была доказана с использованием псев-
дорандомизации групп сравнения.

Вместе с тем другие методы статистического 
анализа показали существенное влияние на ре-
зультаты лечения изменений, произошедших 
или ставших регулярными во 2-м периоде. Это 
ограничение числа чреспеченочных дренажей 
с предпочтением унилобарного дренирования, 
целенаправленная антибактериальная терапия, 
особенно при выявлении полирезистентной гос-
питальной флоры. К этим изменениям следует 
отнести и отбор для операции пациентов без 
трофических нарушений (индекс массы тела 
(ИМТ) >20 кг/м2), максимально возможное 
уменьшение уровня общего билирубина до ре-
зекции, вплоть до его нормализации, а также 
применение робот-ассистированных резекций 
у тщательно отобранных пациентов. Перечис-
ленные изменения требуют дополнительных 
комментариев. Частота унилобарного дрениро-
вания была достоверно больше во 2-м периоде. 
Достоверное уменьшение частоты холангита во 
2-м периоде при неизменном составе и чувстви-
тельности микрофлоры можно объяснить опти-
мизацией антибактериальной терапии, возмож-
ности которой расширились во 2-м периоде, 
хотя также очевидно, что в уменьшении частоты 
холангита играли роль улучшение мануальных 
навыков и методы билиарного дренирования. 
Отличия по ИМТ между периодами приближа-
лись к достоверным (р = 0,075) до псевдорандо-
мизации. Продолжительность желтухи различа-
лась достоверно между периодами, но этот по-
казатель, а также уровень общего билирубина 
накануне операции оказывали сильное и неза-
висимое влияние на 90-дневную летальность 
при многофакторном регрессионном анализе. 
Робот-ассистированные резекции явились эк-
вивалентом строгому отбору пациентов, демон-
стрирующим его влияние на результат хирурги-
ческого лечения. Все указанные изменения 
в тактике лечения 2-го периода представлены 
на рисунке. 

Обилие факторов, определяющих результат 
лечения и их взаимно отягощающее влияние, 
существенно затрудняет отбор пациентов для 
оперативного лечения. Очевидно, что риск 
после операционных осложнений или смерти за-
висит не только от технических возможностей 
хирурга, но также от физического состояния 
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паци ента, осложнений основного заболевания, 
требующего этапного хирургического вмеша-
тельства и периоперационного ухода [18]. 
Наличие комплексных предикторов риска раз-
вития хирургических осложнений позволяет 
учитывать риски и получать более объективный 
прогноз вероятного исхода хирургического лече-
ния. Проведенная работа показала, что шкала 
E-PASS с ее расчетным индексом CRS является 
приемлемым инструментом для расчета хирур-
гического прогноза лечения. Эффективность 
этой шкалы в прогнозировании и профилактике 
тяжелых осложнений была показана ранее [19]. 
Расчет предоперационных (PRS) и интраопера-
ционных (SSS) рисков позволяет сделать про-
гноз более точным, что важно в том числе для 
информирования пациента о потенциальных 
угрозах хирургического лечения. Эту шкалу при-
меняли в основном для оценки риска летального 
исхода в общехирургических исследованиях, она 
упомянута в немногих публикациях, посвящен-
ных анализу летальности при лечении больных 
раком билиарного тракта [20].

 Заключение
Проведенное исследование позволило под-

твердить важность высокопрофессиональной 
специализированной помощи от начала лечения 
пациентов (билиарное дренирование) с тща-
тельным мониторингом осложнений, своевре-

менной их коррекцией на всех этапах лечения, 
установкой на максимальную компенсацию на-
рушений (физического, нутритивного статуса, 
воспалительных изменений, желтухи и др.) до 
начала следующего этапа лечения. Ведение 
паци ентов с ВХК – многоплановое и много-
этапное, предъявляет крайне высокие требова-
ния к качеству выполнения каждого из этапов 
и требует мультидисциплинарного подхода. 
Необходимо концентрировать таких пациентов 
в отдельных специализированных центрах, осна-
щенных необходимым оборудованием, сотруд-
ники которых являются специалистами по ми-
ни-инвазивному лечению и хирургической гепа-
тологии. Это создает необходимые предпосылки 
для возможного улучшения ближайших и отда-
ленных результатов лечения больных ВХК.
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Отдаленные результаты комбинированного 
лечения при первично резектабельном раке 
головки поджелудочной железы у больных 
старше 70 лет 

Жукова Л.Г., Израилов Р.Е., Семенов Н.Н., Михневич М.В.*, Хатьков И.Е.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà | Pancreas

Цель. Оценка отдаленных онкологических результатов панкреатодуоденальной резекции при резектабельном 

раке головки поджелудочной железы у больных старше 70 лет.

Материал и методы. При ретроспективном анализе регистра МКНЦ им. А.С. Логинова выявлено 63 пациента 

>70 лет с резектабельным раком головки поджелудочной железы. Этим больным в 2016–2023 гг. выполнена 

панкреатодуоденальная резекция. Мужчин было 35%, медиана возраста – 75 лет. Вторая стадия диагностиро-

вана у 44,4% больных, I стадия – у 31,7%, III стадия – у 23,8%. Медиана наблюдения – 34,5 мес. Анализировали 

влияние характеристик пациента, опухоли, периоперационных данных и способа операции на общую выжи-

ваемость.

Результаты. Значимое влияние на общую выживаемость оказали проведение адъювантной химиотерапии 

(p = 0,005; отношение рисков (ОР) 0,28, доверительный интервал (ДИ) 0,115–0,62) и низкий уровень альбуми-

на перед операцией (p = 0,004; ОР 0,203, ДИ 0,28–0,61). После открытой операции 56% больных не получили 

адъювантную химиотерапию, после мини-инвазивной – 15,4% (p = 0,0001). 

Заключение. Мини-инвазивная панкреатодуоденальная резекция не ухудшает онкологические результаты 

лечения при резектабельном раке головки поджелудочной железы у больных ≥70 лет. Адъювантная химиоте-

рапия и гипоальбуминемия до операции являются статистически значимыми факторами, влияющими на 

общую выживаемость. Мини-инвазивные технологии позволяют назначить адъювантную химиотерапию 

большему числу пациентов по сравнению с открытым вмешательством. 

Long-term outcomes of combined treatment of primary resectable 

pancreatic  head cancer in patients over 70 years

Zhukova L.G., Izrailov R.E., Semenov N.N., Mikhnevich M.V.*, Khatkov I.E.

Moscow Clinical Scientific Center named after A.S. Loginov; 86, Sh. Entuziastov, Moscow, 111123, 

Russian Federation

Aim. To evaluate long-term oncological outcomes of pancreatoduodenectomy in resectable pancreatic head cancer in 

patients over 70 years of age.

Materials and methods. A retrospective analysis of the Moscow Clinical Scientific Center registry revealed 63 patients 

aged >70 years with resectable pancreatic head cancer. In 2016–2023, these patients underwent pancreatoduodenectomy. 

Males accounted for 35%, and the median age comprised 75 years. Stage II was diagnosed in 44.4% of patients, 

stage I – in 31.7%, and stage III – in 23.8%. Median follow-up accounted for 34.5 months. The authors analyzed the 

effect of patient characteristics, tumor, perioperative data and method of surgery on overall survival.

Results. Adjuvant chemotherapy (p = 0.005; HR 0.28, CI 0.115–0.62) and low preoperative albumin levels (p = 0.004; 

HR 0.203, CI 0.28–0.61) had a significant impact on overall survival. After open surgery, 56% of patients did not 

receive adjuvant chemotherapy, after minimally invasive surgery – 15.4% (p = 0.0001). 

Conclusion. Minimally invasive pancreatoduodenectomy reveals no negative effect on the oncological outcomes of 

treatment for resectable pancreatic head cancer in patients ≥70 years old. Adjuvant chemotherapy and hypoalbuminemia 

Клю чевые слова: поджелудочная железа; протоковая аденокарцинома; резектабельный рак; онкологические 

результаты; пожилые; адъювантная химиотерапия 
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 Вве де ние
По данным ООН, в 2019 г. в мире ожидаемая 

продолжительность жизни достигла 72,8 года, 
что почти на 9 лет больше, чем в 1990-м. К 2050 г. 
средняя глобальная продолжительность жизни 
может составить порядка 77,2 года. Согласно 
прогнозам, доля населения мира в возрасте 
65 лет и старше вырастет с 10% в 2022 г. до 16% 
в 2050-м [1]. Ожидаемо, что с увеличением числа 
людей пожилого и старческого возраста вырастет 
и частота онкологических заболеваний, в том 
числе рака головки поджелудочной железы (ПЖ). 
Согласно классификации ВОЗ, пожилой возраст 
соответствует 60–74 годам, старческий – 75–90.

Рак ПЖ занимает 6-е место в мире среди при-
чин онкологической смертности [2]. Несмотря 
на достижения в лекарственной противоопухо-
левой терапии, хирургическое пособие остается 
единственным методом лечения, значимо улуч-
шающим прогноз заболевания. Оптимизация 
техники панкреатодуоденальной резекции (ПДР), 
анестезиологического пособия и протоколов пе-
риоперационного ведения больных раком голов-
ки ПЖ позволила достичь летальности <2% 
в центрах с большим потоком пациентов [3]. 
С внедрением минимально инвазивных техно-
логий лапароскопическая ПДР (ЛПДР) зареко-
мендовала себя как безопасная операция в ис-
полнении бригады опытных хирургов-панкреа-
тологов, владеющих лапароскопическими 
навыками. Отдаленные онкологические резуль-
таты после лапароскопических вмешательств не 
ухудшаются [4]. Однако этот параметр плохо из-
учен среди пациентов пожилого и старческого 
возраста, что вероятнее всего обусловлено огра-
ниченным применением ЛПДР в целом и в этой 
возрастной группе в частности.

Ретроспективный анализ выполнен для оцен-
ки отдаленных результатов комбинированного 
лечения, факторов, влияющих на общую выжи-
ваемость (ОВ) больных >70 лет после ПДР по 
поводу первично-резектабельного рака ПЖ. 

 Материал и методы
Из регистра МКНЦ им. А.С. Логинова для 

анализа выбраны данные 63 больных ≥70 лет, 
которым в 2016–2023 гг. на 1-м этапе лечения 
была выполнена ПДР по поводу первично-ре-

зектабельного рака ПЖ. Мужчин было 22, жен-
щин – 41, средний возраст – 75,4 года (70–89,5), 
медиана наблюдения – 34,5 мес. Избыток массы 
тела отмечен у 20 (31,7%) больных. Существенная 
анемия 2-й степени развилась только у 4,4% 
больных, гипербилирубинемия 2–3-й степени – 
у 33%. Нормальный уровень глюкозы отмечен 
у 11 (57,9%) больных сахарным диабетом, гипер-
гликемия – у 8 (42,1%). Сердечно-сосудистых 
заболеваний не выявлено только у 8 (12,7%) 
больных. В 87,3% наблюдениях выявлена гипер-
тоническая болезнь с риском сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО), в 12 (19%) – хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН; табл. 1). 
Существенные (IIIa–IV) осложнения по 
Clavien–Dindo (CD) отмечены у 41,7% больных. 
Панкреатическая фистула сформировалась 
у 27% пациентов. Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре после операции соста-
вила 15,2 сут (табл. 2). У большинства больных 

prior to surgery are considered to be statistically significant factors influencing overall survival. Minimally invasive 

techniques enable adjuvant chemotherapy to be administered to a larger number of patients compared to open 

intervention. 
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Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Patient characteristics

Параметр
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

ИМТ, кг/м2 <18,5
18,5–25

>25

1 (1,5)
42 (66,7)
20 (31,7)

Гипоальбуминемия 9 (14,3)

Анемия 1 ст.
2 ст.

18 (28,6)
3 (4,4)

Билирубинемия, 
мкмоль/л

нет
1 ст. (<86)

2 ст. (87–159)
3 ст. (>160)

34 (54)
8 (12,7)
12 (19)
9 (14,3)

Сахарный диабет 19 (30,2)

Риск ССО 2 ст.
3–4 ст.

6 (9,5)
37 (58,7)

Шкала ASA 2
3
4

22 (34,9)
40 (63,5)

1 (1,6)

Шкала МНОАР 2
3
4

20 (31,7)
33 (52,4)
10 (15,9)
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(76,1%) выявлена I–II стадия опухолевого про-
цесса, а также высоко- и умеренно дифференци-
рованная опухоль (98,4%; табл. 3). Открытая 
ПДР выполнена 18 (28,6%) больным, мини-
инва зивная ПДР – 71,4%: ЛПДР – 39 (61,9%), 
робот-ассистированная – 6 (9,5%). Показания 
к адъювантному лечению и его вариант опреде-
ляли согласно клиническим рекомендациям 
с учетом индивидуальных факторов. Разным ре-
жимам адъювантной химиотерапии подвергли 
46 (73%) больных, в 46% наблюдений применяли 
схемы лечения с 2 и 3 препаратами: GEMCAP – 
в 21 (33,3%) наблюдении, FOLFIRINOX – 
в 8 (12,7%). Капецитабин назначили 9 (14,3%) 

больным, гемцитабин – 8 (12,7%). Адъювантная 
химиотерапия по разным причинам не была 
проведена 17 (27%) больным. 

Для статистической обработки применяли 
программу SPSS v26. Непараметрические дан-
ные анализировали с помощью теста χ2 или кри-
терия Фишера в зависимости от числа наблюде-
ний. Выживаемость рассчитывали методом 
Каплана–Мейера, различия оценивали log-rank-
тестом; для медианы выживаемости указывали 
95% доверительный интервал (ДИ). Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 
Для многофакторного анализа использовали 
Cox-регрессию.

Таблица 2. Характеристика послеоперационных осложнений

Table 2. Characteristics of postoperative complications

Параметр, осложнение Число наблюдений, 
абс. (%)

CD, класс 0–II

IIIa

IIIb

IV

39 (61,9)

10 (15,9)

11 (17,5)

3 (8,3)

Кровопотеря, мл <500 

>500 мл

58 (92,1)

5 (7,9)

Пребывание в стационаре после операции, сут <7

8–14

>14

11 (17,4)

31 (49,2)

21 (33,3)

Панкреатическая фистула биохимическая

B

5 (8)

12 (19)

Гастростаз 4 (6,3)

Повторная госпитализация 12 (19)

Лейкоцитоз 16 (25,5)

Гипоальбуминемия 32 (51)

Таблица 3. Характеристика опухолевого процесса

Table 3. Characteristics of tumor process

Характеристика Число наблюдений, 
абс. (%)

Стадия I

II

III

20 (31,7)

28 (44,4)

15 (23,8)

R1 8 (12,7)

V1 42 (66,6)

L1 44 (69,8)

Pn1 49 (77,7)

Соотношение пораженных

и удаленных лимфоузлов (при N+)

<0,1

>0,1

14 (38,9)

22 (61,1)

G 1

2

3

45 (71,4)

17 (26,8)

1 (1,6)
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 Результаты
Факторы, выбранные для анализа влияния 

на ОВ, представлены в табл. 4. При однофак-
торном анализе значимое влияние на выживае-
мость оказали стадия заболевания (по понят-
ным причинам), а также предоперационная ги-
поальбуминемия и адъювантная химиотерапия. 
Остальные факторы, подвергнутые анализу, не 
оказали влияния на ОВ. При многофакторном 
анализе все факторы, показавшие значимость 

при однофакторном анализе, сохранили свое 
значение: адъювантная химиотерапия (p = 0,005; 
отношение рисков (ОР) 0,28; ДИ 0,115–0,62), 
гипоальбуминемия до операции (p = 0,004; 
ОР 0,203; ДИ 0,28–0,61). На рис. 1 и 2 представ-
лена зависимость ОВ от факторов прогноза, 
установленных при многофакторном анализе. 
Учитывая эти данные, проведена оценка при-
чин, влияющих на отсутствие адъювантной хи-
миотерапии (табл. 5).

Таблица 4. Однофакторный анализ влияния на ОВ

Table 4. Univariate analysis of influence on overall survival

Фактор ОВ, мес р

ИМТ нормальный
больше нормы

24,4
30,1

0,44

Анемия до операции нет
1 ст.
2 ст.

23,2
24,0

не достигнута

0,85

Билирубинемия до операции нет или 1 ст.
2–3 ст.

26,1
24,4

0,98

Гипоальбуминемия до операции да
нет

18,5
30,1

0,004

Сахарный диабет да
нет

21,6
24,4

0,54

Риск ССО нет или 2
3–4

ХСН

24,4
30

22,2

0,57

CD 0–IIIa
IIIb–IV

23,2
не достигнута

0,6

Гастростаз да
нет

7,5
24,4

0,49

Гипоальбуминемия после 
операции

нет
да

30
22

0,35

Лейкоцитоз после операции нет
да

24,4
18,5

0,66

Повторная госпитализация да
нет

22,1
24,4

0,53

Панкреатическая фистула нет
да

24,4
не достигнута

0,56

Стадия 1–2
3

24,4
18,5

0,045

R 0
1

24,4
22,1

0,914

Отношение пораженных и 
удаленных лимфоузлов

<0,1
>0,1

не достигнута
22,2

0,073

Операция открытая
мини-инвазивная

22,1
26,1

0,98

Адъювантная химиотерапия да
нет

30
9,1

0,0001
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Рис. 1. Диаграмма. Влияние 
химиотерапии на ОВ. 

Fig. 1. Diagram. Effect of 
chemotherapy on overall survival. 

Рис. 2. Диаграмма. Влияние 
гипоальбуминемии на ОВ.

Fig. 2. Diagram. Effect of hypo-
albuminemia on overall survival. 

Таблица 5. Оценка причин, по которым адъювантная химиотерапия не проведена

Table 5. Evaluation of reasons for omitting adjuvant chemotherapy 

Показатель Доля больных, % р

Операция открытая
мини-инвазивная

56
15,4

0,0001

Гипоальбуминемия до операции да
нет

50
25

0,33

Гипоальбуминемия после операции да
нет

17,4
28

0,49

CD, класс 0–IIIa
IIIb–IV

27,6
22,2

1
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 Обсуждение
Впервые безопасность и выполнимость ПДР 

у пациентов >80 лет продемонстрированы 
в 1998 г., в исследовании получены сопостави-
мые показатели летальности и осложнений 
в сравниваемых группах [5]. К аналогичным вы-
водам пришли и другие исследователи [6–11]. 
Вместе с тем в ряде публикаций, в том числе 
в 3 систематических обзорах и метаанализе, опи-
сана увеличенная частота летальных исходов 
и осложнений среди пожилых пациентов, однако  
различия не достигали статистической достовер-
ности [12–16]. При этом во всех исследованиях, 
посвященных этой проблеме, установлено, что 
продолжительность пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии, продолжительность госпи-
тализации, частота дыхательных и сердечно-со-
судистых осложнений у пожилых пациентов 
больше. Стоит отметить, что разница результа-
тов в описанных публикациях может быть связа-
на с не универсальным определением понятия 
“пожилой”. В метаанализе, включавшем >5000 
пациентов, перенесших ПДР, продемонстриро-
ван повышенный показатель летальности и ле-
гочных осложнений у пациентов >75 и >80 лет 
по сравнению с более молодыми [15]. В этой же 
работе авторы отмечают увеличение общего по-
казателя осложнений только у пациентов старше 
80 лет. При этом частота формирования панкре-
атической фистулы, гастростаза, раневой инфек-
ции, кровотечения после операции и продолжи-
тельность госпитализации не увеличивались 
в группе пожилых пациентов (>75 и >80 лет). 
В ретроспективном анализе [17] авторы пришли 
к выводу, что ближайшие результаты хирургиче-
ского лечения пациентов старше 70 лет не хуже, 
чем у более молодых, однако час тота кардиаль-
ных и респираторных осложнений больше.  

Учитывая, что средняя продолжительность 
жизни в России составляет 70 лет, сочли возмож-
ным определить больных старше 70 лет в группу 
пожилых. Также это обусловлено тем, что при 
увеличении порогового возраста число пациен-
тов в группе пожилых резко уменьшится, что 
негативно скажется на репрезентативности вы-
борки и полученных результатах. 

В результате проведенного анализа выявлены 
факторы, влияющие на ОВ, – это гипоальбуми-
немия до операции, стадия заболевания и адъю-
вантная химиотерапия. Считаем, что причины 
влияния последних двух факторов на онкологи-
ческие результаты лечения понятны и не требу-
ют дополнительных пояснений. Ранее рядом 
авто ров выявлена прямая зависимость ОВ от 
уровня альбумина до операции у больных немел-
коклеточным раком легкого и яичников [18, 19]. 
Ими также отмечено увеличение риска послео-
перационных осложнений в этой группе паци-
ентов вследствие мальнутриции [20]. У больных 

протоковой аденокарциномой ПЖ также были 
определены альбумин-ассоциированные про-
гностические показатели: отношение альбумина 
сыворотки к С-реактивному белку, прогностиче-
ский нутритивный индекс, модифицированная 
прогностическая шкала Глазго [21–23]. Однако 
влияние изолированного уровня альбумина до 
операции на ОВ при этом заболевании освеще-
но в литературе скудно. Рядом авторов это 
влияние подтверждено [24–26]. Остается без 
ответа вопрос, насколько до операционная кор-
рекция гипоальбуминемии позволяет улучшить 
онкологический прогноз. В то же время в соот-
ветствии с критериями Европейского общества 
клинического питания и метаболизма [27] этот 
показатель отражает степень белково-энергети-
ческой недостаточности, а его коррекция перед 
операцией уменьшает частоту осложнений и 
продолжительность госпитализации. Стоит от-
метить, что в рассматриваемом исследовании 
частота и тяжесть осложнений не имели стати-
стически значимого влияния на ОВ. Таким об-
разом, механизм и степень влияния гипоальбу-
минемии на онкологический прогноз требуют 
дополнительного изучения.

В соответствии с полученными результатами 
также обращает внимание влияние способа вы-
полнения операции – мини-инвазивного или 
открытого – на возможность назначения адъю-
вантной химиотерапии (84,6 и 44%). Вместе 
с тем при анализе не установлено зависимости 
между применением лапароскопических техно-
логий и ОВ. Логическое несоответствие полу-
ченных данных может быть связано с малым 
размером выборки. По данным литературы, ла-
пароскопическая ПДР не уменьшает период 
восстановления перед химиотерапией, равно как 
и не увеличивает вероятность ее назначения 
в принципе, как следствие, ОВ также не отлича-
ется [28, 29]. Однако в этих работах анализ про-
веден без выделения группы пожилых пациен-
тов. В связи с этим сочли интересным сравнить 
группы молодых и пожилых пациентов из реги-
стра МКНЦ, а также оценить влияние мини-ин-
вазивного способа выполнения ПДР на вероят-
ность назначения химиотерапии после операции 
у пациентов младше 70 лет. 

При сопоставлении с группой больных моло-
же 70 лет, перенесших ПДР по поводу первично-
резектабельного протокового рака ПЖ, установ-
лено, что отдаленные результаты в этих группах 
сопоставимы. ОВ пожилых пациентов составила 
23,3 мес, в группе более молодых пациентов – 
29,1 мес (р = 0,168). Сопоставимой была и часто-
та проведения адъювантной химиотерапии – 
73% пожилых и 75% более молодых. При этом 
в группе пациентов <70 лет применение мини-
инвазивных технологий не влияло на частоту 
назначения адъювантной химиотерапии. По-
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видимому, именно этот факт и нивелирует раз-
ницу в группе пожилых при комплексном анали-
зе без разделения пациентов по возрастному 
признаку.

 Заключение
Мини-инвазивная ПДР не ухудшает онколо-

гические результаты лечения при первично-ре-
зектабельном раке головки ПЖ у пациентов 
старше 70 лет и является разумной альтернати-
вой открытому вмешательству. В то же время 
применение лапароскопических технологий уве-
личивает шансы пожилых пациентов на получе-
ние адъювантной химиотерапии. Вместе с тем 
это преимущество не приводит к увеличению 
ОВ, что, вероятнее всего, обусловлено недоста-
точным числом наблюдений.

Единственным модифицируемым фактором 
негативного прогноза ОВ является гипоальбу-
минемия до операции. Таким образом, тщатель-
ная предоперационная подготовка и грамотная 
коррекция нутритивного статуса призваны улуч-
шить отдаленные результаты.

Пожилой возраст сам по себе не может яв-
ляться противопоказанием к ПДР, а выполнение 
операции лапароскопическим способом позво-
ляет назначить адъювантное лечение большему 
числу пациентов. Для оценки возможного онко-
логического преимущества ЛПДР перед тради-
ционным вмешательством необходимы допол-
нительные доказательные исследования среди 
пациентов старше 70 лет.
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Лазерная литотрипсия в протоке 
поджелудочной железы  
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Цель. Подтвердить результатами лабораторных экспериментов и медицинской практики возможность мини-

инвазивного дробления конкрементов в протоке поджелудочной железы лазерным методом. 

Материал и методы. В лабораторных экспериментах для дробления конкрементов создан полнофункциональ-

ный аппаратурный комплекс, состоящий из импульсной лазерной установки, видеоэндоскопической системы 

и системы охлаждения. Применяли методы микроскопической видеорегистрации процесса дробления, изме-

рения давления и температуры в зоне конкремента. Использовали конкременты из поджелудочной железы, 

желчные конкременты человека и их имитаторы; желудочно-кишечный тракт был изготовлен из силикона, 

поджелудочная железа – из студня водного раствора желатина. Использовали также и поджелудочную железу 

свиньи. В клинической практике пациенту с вирсунголитиазом назначали УЗИ и КТ, затем выполняли эндо-

скопическую папиллосфинктеротомию, эндоскопическую панкреатикоскопию, лазерную литотрипсию 

и литэкстракцию, стентирование протока поджелудочной железы. Использовали лазерную установку, видео-

дуоденоскоп, катетер и их видеосистемы.

Результаты. В лабораторных экспериментах установлено, что эффективное и безопасное лазерное дробление 

конкрементов 4 × 7 мм на фрагменты 0,1–2 мм происходит в присутствии проточной жидкости перед конкре-

ментом при длительности лазерных импульсов 1 мкс, частоте 5–15 Гц и энергии лазерной установки 120–

150 мДж. После разрушения конкремента энергией лазера у пациента с вирсунголитиазом и удаления фраг-

ментов из протока пациент был выписан из стационара на 12-е сутки в связи с улучшением состояния здоро-

вья.

Заключение. Доказана возможность мини-инвазивного дробления конкрементов в протоке поджелудочной 

железы методом лазерной литотрипсии. 

Laser lithotripsy for pancreatic duct stones

Nevmerzhitskiy N.V.1, Rogal M.L.2, Yartsev P.A.2, Teterin Yu.S.2, 

Sen’kovskiy E.D.1, Levkina E.V.1, Kochetkov D.O.1

1 Federal State Unitary Enterprise “Russian Federal Nuclear Center – All-Russian Research Institute 

of Experimental Physics”; 37, Nizhegorodskaya reg., Mira Ave, Sarov, 607188, Russian Federation
2 Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of Health Department of Moscow; 

3, Bolshaya Sukharevskaya str., Moscow, 129090, Russian Federation 

Aim. To confirm the possibility of minimally-invasive laser procedure for fragmentation of stones in the pancreatic 

duct following the results of laboratory experiments and medical practice. 

Materials and methods. A fully functional hardware complex consisting of a pulsed laser unit, video endoscopic system 

and cooling system was created for experimental stone fragmentation in laboratory. The experiments involved 

microscopic video registration of the fragmentation process, pressure and temperature measurement in the stone area. 

Клю чевые слова: конкремент; поджелудочная железа; литотрипсия; вирсунголитиаз; дробление
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 Вве де ние
В настоящее время растет частота заболева-

ний, обусловленных образованием кристалличе-
ских структур (конкрементов) в организме: 
в желчном пузыре и желчных протоках, мочевы-
водящих путях, протоке поджелудочной железы 
(ППЖ). Одним из таких заболеваний является 
хронический панкреатит (ХП), распространен-
ность которого в России достигает 50 на 100 тыс. 
населения. За последнее десятилетие отмечен 
интенсивный – более чем в 4 раза – рост заболе-
ваемости ХП лиц трудоспособного возраста 
и подростков, что подчеркивает социальную 
значимость проблемы. Уровень инвалидизации 
достигает 25%, а летальность в течение 10 лет за-
болевания составляет 20% [1–3]. Лечение таких 
больных представляет серьезную проблему, ко-
торую в основном решают путем оперативного 
вмешательства, сопровождающегося значитель-
ной травматизацией и длительным реабилитаци-
онным периодом. 

Перспективным направлением оказания по-
мощи при ХП является разработка эндоскопиче-
ских мини-инвазивных методов литотрипсии 
и внедрение их в клиническую практику. В на-
стоящее время наиболее эффективными метода-
ми, позволяющими разрушать конкременты до 
мелкодисперсного состояния, считают электро-
гидравлическую [4, 5], лазерную [6, 7] и ударно-
волновую литотрипсию [8]. Принцип разруше-
ния конкрементов во всех перечисленных мето-
дах сводится к генерации на поверхности 
конкремента ударно-волновых микроимпуль-
сов различной физической природы. Лазерная 
литотрипсия выгодно отличается от других ме-
тодов. Энергию лазера можно регулировать, что 
позволяет разрушать конкременты практически 

любой прочности. Рабочий инструмент – лазер-
ное оптоволокно – тонкое (0,2–0,5 мм) и гиб-
кое, что позволяет доставлять его к самым от-
даленным анатомическим структурам. Кроме 
того, рассеянный лазерный свет малотравма-
тичен. 

В работе представлен разработанный автора-
ми опытный полнофункциональный комплекс 
с лазерной энергетической установкой для дроб-
ления конкрементов в ППЖ лазерным методом. 
Приведены результаты ряда экспериментов по 
дроблению конкрементов и их имитаторов в на-
турном макете поджелудочной железы (ПЖ) 
с видеорегистрацией, измерением температуры 
и давления в зоне расположения конкремента. 
Отображены основы медицинской технологии 
и результаты одного из пробных вмешательств – 
лазерной литотрипсии в ППЖ у пациента с вир-
сунголитиазом. 

 Материал и методы
При контактной лазерной литотрипсии меха-

низм разрушения конкрементов основан на воз-
действии ударных волн и кавитации. По суще-
ствующим представлениям первое воздействие 
на конкремент происходит вследствие ударной 
волны, возникающей под действием плазмы, 
формирующейся в момент выхода импульса из 
торца световода. Второе и последующие воздей-
ствия обусловлены ударной волной вследствие 
разрыва кавитационных пузырьков, образую-
щихся в жидкой среде под действием лазера. 
Эффективность этого метода литотрипсии варь-
ирует в пределах 87,5–95% [7]. Для реализации 
метода в лабораторных условиях разработан 
опытный полнофункциональный комплекс для 
дробления конкрементов.

Pancreatic stones, human and artificial gallstones as well as porcine pancreas were used in the experiments; the 

gastrointestinal tract was made of silicone, the pancreas was made of gelatin aqueous solution jelly. In clinical 

practice, a patient with lithiasis of Wirsung's duct was assigned to ultrasound and CT, then endoscopic 

papillosphincterotomy, endoscopic pancreatoscopy, laser lithotripsy and lithoextraction, pancreatic duct stenting. 

The procedures involved a laser unit, videoduodenoscope, catheter and their video systems.

Results. The laboratory experiments established that effective and safe laser fragmentation of stones from 4 × 7 mm 

into 0.1–2 mm occurs in the flowing fluid in front of the stone at 1 μs laser pulse duration, 5–15 Hz frequency and 

120–150 mJ laser energy. After laser fragmentation of the stone in a patient with virsungolithiasis and removal of 

fragments from the duct, the patient was discharged from the hospital on the 12th day due to improvement of health 

condition.

Conclusion. The possibility of minimally-invasive fragmentation of stones in the pancreatic duct by laser lithotripsy 

has been proved. 
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Опытный полнофункциональный комплекс для 
дробления конкрементов (рис. 1) составлен из 
следующих устройств и систем:

– оптоволоконный лазерный литотриптор 
с энергией до 150 мДж, длительностью импульса 
1 мкс, частотой до 20 Гц, длиной волны излуче-
ния 532 нм;

– эндоскопическая система в составе видео-
дуоденоскопа, катетера (наружный диаметр 
3,5 мм) с соответствующими цифровыми блока-
ми управления и монитором;

– система цифровой микроскопической ви-
деорегистрации, состоящая из видеокамеры, 
опти ческого телескопа от микроскопа, диодной 
подсветки, персонального компьютера; 

– система измерения давления и температуры 
в операционной зоне, состоящая из датчика дав-
ления типа PS01, откалиброванного на мини-
мальный предел измерения 0,01 атм, термопары 
с погрешностью измерения 0,05 °С, усилителей 
электрических сигналов и двух осциллографов; 

– система охлаждения операционного поля, 
состоящая из медицинской капельницы, шпри-
ца, силиконовой трубки, зажима.

Комплекс был снабжен натурным макетом 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), изготов-
ленным из силикона, и макетом ПЖ, изготов-
ленным из студня водного раствора желатина 
с пределом прочности на сжатие 0,07 МПа 
(рис. 2). В опытах также использовали свиную 

Рис. 1. Принципиальная схема полнофункционального комплекса для дробления конкрементов. 1 – пищевод; 
2 – желудок; 3 – ДПК; 4 – ПЖ; 5 – конкремент; 6 – видеодуоденоскоп; 7 – видеопроцессор дуоденоскопа; 8 – катетер; 
9 – операционный стол; 10 – лазер для литотрипсии; 11 – педаль включения лазера; 12 – оптоволокно; 13 – блок 
управления; 14 – монитор; 15 – система охлаждения операционного поля.

Fig. 1. Schematic diagram of fully functional hardware complex designed for fragmentation of stones. 1 – esophagus; 2 – 
stomach; 3 – duodenum; 4 – pancreas; 5 – stone; 6 – video duodenoscope; 7 – video processor of duodenoscope; 8 – catheter; 
9 – operating table; 10 – lithotripsy laser; 11 – laser pedal; 12 – fiber optics; 13 – control unit; 14 – display; 15 – surgical field 
cooling system.  
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Рис. 2. Макет ЖКТ из студня. 1 – макет ЖКТ; 2 – макет ПЖ; 3 – проток макета ПЖ; 4 – конкремент (или имитатор); 
5 – датчик давления; 6 – катетер; 7 – видеодуоденоскоп. 

Fig. 2. Artificial gastrointestinal tract made of jelly. 1 – gastrointestinal tract mockup; 2 – pancreas mockup; 3 – pancreatic duct 
mockup; 4 – stone (or its imitator); 5 – pressure sensor; 6 – catheter; 7 – video duodenoscope.  
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ПЖ. Студень водного раствора желатина являет-
ся оригинальным материалом для проведения 
подобного рода исследований: из него можно 
отлить по форме практически любой мягкий 
орган человека; он оптически прозрачен, что 
позволяет проводить видеорегистрацию про-
цесса разрушения конкремента. Изменяя кон-
центрацию желатина в воде, можно получить 
прочность студня, равную (больше или мень-
ше) прочности мягких тканей человека [9]. 
Прочность мягких тканей человека составляет 
0,1–0,5 МПа [10]. Температура плавления студня 
желатина составляет порядка 42 °С. Прочность 
макета ПЖ из студня, при которой макет разру-
шается в представленных экспериментах, была 
меньше прочности ткани натурной ПЖ. В маке-
те ПЖ из студня диаметр канала, в который уста-
навливали конкремент, составлял 3–5 мм.

В комплексе лазерное оптоволокно подавали 
к конкременту по операционному каналу катете-
ра, установленного в видеодуоденоскоп, через 
натурный макет ЖКТ.

Использованные конкременты и их имитаторы. 
Для исследований использовали конкременты 
из желчного пузыря и ПЖ. Детально исследова-
ны физико-механические характеристики кон-
крементов из желчного пузыря. В частности, 
физическая плотность этих конкрементов 
соста вила 0,95–1,03 г/см3, прочность при стати-
ческом и динамическом сжатии – 0,9–1,2 МПа. 
Определенная физическая плотность конкремен-
тов из ПЖ составляла 1,7–1,8 г/см3, их оценочная 
прочность при сжатии – порядка 2,5 МПа.

В связи с недостаточным для исследований 
количеством натурных конкрементов (38 били-
арных и 9 – из ПЖ) использовали их имитаторы 
из газобетона [11, 12]. Определенная прочность 
газобетона на сжатие составила 1,2 МПа. В ка-
честве имитаторов конкрементов из ПЖ ис-
пользовали образцы из керамического кирпича 
прочностью 3,2 МПа [13] и образцы из гипса 
BegoStone, близкие по прочности. Конкременты 
и их имитаторы в ряде наблюдений обрабатыва-
ли до цилиндрической формы. Следует отме-
тить, что имитаторы из газобетона и керами-
ческого кирпича имеют воздушные поры, что 
моделирует слоистую структуру реальных кон-
крементов. Имитатор из гипса BegoStone таких 
пор не имеет, поэтому возникающие в гипсе при 
литотрипсии ударно-волновые процессы не 
в полной мере соответствуют таковым в натур-
ных конкрементах, и разрушается он неэффек-
тивно, хотя имеет прочность, близкую к проч-
ности керамического кирпича.

Техника лабораторных экспериментов. Макет 
ПЖ из студня изготавливали методом заливки 
водного раствора желатина в специальные разъ-

емные матрицы и последующего охлаждения 
раствора в холодильнике. При этом датчик 
давле ния также заливали раствором желатина. 
В канал макета или в ППЖ свиньи устанавлива-
ли предварительно промазанный вазелином 
конкремент или его имитатор. Макет ПЖ крепи-
ли специальным образом к макету двенадцати-
перстной кишки (ДПК). В ПЖ устанавливали 
термопару вблизи конкремента. 

Лазерное оптоволокно устанавливали в кате-
тер так, чтобы его дистальный сегмент пример-
но на 1 мм выступал за свободный торец катете-
ра. Катетер устанавливали в видеодуоденоскоп. 
Включали аппаратуру комплекса. Видео-
дуодено скоп через ЖКТ подавали в макет ДПК 
до канала входа в проток макета ПЖ. Затем по-
давали катетер на расстояние примерно 5–7 мм 
от конкремента. После этого подавали оптово-
локно так, чтобы его торец упирался в центр 
конкремента. Всю процедуру подачи видеодуо-
деноскопа, катетера, оптоволокна проводили 
под визуальным контролем по монитору ком-
плекса, продолжительность ее составила поряд-
ка 5 мин. Затем в канал ПЖ через катетер пода-
вали воду или физиологический раствор. 
Включали лазерную установку, и оператор лазер-
ными импульсами дробил конкремент, постоян-
но двигая оптоволокно и (или) катетер к кон-
кременту, увеличивая или уменьшая скорость 
подачи жидкости. Также при литотрипсии про-
водили регистрацию давления и температуры 
в зоне конкремента. В некоторых опытах прово-
дили рентгеноскопию ПЖ до и после дробления 
конкремента лабораторной установкой с энер-
гией до 60 кэВ.

Известно, что под действием лазера в водной 
среде перед конкрементом возникают гидроуда-
ры, которые, собственно, и разрушают конкре-
мент. Эти гидроудары могут разрушить не только 
конкремент, но и узкие протоки. Поэтому в ра-
боте уделяли большое внимание выбору опти-
мальных режимов нагрузки на конкременты: 
энергии в лазерном импульсе, частоте импуль-
сов, времени их циклического воздействия, ско-
рости промывки канала жидкостью и т.д. 

Медицинская процедура. Пациент 63 лет был 
госпитализирован жалобами на боль в верхних 
отделах живота, тошноту. Ранее многократно 
проходил курсы лечения в различных стациона-
рах по поводу острого панкреатита. При УЗИ 
и КТ органов брюшной полости диагностиро-
ван хронический калькулезный панкреатит. 
Выпол нена эндоскопическая ретроградная 
панкреатикография, папиллосфинктеротомия, 
транспапиллярная панкреатикоскопия, лазер-
ная литотрипсия и литэкстракция, стентирова-
ние ППЖ. 



94

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

 Результаты  
Лабораторные эксперименты. С помощью 

комплекса проведено >150 экспериментов по 
дроблению конкрементов ПЖ, желчного пузыря 
и их имитаторов. На рис. 3 показаны фрагменты 
процесса разрушения конкремента в протоке 
свиной ПЖ, полученные через катетер. Видно, 
что разрушение конкремента происходит на 
малые (0,2–0,5 мм) и на крупные (2–3 мм) 
фрагмен ты. Считаем, что крупные фрагменты 
образуются при столкновении волн разрежения, 
что вызывает в области столкновения большие 

растягивающие напряжения [14]. Эти волны об-
разуются от ударной волны, возникающей под 
действием лазерной плазмы. В ряде наблюдений 
крупные фрагменты дробили дополнительно ла-
зерными импульсами. На рис. 4 показано фото 
рассеченной свиной ПЖ с фрагментами конкре-
ментов после литотрипсии. На рис. 5 отображе-
ны фрагменты разрушенных конкрементов и их 
имитаторов, на рис. 6 – характерные зависимо-
сти давления и температуры от времени в макете 
ПЖ из студня в области расположения конкре-
мента. 

Рис. 3. Эндофото. Разрушение конкремента в протоке свиной ПЖ. 1 – желчный конкремент; 2 – оптоволокно; 
3 – проток 3–4 мм свиной ПЖ; 4 – фрагменты разрушенного конкремента; 5 – пузырьки воздуха.

Fig. 3. Endoscopic image. Fragmentation of a stone in the duct of porcine pancreas. 1 – gallstone; 2 – fiber optic; 3 – 3–4 mm 
duct of porcine pancreas; 4 – fragments of the stone; 5 – air bubbles.

Рис. 4. ПЖ свиньи после эксперимента. 1 – рассеченная железа; 2 – ППЖ; 3 – фрагменты разрушенного конкремента.

Fig. 4. Porcine pancreas after the experiment. 1 – dissected gland; 2 – pancreatic duct; 3 – fragments of the stone.

а

в

б

г

4

5

1

2

2

3

4

1
2

3



95

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

Рис. 5. Разрушенный конкремент ПЖ начальным размером 3,5–5 мм и высотой 7–9 мм: а – опыт № 63; б – опыт 
№ 56; в – опыт № 41; г – опыт № 42; д – опыт № 47. 1 – медицинская игла диаметром 0,92 мм; 2 – конкремент; 
3 – фрагменты разрушенного конкремента; 4 – канал макета  ПЖ из студня диаметром 3 мм; 5 – датчик давления; 
6 – термопара. Время разрушения конкремента – до 240 с.

Fig. 5. Fragmented pancreatic duct stone with initial size of 3.5–5 mm and height of 7–9 mm: a – experiment No. 63; 
б – experiment No. 56; в – experiment No. 41; г – experiment No. 42; д – experiment No. 47. 1 – ∅ 0.92 mm needle; 2 – stone; 
3 – fragments of the stone; 4 – duct of the jelly artificial porcine pancreas of 3 mm diameter; 5 – pressure sensor; 6 – 
thermocouple. The time of stone fragmentation – up to 240 s.  
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Рис. 6. Диаграммы. Характерные зависимости давления и температуры операционного поля от времени разрушения 
конкремента: а – давление; б – температура.

Fig. 6. Diagrams. Specific correlations between pressure and temperature of the operating field and time of stone fragmentation: 
a – pressure; б – temperature.
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Результаты одной из пробных операций по дроб-
лению конкрементов в ППЖ. На рис. 7 представ-
лена панкреатикограмма ППЖ пациента. 
Проток расширен до 1,1–1,2 см. Тень ППЖ 
негомо генная в области головки и тела за счет 
нескольких дефектов наполнения овальной и 
неправильной формы до 17 мм, с четкими ров-
ными контурами. Пациенту выполнена вирсун-
готомия до 12 мм и баллонная дилатация устья 
ППЖ. Выполнена панкреатикоскопия, в ППЖ 
и притоках 7–8 конкрементов 5–10 мм (рис. 8). 

По каналу холангиоскопа в ППЖ проведен оп-
товолоконный зонд (рис. 9), проведена лито-
трипсия описанным способом. После сеанса 
литотрипсии в ППЖ заведена эндоскопическая 
корзинка, выполнена литэкстракция. При кон-
трольном контрастировании конкременты не 
обнаружены, выявлено небольшое количество 
пузырьков газа в средних отделах ППЖ (рис. 10). 
В целях профилактики панкреатита выполнено 
панкреатодуоденальное стентирование. Под кон-
тролем рентгеноскопии по струне-проводнику 

Рис. 7. Панкреатикограмма. Конкремент в ППЖ (указан 
стрелкой).   

Fig. 7. Pancreatogram. Stones in pancreatic duct (arrow). 

Рис. 9. Эндофото. Этап панкреатикоскопии и литотрип-
сии. 1 – оптоволокно; 2 – конкремент.

Fig. 9. Endoscopic image. Pancreatoscopy and lithotripsy 
stage. 1 – fiber optics; 2 – stone. 

Рис. 8. Эндофото. Этап панкреатикоскопии. 1 – конкре-
мент; 2 – струна-проводник.  

Fig. 8. Endoscopic image. Pancreatoscopy stage. 1 – stone; 
2 – core wire.  

Рис. 10. Панкреатикограмма. ППЖ после литотрипсии 
и литэкстракции. В средних отделах протока виден 
дефект наполнения за счет пузырьков воздуха (указан 
стрелкой). 

Fig. 10. Pancreatogram. Pancreatic duct after lithotripsy 
and lithoextraction. Air bubbles are indicative for a filling 
defect in the middle duct (arrow). 

1

2

2

1
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в ППЖ в область тела заведен пластиковый стент 
8 см 7 Fr. Отмечено поступление панкреати-
ческого сока по стенту. В послеоперационном 
периоде проводили инфузионную и антибакте-
риальную терапию, обезболивание. На фоне 
проводимого комплексного лечения отмечена 
положительная динамика. На 12-е сутки в связи 
с улучшением и отсутствием показаний для даль-
нейшего нахождения в условиях хирургического 
стационара пациент был выписан под амбула-
торное наблюдение хирурга, терапевта, эндо-
кринолога по месту проживания.

 Обсуждение 
Результаты лабораторных исследований по-

зволили заключить, что разработанный полно-
функциональный комплекс с энергетической 
лазерной установкой (см. рис. 1) позволяет раз-
рушать конкременты в достаточно тонких кана-
лах организма человека. С использованием ком-
плекса эффективное и безопасное дробление 
конкрементов в макете ПЖ на фрагменты 
0,1–2 мм получено в присутствии проточной 
жидкости перед конкрементом при длительно-
сти лазерных импульсов 1 мкс, частоте 5–15 Гц 
и энергии лазерной установки 120 мДж. При 
указанных режимах нагрузки максимальное 
импульс ное давление в зоне конкремента дости-
гало 0,18 атм, повышение температуры – 1–3 °С, 
при этом ожога и разрушения свиной ПЖ и ма-
кета ПЖ из студня не наблюдали (см. рис. 4). 
Характерное время разрушения конкрементов 
из ПЖ 4 × 7 мм на фрагменты 0,1–2 мм состави-
ло порядка 3 мин. Получение меньших фрагмен-
тов требует увеличения времени литотрипсии. 
Желчные конкременты и их имитаторы из газо-
бетона подвергаются дроблению более эффек-
тивно, чем конкременты из ПЖ и их имитаторы 
из керамического кирпича и гипса BegoStone. 
Мини-инвазивный процесс разрушения конкре-
мента в ПЖ требует знаний прочностных харак-
теристик конкремента для выбора режимов на-
грузки и высокого профессионализма эндоско-
писта. Разработанный комплекс может быть 
использован в качестве тренажера для медицин-
ского персонала, а его отдельные приборы – для 
проведения доклинических и клинических ис-
пытаний технологии разрушения конкрементов 
в ППЖ.

Проведенные пробные медицинские опера-
ции – лазерная литотрипсия в ППЖ у пациентов 
с вирсунголитиазом – показали эффективность 
и безопасность этой технологии. Результаты ис-
следований подтверждают возможность приме-
нения лазерной литотрипсии для лечения паци-
ентов с вирсунголитиазом мини-инвазивным 
внутрипросветным способом. 

 Заключение
Разработана и отработана в лабораторных 

и медицинских условиях мини-инвазивная ла-
зерная технология для дробления конкрементов 
в протоке поджелудочной железы. Первый опыт 
применения лазерной литотрипсии при вир-
сунголитиазе демонстрирует высокую эффек-
тивность технологии и возможности ее приме-
нения в рутинной практике скоропомощного 
стационара.
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Оценка качества жизни больных, оперированных 
по поводу злокачественных новообразований 
поджелудочной железы и периампулярной зоны. 
Систематический обзор 

Хатьков И.Е., Израилов Р.Е., Тютюнник П.С., Соловьев Н.О.*

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Îáçîð ëèòåðàòóðû | Review

Цель. Анализ актуальных методов оценки качества жизни пациентов, проходящих хирургическое лечение 

по поводу рака поджелудочной железы и периампулярной зоны, изучение влияния хирургического лечения 

и послеоперационных осложнений на качество жизни. 

Материал и методы. Проведен систематический обзор литературы, содержащейся в электронных базах данных 

MEDLINE, Embase и e-Library, за 2015–2022 гг. Методология систематического обзора отражена в протоколе 

исследования, составленного в соответствии с рекомендациями PRISMA. 

Результаты. В систематический обзор вошли 26 исследований, включавших 4937 пациентов, отвечающих кри-

териям включения. Были изучены такие характеристики исследований, как дизайн и задачи, опросные 

формы, методы хирургического и лекарственного лечения, периодичность опроса и методика сбора данных, 

риск систематической ошибки и др.

Заключение. При выборе опросной формы большинство авторов отдавали предпочтение EORTC QLQ-C30 

и EORTC QLQ-PAN26. Даже наиболее сложные операции, такие как панкреатодуоденальная резекция и пан-

креатэктомия, позволяют добиться удовлетворительного качества жизни. Во многих актуальных исследовани-

ях присутствуют методологические недостатки, увеличивающие риск систематической ошибки и уменьшаю-

щие достоверность полученных данных. Необходимо дальнейшее изучение качества жизни пациентов этой 

категории, стандартизация оптимальных принципов и методологии проведения подобных исследований, 

в частности в отечественном здравоохранении. 
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Aim. To analyze the current methods of life quality assessment in patients undergoing surgical treatment for pancreatic 

and periampullary cancer, to study the influence of surgical treatment and postoperative complications on the quality 

of life. 

Materials and methods. The study involves a systematic review of the literature available in MEDLINE, Embase and 

e-Library electronic databases for 2015–2022. The methodology of the systematic review is reflected in the study 

protocol, designed according to PRISMA guidelines. 

Results. The systematic review embraces 26 studies including 4937 patients met the inclusion criteria. The present study 

examines design and objectives, survey forms, methods of surgical interventions and drug treatment, survey frequency 

and data collection methodology, risk of systematic error, etc.

Conclusion. When choosing a survey form, most authors favored EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-PAN26. Even 

the most complex surgeries such as pancreaticoduodenal resection and pancreatectomy can provide a satisfactory quality 
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 Вве де ние
Большинство наблюдений рака поджелудоч-

ной железы (ПЖ) и периампулярной зоны вы-
являют на поздних стадиях ввиду длительного 
бессимптомного течения, поэтому лечение при 
злокачественных опухолях этой локализации 
представляет крайне сложную задачу как для 
врача, так и для пациента [1]. При этом резек-
ция ПЖ является единственным методом ради-
кального лечения этой категории больных. 
Вмешательство по поводу рака ПЖ и периампу-
лярной зоны – одно из наиболее сложных 
и травматичных в абдоминальной хирургии. 
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) сопря-
жена с частотой осложнений порядка 30–40%, 
что, несомненно, влияет на качество жизни 
(КЖ) пациентов, их физическое и социальное 
благополучие. В условиях низкой пятилетней 
выживаемости при раке ПЖ, не превышающей 
12% для всех стадий, именно КЖ имеет для па-
циента крайне важное, а иногда первостепенное 
значение [2]. Более половины больных раком 
ПЖ сталкиваются с различного рода физически-
ми (54%) или социально-психологическими 
трудностями в повседневной жизни (52%), что 
демонстрирует влияние заболевания и его лече-
ния на качество их жизни [3].

Для оценки КЖ пациентов используют пока-
затели, ассоциированные с состоянием здоровья 
и лечением, – так называемые результаты, со-
общаемые пациентом (РСП, PRO – Patient 
Reported Outcomes). РСП – субъективная оценка 
пациентом различных показателей, отражающих 
физическое, социальное и психоэмоциональное 
благополучие, выраженность симптомов, а также 
общее КЖ, без участия специалиста и интерпре-
тации им. Объективной оценки и анализа РСП 
достигают применением оценочных средств – 
PROM (Patient Reported Outcomes Measure, оцен-
ка результатов, сообщаемых пациентом). Такие 
оценочные средства представляют собой различ-
ные опросные формы, которые заполняет паци-
ент, и шкалы.

Несмотря на актуальность и значимость ана-
лиза КЖ пациентов, проходящих хирургическое 
лечение по поводу рака ПЖ и периампулярной 
зоны, такие публикации немногочисленны, 
в отечественной литературе их крайне мало. 
Отсутствует консенсус по выбору оптимальных 

опросных форм для изучения КЖ и методологии 
их применения. Изложенное побудило начать 
это исследование.

Целью систематического обзора является 
анализ актуальных методов оценки КЖ пациен-
тов, проходящих хирургическое лечение по по-
воду рака ПЖ и периампулярной зоны, изучение 
влияния хирургического лечения и послеопера-
ционных осложнений на качество их жизни.

 Материал и методы
Протокол исследования. Протокол системати-

ческого обзора был составлен в соответствии 
с рекомендациями PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
и зарегистрирован в информационной базе 
PROSPERO (The International Prospective Register 
of Systematic Reviews), регистрационный номер 
CRD42022309274. 

Критерии включения. В систематический 
обзор включили клинические исследования, на-
правленные на изучение КЖ и данных PROM 
пациентов, проходящих хирургическое лечение 
по поводу рака ПЖ и периампулярной зоны. 
Критериями включения были оперативные вме-
шательства по поводу указанных заболеваний. 
При этом наличие групп пациентов с доброкаче-
ственными новообразованиями ПЖ с высоким 
потенциалом злокачественности (внутрипрото-
ковая муцинозная неоплазия (IPMN), солидная 
псевдопапиллярная опухоль (СППО), муциноз-
ная цистаденома и др.), требующих хирургиче-
ского лечения, не были критерием исключения 
при условии наличия в исследовании пациентов 
со злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
ввиду сопоставимого объема операции и ослож-
нений в послеоперационном периоде. Публи-
кации, не имеющие группы ЗНО, были исключе-
ны. Также критериями исключения были число 
пациентов <20 ввиду малой статистической мощ-
ности таких исследований, отсутствие полного 
англоязычного текста, отсутствие данных PROM, 
анализа КЖ и публикации до 2015 г. Период изу-
чения публикаций с 2015 г. выбран  вследствие 
того, что именно в последнее десятилетие оценка 
КЖ получила столь широкое распространение 
и развитие, а также по причине значительного 
развития хирургии ПЖ в этот период, в особен-
ности минимально инвазивной. 

of life. Many current studies appear methodologically-challenged thereby increasing the risk of systematic error and 

reducing the reliability of the data. The quality of life of patients in this category is to be further investigated, the optimal 

principles and methodology of such studies are to be standardized, in particular, in Russian healthcare system. 
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Поиск литературы за 2015–2022 гг. осущест-
вляли в электронных базах данных MEDLINE, 
Embase и e-Library. Поисковые запросы состояли 
из комбинации 2 групп терминов. Первая группа 
запросов связана с хирургическим лечением 
ЗНО ПЖ и периампулярной зоны: pancreatic 
cancer surgical treatment, periampullary cancer 
surgical treatment, pancreatic malignancy surgical 
treatment, periampullary malignancies surgical 
treatment. Вторая группа запросов связана с КЖ 
и РСП: patient reported outcomes, patient reported 
outcomes measures, health related quality of life. 

Отбор исследований. Результаты поиска были 
независимо изучены двумя специалистами. 
После исключения дублирующих публикаций 
последовательно отобраны названия и аннота-
ции, соответствующие критериям включения, 
затем изучены полные тексты статей. 
Дополнительно были изучены списки литерату-
ры выбранных публикаций. Статьи, удовлетво-
ряющие критериям включения, вошли в систе-
матический обзор. 

Систематизация и анализ данных. Для удоб-
ства анализа данных была сформирована табли-
ца. Учитывали следующие характеристики ис-
следований: страна, дизайн исследования, нозо-
логия, число пациентов, пол, возраст, объем 
оперативного вмешательства, химиотерапевти-
ческое лечение, опросные формы изучения КЖ, 
период наблюдения, метод сбора данных, доля 
ответивших и риск систематической ошибки. 
Для всех исследований, вошедших в системати-
ческий обзор, анализировали основные задачи 
использования опросных форм PROM и анализа 
КЖ (таблица).

Оценка риска систематической ошибки. Для 
оценки риска систематической ошибки рандо-
мизированных контролируемых исследований 
был использован оценочный лист Cochrane Risk 
of Bias Tool. Для нерандомизированных исследо-
ваний применяли оценочный лист Risk of Bias 
in Non-randomized Trials (ROBINS – I tool).

 Результаты 
При изучении соответствующих поисковых 

запросов в указанных источниках было выявле-
но 2496 публикаций (рисунок). После исклю-
чения 749 дублирующих публикаций были изу-
чены аннотации и рефераты 1747 статей. По при-
чине несоответствия критериям включения 
1708 статей было исключено. Изучили 39 полно-
текстовых статей. Четыре  исследования были 
исключены по причине отсутствия информации 
о хирургическом лечении, 4 работы – вследствие 
методологического несоответствия (обзоры ли-
тературы и пр.), и 5 исследований были исклю-
чены по причине отсутствия группы ЗНО. 

Суммарно в обзор вошли 4937 пациентов 
из 26 исследований, отвечающих критериям 

включения [4–29]. Период наблюдения составил 
от 2 до 276 мес. Комплаентность (доля респон-
дентов, ответивших на опросные формы) состав-
ляла 45–100%. Все публикации, включенные 
в обзор, были англоязычными, большая часть 
исследований была проведена в Европе, в част-
ности в Нидерландах [4, 11, 19, 20, 22, 23, 26, 27].

Дизайн и задачи исследований. Большинство 
исследований были проспективными – 22, 
из них 3 рандомизированных клинических 
(РКИ); ретроспективными были 4 работы. 
Исследования включали пациентов, перенес-
ших различные операции по поводу ЗНО ПЖ, 
периампулярной зоны, а также опухолей ПЖ 
с высоким потенциалом злокачественности. 
Нозологическая структура популяции была гете-
рогенна и включала рак ПЖ, рак терминального 
отдела общего желчного протока, рак большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки, нейроэн-
докринные опухоли ПЖ, IPMN, серозную и му-
цинозную цистаденому, а также СППО ПЖ. 
При этом нозологическая структура, состоящая 
только из больных раком ПЖ, была отмечена 
лишь в 4 исследованиях [5, 14, 20, 21]. В боль-
шинстве работ авторы анализировали КЖ наря-
ду с другими показателями, изучали корреляцию 
КЖ и клинических данных, а также проводили 
сравнение различных методов лечения, в том 
числе по показателям КЖ. 

Анализ КЖ после хирургического лечения 
без учета клинических результатов был представ-
лен в 4 исследованиях [4, 6, 14, 17]. В 3 работах 

Рисунок. Методология поиска. 

Figure.  Search methodology.
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авторы изучали соотношение выживаемости 
и КЖ [7, 9, 22]. Влияние осложнений хирургиче-
ского лечения и основного заболевания на КЖ 
было представлено в 4 исследованиях [7, 11, 
15, 16]. Отдаленные результаты хирургического 
лечения были изучены в 17 публикациях [4, 6–8, 
10–12, 14–16, 18–20, 24, 26, 28, 29]. Сравнение 
различных методов лечения по данным КЖ было 
выполнено в 9 работах [5, 10, 13, 16, 18, 25, 26, 
28, 29]. В 1 исследовании авторы, помимо КЖ 
после хирургического лечения, оценивали целе-
сообразность постоянного динамического опро-
са пациентов с высоким риском рака ПЖ для 
оптимизации ранней диагностики заболевания 
[20]. В 1 исследовании наряду с КЖ авторы изу-
чали двигательную активность после хирурги-
ческого лечения по поводу рака ПЖ [21]. 
В 1 работе  была изучена удовлетворенность па-
циентов хирургическим лечением ЗНО ПЖ и 
периампулярной зоны [23]. В 2 исследованиях 
авторы проводили сравнение результатов ПДР 
при высоком риске послеоперационной панкре-
атической фистулы, в том числе при помощи 
анализа КЖ [28, 29].

Опросные формы. Существует более 70 опрос-
ных форм для изучения КЖ, которые нашли 
применение для больных раком ПЖ. Боль шин-
ство их используют и для пациентов с различ-
ными опухолями периампулярной зоны [30]. 
Наибольшее распространение получили опрос-
ные листы, разработанные Европейской органи-
зацией исследований и лечения рака (European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer, 
EORTC), – QLQ-C30 и QLQ-PAN26. Эти опрос-
ные формы переведены на множество языков 
и адаптированы для них, в том числе существует 
русскоязычная версия опросной формы EORTC 
QLQ-C30, а их надежность и эффективность 
подтверждены многочисленными исследовани-
ями [31, 32]. EORTC QLQ-C30 является опрос-
ным листом для изучения КЖ всех онкологиче-
ских пациентов. QLQ-PAN26 является специфич-
ным модулем для больных раком ПЖ [31, 32].

Среди исследований, вошедших в работу, ука-
занные опросные формы также составляли абсо-
лютное большинство. EORTC QLQ-C30 был ис-
пользован в 21 исследовании [4–7, 11, 12, 14–19, 
21–29]. Опросный лист QLQ-PAN26 использо-
вали в 16 публикациях [4–7, 9, 11, 14–18, 22, 24, 
26–28]. Как правило, эти опросные формы при-
меняют вместе. Лишь в одном исследовании 
модуль EORTC QLQ-PAN26 использовали без 
EORTC QLQ-C30 [9]. В 12 исследованиях авторы 
отдали предпочтение общим опросным листам 
изучения КЖ, не имеющим специфической но-
зологической принадлежности, – SF-36, EQ-
5D-5L и др. [6, 9, 10, 12, 13, 18–20, 25, 26, 28, 29]. 
Прочие опросные формы, представленные в таб-
лице, выявили в отдельных исследованиях. Всего 

было идентифицировано 15 различных опрос-
ных форм.

Объемы хирургического лечения. В исследова-
ниях, включенных в обзор, авторы изучали КЖ 
после различных резекционных вмешательств 
на ПЖ. ПДР выполнили в 16 исследованиях 
[4–6, 10–12, 14–18, 21, 22, 27–29]. При этом об 
изучении КЖ только после ПДР авторы сообщи-
ли в 6 публикациях [6, 12, 14, 16–18]. Второй по 
частоте операцией была панкреатэктомия 
(ПЭ) – 12 исследований [6–11, 15, 19, 21, 24, 28, 
29]. В 5 из них авторы изучали КЖ только после 
такого объема оперативного вмешательства 
[7–9, 11, 24]. Дистальная резекция ПЖ указана 
в 7 работах, изолированно такой объем хирурги-
ческого лечения и его влияние на КЖ авторы 
изучали в 2 исследованиях [4, 5, 11, 15, 21, 25, 
26]. В 1 исследовании было изучено КЖ после 
центральной резекции ПЖ [13]. В 2 публикациях 
авторы не сообщили об объеме оперативного 
вмешательства и использовали термин “хирур-
гическое лечение” [20, 23].

Химиотерапевтическое лечение. В 18 исследо-
ваниях авторы предоставили данные о пациен-
тах, получавших адъювантное химиотерапевти-
ческое лечение [4, 6–9, 11, 14–19, 22–24, 26–28]. 
После проведения неоадъювантной химиотера-
пии КЖ было изучено в 7 исследованиях [17, 19, 
22, 23, 27–29]. Также в 4 публикациях выявили 
группы пациентов, получавших паллиативное 
лекарственное лечение [16, 22, 23, 27]. В 7 публи-
кациях не упомянуто химиотерапевтическое ле-
чение [5, 10, 12, 13, 20, 21, 25]. При этом боль-
шинство авторов при анализе КЖ пациентов, 
получавших химиотерапию, как правило, не вы-
деляли их в самостоятельные группы. 

Периодичность опроса. Оптимальной и наи-
более информативной периодичностью опроса 
была схема заполнения опросных форм до хи-
рургического лечения и через 1, 3, 6 и 12 мес 
после операции, далее – ежегодно. Таким под-
ходом удавалось в достаточной степени оцени-
вать изменения показателей КЖ и скорость 
функционального восстановления. Указанной 
частоты опроса или приближенного варианта 
авторы придерживались в 13 работах [4, 6, 7, 11, 
14–17, 20, 22–24, 26]. В остальных публикациях 
опрос проводили однократно либо до и после 
проведенного лечения.

Метод опроса, комплаентность. Большинство 
авторов использовали несколько методов сбора 
данных. На начальном этапе пациенты заполня-
ли опросные формы в клинике, далее использо-
вали почту, телефонный опрос или раздавали 
опросные формы при амбулаторном посещении. 
В 4 исследованиях были использованы элек-
тронные базы данных [7, 19, 27, 28]. Еще в 7 ра-
ботах нет данных о способе опроса [8, 14, 16, 18, 
22, 24, 25]. Комплаентность составляла от 45 до 
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Таблица. Характеристика публикаций

Table. Description of publications

Публикация
Тип 

иссле до-
вания

Заболевание
Число 

больных, 
абс.

Мужчин, 
женщин

Медиана 
возраста, 

годы

Оперативное 
вмешательство XT Опросная форма Период 

наблюдения
Периодичность 

опроса
Метод сбора 

данных

Доля 
ответивших, 

%

Риск 
систематической 

ошибки

H.D. Heerkens 
et al., 2016
Нидерланды
[4]

ПРО Аденокарцинома ПЖ, ампулярная 
карцинома, холангиокарцинома, 
НЭО, IPMN, десмоидная опухоль, 
СППО

68 57%
43%

66 ПДР, ППДР, 
ДРПЖ, ПЭ

АХТ RAND-36,
EORTC QLQ-C30,
EORTC QLQ-PAN26

03.2012– 
11.2013

До операции, 
через 

1, 3, 6, 12 мес 
после операции

В клинике 
и почтой

1 мес – 94%,
3 мес – 71%,
6 мес – 71%,
12 мес – 57%

Умеренный

A.A. Eaton et al., 
2016
США, Канада
[5]

РКИ Аденокарцинома ПЖ 300 55%
45%

64 ПДР, ДРПЖ Не указано EORTC-C30,
EORTC-PAN26

2015, 
60 дней

14 и 60 дней 
после операции

В клинике 
и почтой

76% Низкий

M. Arvaniti et al., 
2015 
Греция, Кипр
[6]

ПРО Периампулярный рак, 
аденокарцинома

20 50%
50%

65.9 ПДР АХТ EORTC QLQ-C30,  
EORTC QLQ-PAN26,
SF-36

2015, 
6 мес

До операции, 
через 1, 3, 6 мес 
после операции

В клинике, 
амбулаторно – 

очно

1 мес – 90%,
3 мес –  85%,
6 мес – 80%

Умеренный

W. Hartwig et al., 
2015
Германия
[7]

ПРО ПА, другие аденокарциномы, 
аденосквамозная карцинома, СЦА, 
ацинарноклеточный рак, IPMN, НЭО

434 56%
44%

64,3 ПЭ АХТ EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

10.2001– 
09.2012, 

МН 
21,5 мес

Через 
3, 6, 12 мес 

после операции

База данных, 
амбулаторно – 

очно

Не указано Умеренный

Y. Watanabe et al., 
2015
Япония
[8]

РЕТРО ВПА, IPMN – карцинома, IPMN, 
НЭО, mts рака почки

44 36%
64%

71 ПЭ АХТ SF-36 1990–2013 На момент 
исследования 

Не указано Не указано Серьезный

W. Wu et al., 2016
США, Китай
[9]

ПРО ВПА, рак периампулярной зоны, 
хронический панкреатит, IPMN, 
МЦА, СЦА, mts рака почки

186 45%
55%

62 ПЭ АХТ SF-36,
EORTC QLQ-PAN-26, 
ADD QoL

2000–2013 До и после 
операции

В клинике, 
почта, телефон

Не указано Умеренный

R. Casadei et al., 
2016
Италия
[10]

ПРО Доброкачественные опухоли ПЖ и 
периампулярной зоны, ВПА, 
периампулярный рак, НЭО, IPMN, 
СЦА

452 42%
58%

68 ПЭ, ПДР Не указано EQ-5D-5L,
PAID

2011–2015 ≥1 год после 
операции

Телефон, 
почта

Не указано Умеренный

H.D. Heerkens 
et al., 2017
Нидерланды
[11]

ПРО Аденокарцинома ПЖ, 
холангиокарцинома, IPMN, НЭО, 
рак ДПК, ацинарноклеточная 
карцинома, МЦА, СППО, 
солитарная фиброзная опухоль

137 55%
62%

67 ППДР, ПДР, 
ДРПЖ, ПЭ, 

резекция тела 
и хвоста ПЖ

АХТ RAND-36,
EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

03.2012 – 
07.2016

До операции, 
после операции 

через 
1, 3, 6, 12 мес 

и ежегодно

В клинике 
и почтой

1 мес – 86%,
3 мес – 72%,
6 мес – 69%,
12 мес – 60%

Умеренный

Z.V. Fong et al., 
2017
Англия
[12]

ПРО ЗНО и доброкачественные 
новообразования ПЖ

305 45%
55%

62 ПДР Не указано EQ-5D-5L,
EORTC QLQ-C30

≥5 лет после 
операции

Однократно Почтой 80,3% Умеренный

R.-C. Zhang et al., 
2017
Китай
[13]

РЕТРО IPMN, МЦА, НЭО, СЦА, СППО 36 50%
50%

51 Лапаро-
скопическая 
и открытая 
срединная  

резекция  ПЖ

Не указано SF-36 12.1997– 
12.2015

До и после 
операции

В клинике, 
при 

посещении, по 
телефону

Не указано Умеренный

I. Laitinen et al., 
2017
Финляндия
[14]

ПРО ВПА 47 53%
47%

66 ПДР АХТ EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

Не указано До операции, 
через 3, 6, 12 мес 

и далее 
ежегодно после 

операции

Не указано 6 мес – 81%,
12 мес – 62%,
18 мес – 49%,
24 мес – 45%

Умеренный

B.M.G. Baekelandt 
et al., 2018
Норвегия
[15]

ПРО ВПА, ампулярная карцинома, IPMN, 
НЭО, рак ТООЖП

208 49%
51%

70.5 ПДР, ДРПЖ, др. АХТ ESAS,
EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

10.2008–
12.2011

До операции, 
через 3, 6 мес 

после операции

В клинике 
и почтой

д/о – 60%,
3 мес – 39%,
6 мес – 28%

Умеренный

U. Klaiber et al., 
2020
Германия
[16]

РКИ ВПА, IPMN, ХП, др. 188 52%
48%

65 ПДР, ППДР АХТ, 
самостоя тельное 

лекарственное 
лечение

EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

2013–2018 До операции, 
через 1 мес, 
3 года после 

операции

Не указано Не указано Низкий
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Публикация
Тип 

иссле до-
вания

Заболевание
Число 

больных, 
абс.

Мужчин, 
женщин

Медиана 
возраста, 

годы

Оперативное 
вмешательство XT Опросная форма Период 

наблюдения
Периодичность 

опроса
Метод сбора 

данных

Доля 
ответивших, 

%

Риск 
систематической 

ошибки

M. Arvaniti et al., 
2018
Греция
[17]

ПРО РПЖ, рак ДПК, рак ТООЖП, 
хронический панкреатит

40 50%
50%

65,6 ПДР НХТ, АХТ EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

01.2013– 
06.2015

До операции, 
через 1, 3, 6 мес 
после операции

В клинике, 
при 

посещении, по 
телефону

1 мес – 100%,
3 мес – 97%,
6 мес – 92%

Умеренный

S. Alfieri et al., 
2018
Италия
[18]

РЕТРО Аденокарцинома 32 65%
35%

59,5 ППДР АХТ GIQLI,
SF-36,

EORTC QLQ-C30, 
EORTC PAN-26

2012–2015 Однократно 
на момент 

исследования

Не указано Не указано Умеренный

L. Scholten et al., 
2019
Нидерланды
[19]

РЕТРО ПА, IPMN, НЭО, СЦА, ампулярная 
карцинома, рак ТООЖП, рак ДПК, 
mts рака почки

148 55%
45%

65 ПЭ НХТ, АХТ EORTC QLQ-C30, 
PAID20,
DTSQs,

EQ-5D-5L

10.2006–
05.2016

Однократно 
на момент 

исследования

Электронная 
база данных

85% Умеренный

K.A. Overbeek 
et al., 2020
Нидерланды
[20]

ПРО ПА 31 39%
61%

52 Резекция БУ Не указано CWS,
HADS,
SF-12

12 мес Через 
3, 6, 12 мес 

после операции

В клинике, 
интервью

74% Умеренный

Y. Nakashima 
et al., 2020
Япония
[21]

ПРО ПА 59 42%
58%

66.5 ППДР, ДРПЖ, 
ПЭ

Не указано EORTC QLQ-C30 2017–2019 До операции, 
после операции 
перед выпиской

В клинике После 
операции 85%

Умеренный

T.M. Mackay et al., 
2020
Нидерланды
[22]

ПРО Аденокарцинома ПЖ, 
аденокарцинома периампулярной 
зоны другой локализации

233 54%
46%

66 ПДР и другие 
резекции ПЖ

НХТ, АХТ, 
самостоятельное 

лекарственное 
лечение

EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26,
The Happiness

2015–2018 До операции, 
через 3 мес 

после операции

Не указано 60% Умеренный

T.M. Mackay et al., 
2020
Нидерланды
[23]

ПРО Аденокарцинома ПЖ, 
аденокарцинома периампулярной 
зоны другой локализации

100 61%
39%

66 Резекция БУ НХТ, АХТ, 
самостоятельное 

лекарственное 
лечение

IN-PATSAT32, 
EORTC QLQ-C30

06.2015– 
04.2016

До операции, 
через 3 мес 

после операции

В клинике и 
почтой

76% Умеренный

M.Y. Oh et al., 
2021
Корея
[24]

ПРО Рак ПЖ, рак ТООЖП, рак БСДПК, 
IPMN, НЭО, МЦА, СЦА

39 56,7%
43,3%

64,3 ПЭ АХТ EORTC QLQ Core 30, 
EORTC QLQ-PAN26, 
Mini Nutritional 
Assessment

2008–2018 До операции, 
через 3, 6, 12 мес 
после операции

Не указано Не указано Умеренный

M. De Pastena 
et al., 2021
Италия
[25]

ПРО ПА, НЭО, IPMN, МЦА, СЦА, СППО 152 32%
68%

52 ЛДРПЖ, 
РДРПЖ

Не указано EORTC QLQ-C30, 
EQ-5D

2011–2017 
МН 52 мес

На момент 
исследования 

Не указано 72% Умеренный

M. Korrel et al., 
2021
Нидерланды
[26]

РКИ НЭО, ПА, кистозные опухоли, др. 108 56%
44%

62 ДРПЖ АХТ EQ-5D,
EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ PAN-26

04.2015– 
03.2017

До операции, 
14-й день, 

1, 3, 12, 24 мес 
ежегодно

Очно, 
по телефону

74% Низкий

T.M. Mackay et al., 
2022
Нидерланды
[27]

ПРО Аденокарцинома ПЖ, 
периампулярная аденокарцинома

629 55%
45%

66, 7 ПДР, др. НХТ, АХТ, 
самостоятельное 

лекарственное 
лечение

EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN26

2015–2018 До операции, 
через 3 мес 

после операции

База данных 73,7% Умеренный

G. Marchegiani 
et al., 2022
Италия
[28]

ПРО ППА, НЭО, опухоли периампулярной 
зоны, кистозные опухоли ПЖ

762 56%
44%

65 ПЭ, ПДР НХТ, АХТ EQ-5D,
EORTC QLQ-C30, 
EORTC QLQ-PAN-26,
PAID

07.2017 – 
12.2019, 

МН 30 мес

Через 12 мес 
после операции

База данных, 
по телефону

100% Умеренный

T.F. Stoop et al., 
2022
Швеция, 
Нидерланды, 
США
[29]

ПРО ПА,  IPMN, НЭО 179 51%
48%

69,5 ПЭ, ПДР НХТ EQ-5D,
EORTC QLQ-C30, 
VAS

01.2015 – 
10.2017

Медиана: через 
43 мес после ПЭ 

и через 52 мес 
после ПДР

Почта, амбула-
торно – очно

100% Умеренный

Примечание: ПРО – проспективное исследование; РЕТРО – ретроспективное исследование; РКИ – рандомизированное 
контролируемое исследование; ПА – протоковая аденокарцинома; ВПА – внутрипротоковая аденокарцинома; МЦА – 
муцинозная цистаденома; СЦА – серозная цистаденома; ХТ – химиотерапия; ДПК – двенадцатиперстная кишка; 
БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной кишки; ТООЖП – терминальный отдел общего желчного протока; 

НХТ – неоадъювантная химиотерапия; АХТ – адъювантная химиотерапия; ППДР – панкреатодуоденальная резекция 
с сохранением привратника; ДРПЖ – дистальная резекция ПЖ; ЛДРПЖ – лапароскопическая дистальная резекция 
ПЖ; РДРПЖ – робот-ассистированная дистальная резекция ПЖ; МН – медиана наблюдения.

Таблица (окончание). Характеристика публикаций

Table (end). Description of publications 
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100%. Важно отметить, что долю респондентов, 
заполнивших опросные формы, предпочтитель-
но указывать на каждом этапе их рассылки. 
Подобного изложения материала авторы придер-
живались в 6 исследованиях [4, 6, 11, 14, 15, 17].

Оценка риска систематической ошибки. Все 
нерандомизированные исследования имели 
умеренный и большой риск систематической 
ошибки (ROBINS I tool). Важно отметить, что 
это было обусловлено по большей части осве-
домленностью пациентов и исследователей 
о выполненном вмешательстве, что в соответ-
ствии с доменами ROBINS I tool сразу стратифи-
цирует общий риск систематической ошибки 
как минимум до умеренного. При этом риск сис-
тематической ошибки во всех рандомизирован-
ных исследованиях был оценен как низкий. 

 Обсуждение
Выбор оптимальной опросной формы для 

оценки КЖ является непростой задачей. Полу-
чение статистически достоверных результатов 
возможно при использовании валидированных 
и прошедших языковую адаптацию опросных 
форм. Большинство исследователей для оценки 
КЖ больных раком ПЖ использовали опрос-
ные формы EORTC QLQ-C30 и PAN-26, при 
этом в 2017 г. англоязычный опросный лист 
EORTC QLQ PAN-26 был валидирован для 
оценки КЖ именно после хирургического лече-
ния [32]. Несмотря на популярность, русско-
язычная версия опросного листа до сих пор не 
была валидирована.

Обращает внимание тенденция к преоблада-
нию в исследованиях специфических опросных 
форм для изучения КЖ. Общие опросники, не-
когда имевшие популярность, отходят на второй 
план. Перспективное направление оценки КЖ 
с помощью электронных носителей и баз дан-
ных, очевидно, является крайне актуальным, 
однако только начинает приобретать популяр-
ность у исследователей ввиду ограниченной 
техни ческой доступности. 

Оперативные вмешательства, выполняемые 
при раке ПЖ и периампулярной зоны, являются 
одними из наиболее сложных и травматичных 
в абдоминальной хирургии, а продолжитель-
ность жизни после хирургического лечения по 
поводу ЗНО этой локализации остается неудов-
летворительной. В таких условиях для определе-
ния оптимальной тактики лечения, а также для 
повышения осведомленности больного о пред-
стоящем лечении и наибольшего вовлечения его 
в лечебный процесс следует учитывать не только 
клинические данные, но и предполагаемое КЖ 
после операции. 

В одном исследовании было изучено качество 
жизни 20 пациентов до и после ПДР. Период на-
блюдения составил 6 мес. С помощью опросных 

форм EORTC QLQ-C30 и EORTC QLQ-PAN26 
авторы установили следующие статистически 
значимые закономерности: снижение показате-
лей социального благополучия, выраженности 
запоров, а также уменьшение болевых симпто-
мов по данным обеих опросных форм. Однако 
пациенты отмечали более выраженную слабость 
после операции [6]. Другими авторами был про-
веден анализ КЖ 245 пациентов через 5 лет 
после ПДР; сравнение проводили с сопостави-
мой по полу и возрасту контрольной группой. 
Показатели общего состояния здоровья, ролево-
го функционирования и физического благопо-
лучия оказались значимо лучше, чем в контроль-
ной группе. В группе ПДР пациенты отмечали 
статистически значимо более выраженные сим-
птомы диареи, а также более высокие показате-
ли финансовых затруднений. При этом в группе 
ПДР выраженность одышки и запоров была 
меньше, чем в контрольной [12].

Панкреатэктомия, как и ПДР, оказывает зна-
чительное и даже более выраженное влияние на 
КЖ пациентов. Проведена оценка качества 
жизни 148 пациентов в отдаленном периоде 
после ПЭ. По результатам анализа опросной 
формы EQ-5D-5L, больные, перенесшие ПЭ, 
имели более низкий показатель повседневного 
состояния здоровья и индекс общего состояния 
здоровья при сравнении с общей популяцией. 
Важно отметить, что, по данным авторов, ин-
декс общего состояния здоровья EQ-5D-5L не 
отличался между подгруппами злокачественных 
и доброкачественных опухолей ПЖ. По резуль-
татам анализа опросной формы EORTC QLQ-
C30 пациенты группы ПЭ имели худшие показа-
тели финансовых затруднений, диареи, потери 
аппетита, бессонницы и усталости в сравнении 
с общей популяцией. При сравнении КЖ после 
ПЭ и ПДР авторы получили сопоставимый уро-
вень показателей. Исключение составили пока-
затели финансовых затруднений, бессонницы 
и слабости, которые в большей мере беспокоили 
пациентов после ПЭ [19]. По данным других ав-
торов, согласно опросным формам EORTC 
QLQ-C30 и EORTC QLQ PAN-26, физическое 
и социальное благополучие статистически 
значимо  ухудшается через 3 мес после ПЭ. 
Однако большинство показателей возвращаются 
к до операционному уровню через 1 год [24]. 
При сравнении КЖ после ПДР и ПЭ в другом 
исследовании не было выявлено статистически 
значимых различий по данным опросной формы 
EQ-5D-5L [10].

Коллективом авторов проведено сравнение 
результатов ПДР и ПЭ у пациентов с высоким 
риском панкреатической фистулы (a-FRS >20%), 
вторичной точкой исследования было КЖ после 
операции. По результатам анализа опросных 
форм EQ-5D-3L, EORTC QLQ-C30 и EORTC 
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QLQ-PAN26 КЖ пациентов двух групп было 
сопо ставимо. При этом по данным опросного 
листа PAID наличие сахарного диабета статис-
тически значимо влияло на психологическое 
благополучие пациентов в группе ПЭ [28]. 
Схожие результаты получены и при изучении 
КЖ после ПДР с высоким риском панкреатиче-
ской фис тулы и ПЭ – КЖ также было сопоста-
вимо по результатам анализа опросных листов 
EQ-5D-3L, EORTC QLQ-C30. Статистически 
значимые различия были получены после псев-
дорандомизации, потеря аппетита и запоры ока-
зались более выраженными в группе ПДР [29]. 
Авторы сходятся во мнении, что ПЭ не увеличи-
вает частоту послеоперационных осложнений 
и не ухудшает КЖ в этой группе пациентов 
по сравнению с ПДР [28, 29].

Оценка КЖ представляет интерес при срав-
нении результатов открытых и минимально ин-
вазивных операций на ПЖ. В одном из исследо-
ваний отмечены статистически значимо лучшие 
показатели ролевой деятельности в группе паци-
ентов, перенесших лапароскопическую опера-
цию (SF-36, Role-Physical Functioning – RP) [13]. 
При изучении с помощью опросных листов 
EORTC QLQ-C30 и EQ-5D КЖ пациентов после 
робот-ассистированной и лапароскопической 
дистальной резекции ПЖ авторы не выявили 
различий в большинстве доменов. Социальное 
и финансовое благополучие, выраженность 
тошноты  и рвоты имели статистически значимо 
лучшие значения у пациентов, перенесших ро-
бот-ассистированные вмешательства [25]. В рам-
ках РКИ LEOPARD не было выявлено статис-
тически значимых различий КЖ в отдаленном 
периоде (медиана 44 мес) после открытых и ла-
пароскопических дистальных резекций ПЖ, при 
этом перенесшие лапароскопическую операцию 
пациенты демонстрировали более высокие по-
казатели удовлетворенности косметическими 
результатами операции [26]. При сравнении ре-
зультатов ПДР с сохранением привратника 
и ГПДР при помощи опросных форм EQ-5D, 
EORTC QLQ-C30, PAN-26 было установлено, 
что показатели панкреатогенной боли и домена 
ролевой деятельности в группе ПДР были стати-
стически значимо больше [16].

Интерес представляет корреляция осложне-
ний хирургического лечения и последующего 
КЖ в ближайшем и отдаленном послеопераци-
онном периоде. За 12 мес наблюдения исследо-
ватели не выявили статистически значимого 
влияния тяжелых осложнений после резекцион-
ных вмешательств на ПЖ (CD ≥ III) при сравне-
нии с группой пациентов, не имевших осложне-
ний. При анализе подгрупп авторы установили, 
что пациенты, столкнувшиеся с тяжелыми ос-
ложнениями после ПДР, отмечали статистически 
значимо более низкие показатели физического 

благополучия (RAND-36) [11]. Схожие данные 
были получены и другими авторами при сравне-
нии КЖ с помощью опросного листа ESAS, од-
нако у больных протоковой аденокарциномой 
с осложненным послеоперационным течением 
выявили более высокие показатели тревожности 
через 3 мес наблюдения [15].

Во многих исследованиях рассматриваемые 
группы включают как больных проксимальным 
раком ПЖ и опухолями периампулярной зоны, 
так и дистальным раком ПЖ. Это уменьшает ре-
презентативность данных КЖ ввиду различного 
объема оперативных вмешательств и тре бует 
многофакторного анализа подгрупп. Очевидно, 
что такие операции, как ПДР и ПЭ, в большей 
мере, чем дистальная и корпорокаудальная 
резек ция ПЖ, оказывают влияние на КЖ. 
Следовательно, для повышения достоверности 
получаемых данных необходимо формировать 
однородные группы. 

Для полноценного анализа КЖ необходимо 
учитывать максимальное число влияющих на 
него факторов. У больных раком ПЖ и периампу-
лярной зоны серьезное воздействие на КЖ может 
оказывать неоадъювантная и адъювантная хи-
мио терапия. При этом лишь в некоторых иссле-
дованиях авторы указывают информацию о про-
тивоопухолевом лечении и выделяют таких паци-
ентов в отдельные группы. Еще одним фактором, 
влияющим на оценку пациентом его КЖ, являет-
ся механическая желтуха и методы ее разрешения 
до операции, но в большинстве публикаций этому 
также не уделено должного внимания. 

Регулярная динамическая оценка КЖ позво-
ляет изучать сроки функционального восстанов-
ления пациентов. С этой целью целесообразно 
придерживаться периодичности опроса формата 
0, 1, 3, 6, 12 мес и далее ежегодно. Тем не менее 
во многих публикациях опросы выполняют не 
систематически, а иногда, и при неимении дан-
ных о дооперационном уровне КЖ. Отсутствие 
единой методологии проведения опросов также 
отрицательно сказывается на информативности 
исследований. При этом далеко не во всех рабо-
тах есть указание на уровень комплаентности 
пациентов на всех этапах опроса и долю утерян-
ных данных. Не все авторы предоставляют 
инфор мацию о методах сбора данных, хотя это 
также имеет немалое значение. В зависимости от 
популяции, возрастной группы, предпочтений 
пациентов и технического оснащения различ-
ные методы сбора данных могут оказывать влия-
ние на частоту или долю заполнения опросных 
форм. В большинстве исследований авторы при-
меняли надежные валидированные опросные 
листы EORTC. Вместе с тем ряд авторов заявля-
ют о недостаточной культуральной адаптации 
части вопросов. Некоторые вопросы респонден-
ты оценивают скептически, а иногда игнориру-
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ют, что уменьшает надежность полученных по-
казателей качества жизни.

 Заключение
Качество жизни, несомненно, имеет большое 

значение для больных раком ПЖ и периампу-
лярной зоны, особенно после хирургического 
лечения. По данным мировой литературы, даже 
после таких сложных операций, как ПДР и ПЭ, 
можно добиться удовлетворительного КЖ. 

Для полноценного анализа КЖ после хирурги-
ческого лечения указанной категории пациентов 
необходима его регулярная оценка перед опера-
цией и в послеоперационном периоде, предпо-
чтительно через 1, 3, 6, 12 мес и далее ежегодно. 
При выборе опросной формы большинство авто-
ров отдают предпочтение EORTC QLQ-C30 и 
EORTC QLQ-PAN26. Однако для использования 
в отечественных исследованиях степень культу-
ральной адаптации указанных опросных листов 
представляется неоднозначной. При этом выбор 
прочих русскоязычных специфичных опросных 
форм для изучения КЖ весьма ограничен. 

Несмотря на широкое распространение ана-
лиза КЖ, обилие опросных форм и надежных 
систем оценки, во многих актуальных исследова-
ниях присутствуют методологические недостат-
ки, увеличивающие риск систематических оши-
бок и уменьшающие достоверность полученных 
данных. Основными критическими точками , 
отри цательно сказывающимися на результатах 
исследований КЖ рассматриваемой категории 
больных, являются гетерогенность групп, в част-
ности по нозологии и объему операции, отсут-
ствие единого системного подхода к проведению 
опроса и недостаточная культуральная адаптация 
даже надежных, валидированных опросных форм. 

Необходимо дальнейшее изучение КЖ боль-
ных раком ПЖ и периампулярной зоны, стан-
дартизация оптимальных принципов и методо-
логии проведения подобных исследований для 
увеличения статистической мощности получае-
мых результатов. Также требуется совершенство-
вание и адаптация русскоязычных опросных 
форм для изучения КЖ. В отечественном здра-
воохранении такие публикации редки, что, 
в свою очередь, делает изучение качества жизни 
еще более актуальным. 
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Gastrointest. Endosc. 2021; 94 (4): 774–775. 
https://doi.org/10.1016/j.gie.2021.05.030

Endoscopic ampullectomy: can expert input 
shape endoscopic practice? 

Эндоскопическая ампулэктомия: может ли 
экспертное мнение повлиять 
на эндоскопическую практику?

Barakat M.T., Adler D.G.

У специалистов отсутствует единое суждение 
о предпочтительном варианте эндоскопического 
лечения при папиллярных аденомах. Цель иссле-
дования – оценить существующий уровень един-
ства мнений экспертов и возможность добиться 
максимального согласия использованием дель-
фийского метода анализа данных. Анализировали 
сведения, полученные при онлайн-опросе с авгу-
ста по сентябрь 2019 г. от 52 экспертов мирового 
уровня. Всего проведено 3 раунда исследования. 
Консенсус считали достигнутым при единстве 
мнений более чем в 70% положений. 16 (31%) 
экспертов полностью завершили процесс дости-
жением единого мнения по 47 (59%) из предло-
женных 79 положений. Установлено, что для 
полноценной диагностики заболевания необхо-
димо выполнить, по меньшей мере, дуоденоско-
пию (100%) и биопсию (94%). Также важна ин-
струментальная абдоминальная диагностика 
(75–81%). Пациентам с папиллярной злокаче-
ственной опухолью или с ее внутрипротоковым 
распространением протяженностью 1 см показа-
но оперативное вмешательство (76%). Для про-
филактики панкреатита следует назначать несте-
роидные противовоспалительные препараты 
per rectum (82%) и при необходимости стентиро-
вать проток поджелудочной железы (100%). 
Билиарное стентирование целесообразно при 
продолжающемся кровотечении из области со-
сочка (76%) или подозрении на (микро-) пер-
форацию после резекции (88%). Отдаленные 
резуль таты следует изучать с 3-го по 6-й месяц 
после папиллэктомии и повторять каждые 
6–12 мес хотя бы на протяжении 5 лет (75%). 
Анализу подвергнут первый этап разрабатывае-
мого алгоритма эндоскопического лечения при 

папиллярных аденомах. К удивлению авторов, 
по многим вопросам консенсус не был достигнут. 
Дискус сионные вопросы требуют дальнейших 
исследований. 

Front. Med. (Lausanne). 2021; 8: 675720. 
https://doi.org/10.3389/fmed.2021.675720

Endoscopic endoluminal radiofrequency 
ablation and single-operator peroral 
cholangioscopy system (SpyGlass) 
in the diagnosis and treatment of intraductal 
papillary neoplasm of the bile duct: 
a case report and literature review

Эндоскопическая внутрипросветная 
радиочастотная абляция и цифровая 
пероральная холангиоскопия (SpyGlass) 
при папиллярном новообразовании 
желчного протока: описание клинического 
наблюдения и обзор литературы

Tang W., Qiu J.G., Wei X.F. et al.

Внутрипротоковое папиллярное билиарное 
новообразование (ВПБН)  является редкой до-
брокачественной опухолью желчных протоков и 
отличается нетипичной клинической картиной, 
что может стать причиной диагностической 
ошибки. Считают, что лишь хирургическая опе-
рация приводит к излечению. Цель – улучшить 
раннюю диагностику ВПБН и возможности 
хирур гического лечения применением иннова-
ционной комбинации цифровой пероральной 
холангиоскопии (SpyGlass) с эндоскопической 
внутрипросветной радиочастотной абляцией 
(ЭВРЧА). Госпитализирована 85-летняя женщи-
на с жалобами на боль в правом подреберье. 
При диагностике выявили дефект наполнения 
в проксимальном отделе общего желчного про-
тока. При холангиоскопии с применением тех-
нологии SpyGlass выявлено множество красных 
ворсинчатых образований, исходящих из левого 
печеночного протока. Биопсия под контролем 
зрения с помощью SpyBite – папиллярная дис-
плазия низкой степени. Учитывая преклонный 
возраст и предпочтения пациентки, проведена 
ЭВРЧА. Процедура прошла успешно, без ослож-
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нений. Больная выписана через 2 сут на фоне 
гладкого послеоперационного течения. При ди-
намическом наблюдении в течение 8 мес состоя-
ние остается удовлетворительным, жалоб нет. 
Клиническое наблюдение демонстрирует целе-
сообразность, безопасность и возможность ком-
бинированного применения методов SpyGlass 
и ЭВРЧА при лечении пациентов с ВПБН. 
Однако необходимо анализировать большее 
число наблюдений с дальнейшим изучением ре-
зультатов. 

Diagnostics (Basel). 2023; 13 (3): 536. 
https://doi.org/10.3390/diagnostics13030536

Review on endoscopic ultrasound-guided 
radiofrequency ablation (EUS-RFA) 
of pancreatic lesions

Применение эндоскопической 
радиочастотной абляции под контролем 
УЗИ при заболеваниях поджелудочной 
железы. Обзор

Karaisz F.G., Elkelany O.O., Davies B. et al.

Известные последствия вмешательств на 
поджелудочной железе (ПЖ) ограничивают 
возможности применения этого радикального 
вмешательства у пациентов высокого риска 
с новообразованиями ПЖ. Эндоскопическая 
радио частотная абляция под контролем УЗИ 
(эндо-УЗИ-РЧА) представляет собой минималь-
но инвазивный и потенциально окончательный 
метод лечения при нейроэндокринных опухолях 
и предраковых кистозных поражениях ПЖ. 
Кроме того, эндо-УЗИ-РЧА может стать методом 
выбора при паллиативной помощи пациентам 
с нерезектабельной аденокарциномой ПЖ. 
Эффективность РЧА, по-видимому, дополни-
тельно увеличивается за счет системных иммуно-
модулирующих эффектов. Анализировали теку-
щие исследования, посвященные возрастающей 
роли эндо-УЗИ-РЧА при заболеваниях ПЖ.

J. Hepatobiliary Pancreat. Sci. 2022; 29 (11): 
e112–e115. 
https://doi.org/10.1002/jhbp.1108

Intraductal radiofrequency ablation therapy 
for eradication of intraductal residual lesions 
after endoscopic papillectomy for ampullary 
adenoma

Радиочастотная абляция при резидуальных 
внутрипротоковых образованиях после 
эндоскопической папиллэктомии по поводу 
ампулярной аденомы

Yamamoto K., Itoi T., Tsuchiya T. et al.

Эндоскопическая папиллэктомия (ЭП) явля-
ется эффективным эндоскопическим методом 
лечения при ампулярных опухолях. Однако 

устранение резидуального внутрипротокового 
поражения после ЭП, предпринятой по поводу 
ампулярной аденомы (АА), является сложной 
зада чей. Несколько зарегистрированных наблю-
дений свидетельствуют о клинической эффек-
тивности и безопасности внутрипротоковой 
радио частотной абляции (РЧА) в устранении 
поражений после ЭП. Мужчина 83 лет поступил 
на лечение по поводу АА. Эндоскопически диаг-
ностирована АА с внутрипротоковой инфиль-
трацией желчевыводящих протоков. После от-
каза от радикальной операции больному было 
предложено эндоскопическое лечение. АА без 
признаков злокачественного роста иссекли 
с помо щью петли. Эндоскопически и гистологи-
чески подтвердили резидуальную ткань АА 
на стенке двенадцатиперстной кишки. Пред-
приняли завершающий этап вмешательства – 
эндоскопическую резекцию и аргон-плазмен-
ную коагуляцию. Через 2 мес при холангиогра-
фии, внутрипротоковом и эндоскопическом 
УЗИ обнаружена резидуальная внутрипротоко-
вая АА в общем желчном протоке (ОЖП). 
Выполнена внутрипротоковая РЧА: под контро-
лем рентгенографии к зоне интереса в ОЖП был 
подведен катетер RFA (Habib EndoHPB, UK 
Medical), мощность воздействия генератором 
VIO3 (Erbe Elktro medizin) составила 30 Вт в тече-
ние 30 с. Уста новлен стент в проток поджелудоч-
ной железы. Для предотвращения перфорации 
и формирования билиарной стриктуры установ-
лен покрытый билиарный стент. Через 3 мес 
после абляции при холангиографии и внутри-
протоковом УЗИ резидуального поражения не 
обнаружено. При повторной эндоскопической 
биопсии не выявлено остаточной ткани АА. 
Таким образом, внутрипротоковая РЧА привела 
к успешному изле чению при резидуальной АА 
после ЭП без побочных эффектов. РЧА является 
безопасным и эффективным методом устране-
ния внутрипротоковых резидуальных новообра-
зований после ЭП.

BMC Gastroenterol. 2023; 23 (1): 414. 
https://doi.org/10.1186/s12876-023-03042-5

The use of fully covered self-expandable metal 
stents in the endoscopic treatment of portal 
cavernoma cholangiopathy

Применение покрытых 
саморасширяющихся металлических 
стентов при эндоскопическом лечении 
по поводу портальной кавернозной 
холангиопатии

Buyruk A.M., Erdoğan Ç., Tekin F. et al.

Существуют различные подходы к лечению 
при стриктурах желчных протоков и уменьше-
нию выраженности портальной гипертензии 
у пациентов с симптоматической портальной 
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холангиопатией. Эндоскопическое лечение 
вклю чает эндоскопическую папиллосфинктеро-
томию (ЭПСТ), дилатацию стриктуры баллоном, 
установку пластикового стента и литэкстракцию. 
Полностью покрытый саморасширяющийся ме-
таллический стент устанавливают в исключи-
тельных случаях при развитии гемобилии после 
ЭПСТ, после бужирования стриктуры и удаления 
пластикового стента, но не собственно для лече-
ния стриктуры. В ретроспективном наблюда-
тельном исследовании анализировали клиниче-
ские результаты применения полностью по-
крытого саморасширяющегося металлического 
стента в качестве метода первичного лечения 
при стриктурах желчных протоков, связанных 
с портальной холангиопатией. Рассмотрены ре-
зультаты лечения 12 пациентов с портальной 
холангиопатией, подвергнутых вмешательствам 
в 2009–2019 гг. Для диагностики применяли 
МР-холангиопанкреатикографию и прямую хо-
лангиографию. Локализацию поражения желче-
выводящих путей проводили в соответствии 
с классификацией Chandra–Sarin, а для группи-
ровки поражений желчевыводящих путей, свя-
занных с портальной холангиопатией, исполь-
зовали классификацию Llop. Всем больным 
выпол нена эндоскопическая частичная сфинк-
теротомия. Пациентам с доминирующими стрик-
турами сначала выполняли баллонную дилата-
цию (диаметр баллона 6–8 мм), что обеспечивало 
последующее эффективное удаление конкремен-
тов при их наличии. Затем устанавливали покры-
тый саморасширяющийся металлический стент, 
который извлекали через 6–12 нед. Средний воз-
раст больных составил 40,9 ± 10,3 года, 91,6% 
пациентов были мужского пола. У большинства 
больных (n = 9) не выявлено признаков цирроза 
печени. По результатам эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреатикографии, пора-
жение протоков в 11 наблюдениях было типа 
Chandra I, а в 1 – типа Chandra IIIa. Во всех 
наблю дениях выявлена холангиопатия Llop 3 
и стриктуры желчевыводящих протоков. Про-
цедура установки стента оказалась успешной 
у всех пациентов. Стенты извлекали в среднем 
через 45 дней (30–60). У 7 (58,3%) больных 
развился  острый холецистит. Крово течений или 
других осложнений, связанных с заменой или 
удалением стентов, не наблюдали. У всех паци-
ентов в течение 3 лет (1–10) отсутствовали при-
знаки рецидива стриктуры. Установка покрыто-
го саморасширяющегося металлического стента 
является эффективным методом лечения при 

стриктурах желчных протоков на фоне порталь-
ной холангиопатии. Стентирование нередко 
ослож няется острым холециститом, который 
эффек тивно поддается медикаментозному лече-
нию. Пациентов следует наблюдать для свое-
временной диагностики рецидива стриктуры.

Gastroenterol. Hepatol. (N.Y.). 
2011; 7 (2): 124–129.

Endoscopic ultrasound-guided fine-needle 
aspiration of a portal vein thrombus 
to aid in the diagnosis and staging 
of hepatocellular carcinoma 

Тонкоигольная аспирация тромба 
воротной вены под контролем эндо-УЗИ 
в диагностике и определении стадии 
гепатоцеллюлярной карциномы

Michael H., Lenza C., Gupta M., Katz D.S.

Наиболее распространенной первичной опу-
холью печени является гепатоцеллюлярная 
карци нома (ГЦК). Существует несколько факто-
ров риска развития ГЦК: хронический гепатит В 
и (или) С, вирусная инфекция, цирроз печени, 
канцерогены. Заболеваемость ГЦК растет в раз-
витых странах, включая США. За 30 лет заболе-
ваемость ГЦК увеличилась не только в целом, 
но и среди молодых людей. Стадия ГЦК на мо-
мент установления диагноза является важным 
фактором планирования лечения и прогноза. 
Пациентам на ранней стадии болезни показано 
радикальное хирургическое вмешательство – 
трансплантация или резекция печени. Напротив, 
поздняя стадия заболевания исключает ради-
кальную операцию, и таким пациентам может 
быть предложено паллиативное лечение – химио-
терапия или химиоэмболизация. В связи с этим 
следует предпринять все возможные попытки 
точно определить стадию ГЦК. При наличии 
тромбоза воротной вены (ТВВ) тонкоигольная 
аспирационная биопсия (ТАБ) является эффек-
тивным методом определения стадии ГЦК. 
Известна лишь одна публикация, в которой ав-
торы описали применение ТАБ под контролем 
эндо-УЗИ для диагностики ГЦК и аспирации 
тромба в условиях ТВВ. Мы сообщаем о втором 
случае аспирации тромба под контролем 
ЭндоУЗИ при ТВВ у пациента без цирроза пече-
ни в анамнезе и отсутствии образования печени 
по данным компьютерной томографии (КТ) 
брюшной полости и УЗИ с целью  диагностики 
и определения стадии ГЦК.
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Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2023; 21 (11): 
2834–2843.e2. 
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2023.02.022

Endoscopic ultrasound-guided radiofrequency 
ablation versus surgical resection for treatment 
of pancreatic insulinoma

Сравнение эндоскопической 
радиочастотной абляции под контролем 
УЗИ и хирургического лечения 
при инсулиноме поджелудочной железы

Crinò S.F., Napoleon B., Facciorusso A. et al.

Эндоскопическая радиочастотная абляция 
под контролем УЗИ (эндо-УЗИ-РЧА) приобрета-
ет статус безопасного и эффективного метода 
лечения при нейроэндокринных опухолях под-
желудочной железы (ПЖ). Цель исследования – 
сравнить эндо-УЗИ-РЧА и резекцию ПЖ при 
инсулиноме. Ретроспективно отобраны пациен-
ты со спорадической инсулиномой ПЖ, перенес-
шие эндо-УЗИ-РЧА в 23 центрах или резекцию 
ПЖ в 8 крупных хирургических учреждениях за 
2014–2022 гг. Первичным результатом исследова-
ния установлена безопасность. Вторичные ре-
зультаты – клиническая эффективность, продол-
жительность госпитализации и частота рецидива 
после эндо-УЗИ-РЧА. Методом псевдорандоми-
зации 89 пациентов распределены в группы срав-
нения (1:1) и равномерно распределены по воз-

расту, полу, индексу коморбидности Чарльсона, 
шкале ASA, индексу массы тела, расстоянию 
между опухолью и протоком ПЖ, зоной, разме-
ром и степенью поражения. Установлено, что 
частота нежелательных явлений (НЯ) составила 
18 и 61,8% после эндо-УЗИ-РЧА и хирургиче-
ской операции (p < 0,001). В группе эндо-УЗИ-
РЧА тяжелых НЯ не наблюдали по сравнению 
с 15,7% наблюдений после резекции (p < 0,0001). 
Клиническая эффективность составила 100% 
после резекции и 95,5% после эндо-УЗИ-РЧА 
(p > 0,160). Однако средняя продолжительность 
периода наблюдения была короче в группе эндо-
УЗИ-РЧА (23 мес [межквартильный размах 
14–31 мес] и 37 мес [межквартильный размах 
17,5–67 мес], p < 0,0001). Продолжительность 
пребывания в стационаре была значительно 
больше у пациентов, перенесших хирургическое 
вмешательство (11,1 ± 9,7 и 3,0 ± 2,5 дня в группе 
эндо-УЗИ-РЧА; p < 0,0001). В 15 (16,9%) на-
блюдениях после эндо-УЗИ-РЧА опухоль реци-
дивировала, успешно осуществили повторную 
эндо-УЗИ-РЧА (n = 11) или резекцию (n = 4). 
Эндо-УЗИ-РЧА безопаснее хирургического 
вмешательства и эффективна в лечении боль-
ных инсулиномой ПЖ. При подтверждении 
результатов в рандомизированном исследова-
нии лечение с помощью эндо-УЗИ-РЧА может 
стать методом выбора при спорадической инсу-
линоме ПЖ.  
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18 февраля 2024 г. на 82-м году жизни скончался док-

тор медицинских наук, профессор, лауреат Государст-

венной премии РФ Александр Георгиевич Шерцингер.

А.Г. Шерцингер родился в 1942 г. в городе Свободный 

Амурской области в семье врачей. После окончания 

в 1965 г. 2-го Московского государственного медицин-

ского института им. Н.И. Пирогова на протяжении 3 лет 

работал врачом скорой помощи г. Москвы, одновремен-

но хирургом-дежурантом в ГКБ №52. В 1968 г. был за-

числен ординатором в отделение портальной гипертен-

зии той же больницы. С 1970 по 2024 г. Александр 

Георгиевич был сотрудником ФГБНУ РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского. Все эти годы он работал в отделении 

экстренной хирургии и портальной гипертензии, кото-

рое с  1970 г. и по настоящее время располагается на базе 

ГКБ им. А.К. Ерамишанцева. В 1971 г. успешно защитил 

кандидатскую диссертацию, а в 1986 г. – докторскую 

диссертацию по хирургии синдрома портальной гипер-

тензии. В 1995 г. ему было присвоено звание профессора. 

За 53 года работы в Центре он прошел путь от младшего 

научного сотрудника до заведующего отделением, до по-

следнего дня работая главным научным сотрудником-

консультантом. 

Профессор А.Г. Шерцингер являлся одним из веду-

щих специалистов страны в области  хирургии порталь-

ной гипертензии. Диапазон его научных исследований 

был чрезвычайно широк. Изучение патогенеза кровоте-

чения из варикозно расширенных вен пищевода и же-

лудка позволило А.Г. Шерцингеру установить факторы 

риска его развития. Благодаря исследованиям, прове-

денным Александром Георгиевичем в этой области, уда-

лось значительно расширить сведения о патогенезе этой 

болезни и выяснить роль порока развития сосудов систе-

мы воротной вены в ее формировании. Им получено 

3 авторских свидетельства на изобретения, 1 патент, 

4 рационализаторских предложения.

Являясь высокопрофессиональным хирургом и эндо-

скопистом, А.Г. Шерцингер способствовал развитию 

и внедрению в практику мини-инвазивных эндоскопи-

ческих и эндоваскулярных вмешательств при порталь-

ной гипертензии. Он первым в стране внедрил методы 

эндоскопического склерозирования и эндоскопического 

лигирования варикозно расширенных вен пищевода. 

Разработанная им классификация варикозных вен пи-

щевода нашла применение практически во всех гепато-

логических центрах России и СНГ. Внедрение в кли-

ническую практику лечебной тактики при портальной 

гипертензии, осложненной кровотечением, которую 

разработал А.Г. Шерцингер, позволило спасти жизнь 

сотням больных людей. Помимо решения проблемы 

портальной гипертензии, изучение патогенеза язвенных 

гастроэзофагеальных кровотечений дало возможность 

внедрить новые эндоскопические технологии.

На протяжении 25 лет А.Г. Шерцингер оказывал по-

мощь больным с кровотечением из варикозно расши-

ренных вен пищевода в различных регионах России 

по линии санитарной авиации. Им оперировано более 

700 больных с портальной гипертензией и порядка 

4000 больных хирургическими заболеваниями. В составе 

бригады хирургов РНЦХ в 1990 г. он участвовал в первой 

ортотопической трансплантации печени в России.

Многогранность научных интересов, замечательные 

человеческие качества, стремление оказать помощь 

больным людям в самых отдаленных городах России 

сделали профессора А.Г. Шерцингера авторитетным 

и уважаемым в стране специалистом. В 2001 г. сотрудни-

ками РНЦХ РАМН он был избран Человеком года.

Профессор А.Г. Шерцингер – автор более 210 науч-

ных публикаций, в том числе 2 методических рекоменда-

ций и 3 глав в монографиях. Он входил в состав диссер-

тационного совета РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского, 

был членом Общества хирургов Москвы и Московской 

области, членом Ассоциации гепатопанкреатобилиар-

ных хирургов стран СНГ. Александр Георгиевич был 

посто янным участником отечественных и зарубежных 

конгрессов, посвященных хирургии синдрома порталь-

ной гипертензии. Под его руководством было защищено 

13 кандидатских и 3 докторские диссертации. 

В 2003 г. за многолетнюю педагогическую деятель-

ность и воспитание клинических ординаторов, аспиран-

тов и молодых ученых А.Г. Шерцингер был награжден 

правительственной наградой – Орденом дружбы. 

В 2005 г. за подготовку ученых кадров Республики 

Бурятия А.Г. Шерцингеру присвоили звание заслужен-

ного деятеля науки этой республики. Лауреат премии 

Правительства РФ за разработку и внедрение в клини-

ческую практику новых технологий лечения портальной 

гипертензии.

Íåêðîëîã / Obituary

Александр Георгиевич 
Шерцингер 

Alexandr G. Shertsinger
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Добрый, отзывчивый, бескорыстный, Александр 

Георгиевич Шерцингер был прекрасным Учителем 

и щедро делился своим хирургическим мастерством. 

Успешная работа хирургической клиники ГКБ им. 

А.К. Ерамишанцева во многом связана с именем этого 

замечательного Человека. Светлая память об Александре 

Георгиевиче Шерцингере навсегда сохранится в сердцах 

любящих его учеников, сотрудников РНЦХ и больницы.

ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского”,
ГБУЗ “Городская клиническая больница им. А.К. Ерамишанцева” ДЗ города Москвы,

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ и редакционная коллегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” выражают глубокие соболезнования родным Александра Георгиевича, 

его коллегам и ученикам.




