
ВИДАР
VIDAR

НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКОЕ
ИЗДАНИЕ

SCIENTIFIC AND PRACTICAL 
JOURNAL

ISSN 1995�5464 (Print)

ISSN 2408�9524 (Online)

2024  Том 29  №2

2024  Vol. 29  N2

МЕЖДУНАРОДНАЯ

ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

«АССОЦИАЦИЯ

ХИРУРГОВ�ГЕПАТОЛОГОВ»

ФГБУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР 

ХИРУРГИИ им. А.В. ВИШНЕВСКОГО» 

МИНЗДРАВА РОССИИ

INTERNATIONAL 

PUBLIC ORGANIZATION 

«HEPATO-PANCREATO-BILIARY 

ASSOCIATION OF COMMONWEALTH 

OF INDEPENDENT STATES»

A.V. VISHNEVSKY NATIONAL 

MEDICAL RESEARCH CENTER 

OF SURGERY



ВИДАР
VIDAR

НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКОЕ
ИЗДАНИЕ

SCIENTIFIC AND PRACTICAL 
JOURNAL

МЕЖДУНАРОДНАЯ

ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

«АССОЦИАЦИЯ

ХИРУРГОВ�ГЕПАТОЛОГОВ»

ФГБУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР 

ХИРУРГИИ им. А.В. ВИШНЕВСКОГО» 

МИНЗДРАВА РОССИИ

INTERNATIONAL 

PUBLIC ORGANIZATION 

«HEPATO-PANCREATO-BILIARY 

ASSOCIATION OF COMMONWEALTH 

OF INDEPENDENT STATES»

A.V. VISHNEVSKY NATIONAL 

MEDICAL RESEARCH CENTER 

OF SURGERY

ISSN 1995�5464 (Print)

ISSN 2408�9524 (Online)

2024, Том 29, №2

2024, Vol. 29, №2



РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Ахаладзе Гурам Германович – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник лаборатории хирургических технологий 

в онкологии НИО хирургии, урологии, гинекологии и инвазивных технологий в онкологии ФГБУ “Российский научный центр 

рентгенорадиологии” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-5011-4853

Ахмедов Саидилхом Мухторович – доктор мед. наук, профессор, руководитель отделения хирургии печени и поджелудочной железы 

Института гастроэнтерологии АМН МЗ и СЗН РТ, Душанбе, Республика Таджикистан.

ПРЕЗИДЕНТ ЖУРНАЛА 

Гальперин Эдуард Израилевич – доктор мед. наук, профессор, Почетный профессор и профессор кафедры госпитальной 
хирургии Института клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России (Сеченовский Университет), Почетный президент Международной 
общественной организации “Ассоциация хирургов-гепатологов”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5088-5538

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 

Ветшев Петр Сергеевич – доктор мед. наук, профессор, советник по клинической и научной работе ФГБУ “НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ, Заслуженный врач РФ, председатель координационного совета “Мини-инвазивные техно-
логии” Ассоциации хирургов-гепатологов стран СНГ, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8489-2568

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Вишневский Владимир Александрович – доктор мед. наук, профессор отдела абдоминальной хирургии ФГБУ 
“Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, 
Президент Международной общественной организации “Ассоциация хирургов-гепатологов”, Москва, Россия.  
https://orcid.org/0000-0003-1467-5853

Ефанов Михаил Германович – доктор мед. наук, руководитель отдела гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБУЗ 
“Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия.  
https://orcid.org/0000-0003-0738-7642

Панченков Дмитрий Николаевич – доктор мед. наук, профессор, Заслуженный врач РФ, заведующий кафедрой хирургии 
и хирургических технологий с лабораторией минимально инвазивной хирургии ФГБОУ ВО “Российский университет 
медицины” Минздрава России; генеральный секретарь Международной общественной организации “Ассоциация 
хирургов-гепатологов”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8539-4392

НАУЧНЫЕ КОНСУЛЬТАНТЫ

Ревишвили Амиран Шотаевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор ФГБУ “Национальный 
медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Заслуженный деятель 
науки РФ, главный хирург Минздрава России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-1791-9163. Scopus Author 
ID: 7003940753

Готье Сергей Владимирович – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор ФГБУ “Национальный 
медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных органов им. академика В.И. Шумакова” 
Минздрава России, главный трансплантолог Минздрава России, Москва, Россия. Scopus Author ID: 6701401494

Хабиб Наги – MD, PhD, профессор, отделение хирургии и онкологии Лондонского Королевского Госпиталя, Лондон, 
Великобритания. http://orcid.org/0000-0003-4920-4154. Scopus Author ID: 35612667300

Эдвин Бъерн – MD, PhD, профессор, руководитель сектора клинических исследований Интервенционного центра 
и отделения гепато панкреатобилиарной хирургии Больницы Риксхоспиталет Клинического центра Университета, 
Осло, Норвегия. https://orcid.org/0000-0002-3137-6225. Scopus Author ID: 7004352983

НаучноLпрактический журнал. Основан в 1996 г.
Регистр. № ПИ № ФС77L19824

АННАЛЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ГЕПАТОЛОГИИ
ANNALY KHIRURGICHESKOY GEPATOLOGII

ANNALS OF HPB SURGERY
Учредители:

Международная общественная организация «Ассоциация хирургов-гепатологов»
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России

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

DOI: 10.16931

2024, Том 29, №2



Баймаханов Болатбек Бимендеевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор Национального центра хирургии 

им. А.Н. Сызганова, Алматы, Республика Казахстан. http://orcid.org/0000-0003-0049-5886

Буриев Илья Михайлович – доктор мед. наук, профессор, советник главного врача, хирург, ГБУЗ ГКБ №4 ДЗМ, Москва, Россия.  

http://orcid.org/0000-0002-1205-915

Ветшев Сергей Петрович (ответственный секретарь, научный редактор) – канд. мед. наук, доцент кафедры факультетской хирургии №1 

Института клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-1827-6764

Восканян Сергей Эдуардович – доктор мед. наук, член-корр. РАН, заместитель главного врача по хирургической помощи, руководитель 

Центра хирургии и трансплантологии, заведующий кафедрой хирургии с курсами онкологии, эндоскопии, хирургической патологии, 

клинической трансплантологии и органного донорства ИППО ФГБУ “Государственный научный центр Российской Федерации – 

Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна” ФМБА России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-

5691-5398. Scopus Author ID: 6507487334

Гупта Субаш – профессор, директор центра хирургии печени и билиарной хирургии Клиники Индрапраста Аполло, Нью-Дели, Индия, 

член Королевского колледжа хирургов (Эдинбург), член Королевского колледжа хирургов (Глазго). https://orcid.org/0000-0002-0418-1940

Данилов Михаил Викторович – доктор мед. наук, профессор, ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-6698-0481

Дюжева Татьяна Геннадьевна – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры госпитальной хирургии Института клинической 

медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-0573-7573

Емельянов Сергей Иванович – доктор мед. наук, профессор, член-корр. РАН, заведующий кафедрой эндоскопической хирургии ФДПО 

ФГБОУ ВО “Российский университет медицины” Минздрава России, главный врач Больницы Центросоюза РФ, президент Общества 

эндоскопической хирургии России им. В.Д. Федорова, Москва, Россия.

Йенгпруксаван Анусак – директор Института роботической и мини-инвазивной хирургии Клиники Веллей, Нью-Джерси, США, член 

Американского колледжа хирургов, Почетный член Королевского колледжа хирургов Таиланда. https://orcid.org/0000-0002-9439-958X

Кармазановский Григорий Григорьевич (заместитель главного редактора – распорядительный директор) – доктор мед. наук, профессор, 

академик РАН, руководитель отдела лучевой диагностики ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии 

им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-9357-0998

Ким Эдуард Феликсович – доктор мед. наук, профессор РАН, заместитель главного врача по хирургической помощи ГБУЗ “Московская 

городская онкологическая больница №62”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-1806-9180

Котовский Андрей Евгеньевич – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры госпитальной хирургии Института клинической 

медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5656-3935

Кригер Андрей Германович – доктор мед. наук, профессор,  главный научный сотрудник научно-исследовательского отдела хирургии, 

урологии, гинекологии и инвазивных технологий в онкологии ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава 

России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-4539-9943

Кубышкин Валерий Алексеевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, руководитель отдела хирургии МНОЦ (университетская 

клиника), заведующий кафедрой хирургии факультета фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия. 

http://orcid.org/ 0000-0003-2631-7631

Кулезнева Юлия Валерьевна – доктор мед. наук, руководитель отдела лучевых методов диагностики и лечения ГБУЗ “Московский 

клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5592-839X

Ли Кванг Вунг – профессор Клиники Национального университета Сеула, исполнительный директор Международного центра 

здоровья, Сеул, Корея. https://orcid.org/0000-0001-6412-1926.

Манукьян Гарик Ваганович – доктор мед. наук, руководитель отделения экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ 

“Российский научный центр хирургии им. Б.В. Петровского”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8064-1964

Назыров Феруз Гафурович – доктор мед. наук, профессор, академик АН РУз, главный консультант ГУ “Республиканский 

специализированный научно-практический медицинский центр хирургии им. академика В. Вахидова” Министерства здравоохранения 

Республики Узбекистан, Ташкент, Республика Узбекистан. https://orcid.org/0000-0002-9078-2610

Патютко Юрий Иванович – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отдела опухолей печени и поджелудочной 

железы ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина” Минздрава России, Москва, 

Россия. http://orcid.org/orcid.org/0000-0002-5995-4138

Третьяк Станислав Иванович – доктор мед. наук, профессор, член-корреспондент НАН Беларуси, заведующий 2-й кафедрой 

хирургических болезней Белорусского государственного медицинского университета, Минск, Беларусь.

Хатьков Игорь Евгеньевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор ГБУЗ “Московский клинический научный центр 

им. А.С. Логинова ДЗМ”, заведующий кафедрой факультетской хирургии №2 ФГБОУ ВО “Российский университет медицины” 

Минздрава России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0002-4088-8118

Хоронько Юрий Владиленович (научный редактор) – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой оперативной хирургии 

и топографической анатомии; врач-хирург хирургического отделения клиники университета ФГБОУ ВО “Ростовский государствен-

ный медицинский университет” Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия. http://orcid.org/0000-0002-3752-3193

Цвиркун Виктор Викторович – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник ГБУЗ “Московский клинический научный 

центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5169-2199

Шабунин Алексей Васильевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, главный врач ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, 

заведующий кафедрой хирургии ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” 

Минздрава России, главный внештатный специалист хирург Департамента здравоохранения г. Москвы, президент Российского 

общества хирургов, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0002-4230-8033

Шаповальянц Сергей Георгиевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой госпитальной хирургии №2 ФГАОУ ВО 

“Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова” Минздрава России, Москва, Россия. 

http://orcid.org/0000-0002-1571-8125

Шулутко Александр Михайлович – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры факультетской хирургии №2 Института 

клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский госу дар ственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-8001-1601



Подписной индекс по каталогу “Роспечати” 47434
Адрес для корреспонденции:

115446, Москва, Коломенский проезд, д. 4, ГКБ им. С.С. Юдина. 
Заведующая редакцией журнала Любовь Владимировна Платонова. Тел.: 8-916-558-29-22. E-mail: ashred96@mail.ru

http://hepato.elpub.ru/jour
ООО “Видар” 109028, Москва, а/я 16. Контакты: 8-495-768L04L34, 8-495-589L86L60. http://www.vidar.ru

Отпечатано в типографии Onebook.ru (ООО “СамПолиграфист”), www.onebook.ru
Подписано в печать 15.06.2024 г.

Журнал включен ВАК РФ в перечень ведущих рецензируемых научных журналов 
и изданий (категория К1), в которых должны быть опубликованы основные 
научные результаты диссертации на соискание ученой степени доктора 
и кандидата наук.

Журнал включен в библиографическую и реферативную базу данных Scopus (Q3).
Журнал включен в Russian Science Citation Index (RSCI) на платформе Web of Science.

Редакция не несет ответственности 
за содержание публикуемых рекламных 
материалов.

В статьях представлена точка зрения 
авторов, которая может не совпадать 
с мнением редакции.

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ

Багненко Сергей Федорович – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, ректор ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова” Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия. http://orcid.

org/0000-0002-4131-6293

Бебезов Бахадыр Хакимович – доктор мед. наук, заведующий кафедрой госпитальной хирургии ГОУ ВПО “Кыргызско-Российский 

славянский университет”, Бишкек, Кыргызская Республика. https://orcid.org/0000-0003-1587-5814

Бебуришвили Андрей Георгиевич – доктор мед. наук, заведующий кафедрой факультетской хирургии с курсами эндоскопической хирургии 

и сердечно-сосудистой хирургии ФГБОУ ВО “Волгоградский государственный медицинский университет” Минздрава России, 

Волгоград, Россия. http://orcid.org/0000-0002-1179-4585

Власов Алексей Петрович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии ФГБОУ ВО “Мордовский 

государственный университет им. Н.П. Огарева”, Саранск, Россия. http://orcid.org/0000-0003-4731-2952

Гранов Дмитрий Анатольевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, заведующий кафедрой радиологии и хирургических 

технологий ФПО ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова” 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия.  

https://orcid.org/0000-0002-8746-8452

Каримов Шавкат Ибрагимович – доктор мед. наук, профессор, академик АН Республики Узбекистан, ректор Ташкентской медицинской 

академии, Ташкент, Узбекистан.

Киценко Евгений Александрович – доктор мед. наук, профессор и ведущий научный сотрудник лаборатории экстренной хирургии 

и портальной гипертензии, ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского”, Москва, Россия.   

https://orcid.org/0000-0002-8268-3129

Красильников Дмитрий Михайлович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургии №1 ФГБОУ ВО “Казанский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Казань, Россия. http://orcid.org/0000-0003-4973-4040

Полуэктов Владимир Леонидович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии с курсом урологии, 

проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО “Омский государственный медицинский университет” Минздрава России, Омск, Россия. 

http://orcid.org/0000-0002-9395-5521.

Прудков Михаил Иосифович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургических болезней факультета повышения 

квалификации врачей и последипломной подготовки ФГБОУ ВО “Уральский государственный медицинский университет” Минздрава 

России, Екатеринбург, Россия. https://orcid.org/0000-0003-2512-2760

Сейсембаев Манас Ахметжарович – доктор мед. наук, профессор, Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, 

председатель совета директоров, Алматы, Казахстан.

Старков Юрий Геннадьевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий хирургическим эндоскопическим отделением ФГБУ 

“Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия.  

http://orcid.org/0000-0003-4722-3466

Степанова Юлия Александровна – доктор мед. наук, ученый секретарь ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 

хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-2348-4963

Тавобилов Михаил Михайлович – доктор мед. наук, профессор кафедры хирургии Российской медицинской академии непрерывного 

профессионального образования, заведующий отделением гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, 

Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-0335-1204

Тимербулатов Виль Мамилович – доктор мед. наук, профессор, член-корр. РАН, заведующий кафедрой хирургии с курсами эндоскопии 

и стационарзамещающих технологий ФГБОУ ВО “Башкирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Уфа, 

Россия. http://orcid.org/0000-0003-1696-3146

Штофин Сергей Григорьевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой общей хирургии ФГБОУ ВО “Новосибирский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Новосибирск, Россия. http://orcid.org/0000-0003-1737-7747

Зав. редакцией Платонова Л.В.



Scientific and Practical Journal. Est. 1996
Reg. № ПИ № ФС77L19824

2024, V. 29, N2

PRESIDENT OF THE JOURNAL

Eduard I. Galperin – Doct. of Sci. (Med.), Honorary Professor and Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery of Medical 

Faculty, Sechenov First Moscow State Medical University, Honorary President of Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5088-5538

EDITOR-IN-CHIEF 

Peter S. Vetshev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Clinical and Scientific Advisor of the Pirogov National Medical Surgical 

Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, Honored Doctor of Russian Federation, Chairman of the 

Coordination Council “Minimally invasive technologies” of the Association of Hepatopancreatobiliary Surgeons of the CIS 

countries, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0001-8489-2568

ASSOCIATE EDITORS

Vladimir A. Vishnevsky – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Department of Abdominal Surgery, Vishnevsky National Medical 

Research Center of Surgery, President of Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth of Independent States, 

Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-1467-5853

Mikhail G. Efanov – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Hepatopancreatobiliary Surgery Division of Loginov Moscow Clinical 

Research Center of Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-0738-7642

Dmitriy N. Panchenkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Surgery and Surgical Technologies 

with the Labotatory of Minimally Invasive Surgery, Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, 

Russia. General Secretary of Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth of Independent States.  

https://orcid.org/0000-0001-8539-4392

SCIENTIFIC CONSULTANTS

Amiran Sh. Revishvili – Doct. of  Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Vishnevsky National Medical 

Research Center of Surgery, Moscow; Honored Scientist of the Russian Federation, Chief Surgeon of the Healthcare Ministry 

of Russia, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-1791-9163. Scopus Author ID: 7003940753

Sergey V. Gautier – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Shumakov Federal Research Center 

of Transplantology and Artificial Organs of Healthcare Ministry of Russia, Chief Transplantologist of the Healthcare Ministry 

of Russia, Moscow, Russia. Scopus Author ID: 6701401494.

Nagy Habib – MD, PhD, Professor, Surgery and Oncology Department, Royal London Hospital, London, Great Britain.  

http://orcid.org/0000-0003-4920-4154. Scopus Author ID: 35612667300.

Bjorn Edwin – MD, PhD, Professor, Head of the Clinical Research Unit of the Interventional Center and Hepatopancreato-

biliary Surgery Department of Oslo University Hospital, Rikshospitalet, Oslo, Norway. https://orcid.org/0000-0002-3137-6225. 

Scopus Author ID: 7004352983.

EDITORIAL BOARD

Guram G. Akhaladze – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Department of Surgery and Surgical Technologies in Oncology  

of the Russian Scientific Center of Rentgenoradiology, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-5011-4853

Saidilkhom M. Akhmedov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Liver and Pancreatic Surgery Department of the Gastroenterology Institute 

of the Academy of Medical Sciences of Healthcare Ministry, Republic of Tajikistan.

Bolatbek B. Baimakhanov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Syzganov National Center of Surgery, 

Kazakhstan. http://orcid.org/0000-0003-0049-5886

Ilia M. Buriev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Advisor of Chief Physician, Surgeon of the Municipal Clinical Hospital №4 of Moscow 

Healthcare Department, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1205-915

ANNALS OF HPB SURGERY
ANNALY KHIRURGICHESKOY GEPATOLOGII

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ

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

DOI: 10.16931

Founder:

International public organization “Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth of Independent States”
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery



Sergey P. Vetshev (Executive Secretary, Scientific Editor) – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Chair of Faculty-Based Surgery №1, 

Medical Faculty of Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1827-6764

Sergey E. Voskanyan – Doct. of Sci. (Med.), Corresponding-member of RAS, Deputy Chief Physician for Surgical Care, Head of Surgery 

and Transplantation Center of State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia, Head of the Department of Surgery with Courses 

of Oncosurgery, Endoscopy, Surgical Pathology, Clinical Transplantology and Organ Donation of the Institute of Postgraduate Professional 

Education, State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia, Moscow.  

http://orcid.org/0000-0001-5691-5398.  Scopus Author ID: 6507487334

Subhash Gupta – Professor, Director of Liver and Biliary Surgery Center of the Indraprastha Apollo Clinic, New Delhi, India. Member of the Royal 

College of Surgeons (Edinburgh), Member of the Royal College of Surgeons (Glasgow). https://orcid.org/0000-0002-0418-1940

Mikhail V. Danilov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia.  

http://orcid.org/0000-0002-6698-0481

Tatiyana G. Dyuzheva – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery of Medical Faculty, Sechenov First 

Moscow State Medical University, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-0573-7573

Sergey I. Emelianov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of RAS, Head of the Chair of Endoscopic Surgery, Russian 

University of Medicine, Chief Physician of the Centrosoyuz Hospital, President of Russian Society of Endoscopic Surgeons named after V.D. 

Fedorov, Moscow, Russia.

Anusak Yiengpruksawan – Director of the Institute of Robotic and Minimally Invasive Surgery of the Valley Clinic, New Jersey, USA, Member 

of the American College of Surgeons, Honorary Member of the Royal College of Surgeons of Thailand. https://orcid.org/0000-0002-9439-958X

Grigory G. Karmazanovsky (deputy editor in chief – executive director) – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Head of Radiology 

Department of Vishnevsky National Medical Research Institute of Surgery, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-9357-0998

Eduard F. Kim – Doct. of Sci. (Med.), Deputy Chief Physician for Surgical Care “Moscow City Oncology Hospital 62”, Moscow, Russia.  

https://orcid.org/0000-0003-1806-9180

Andrey Ye. Kotovsky – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery, Sechenov First Moscow State Medical 

University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5656-3935

Andrey G. Kriger – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Department of Surgery and Surgical Technologies in Oncology  

of the Russian Scientific Center of Rentgenoradiology, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-4539-9943

Valery A. Kubyshkin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Head of Surgical Division of Moscow State University’s Clinic, 

Head of the Chair of Surgery, Faculty of Fundamental Medicine, Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia.  

http://orcid.org/ 0000-0003-2631-7631

Yulia V. Kulezneva – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Department of Interventional Radiology, Loginov Moscow Clinical Research Center, 

Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5592-839X

Kwang-Woong Lee – Professor of the Seoul National University’s Clinic, Executive Director of International Health Center, Seoul, Korea.  

https://orcid.org/0000-0001-6412-1926.

Garik V. Manukyan – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Department of Emergency Surgery and Portal Hypertension, Petrovsky Russian Research 

Center of Surgery, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0001-8064-1964

Feruz G. Nazyrov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of the Academy of Sciences of the Republic of Uzbekistan, Chief Consultant 

of the Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Surgery named after academician V. Vakhidov, Tashkent, Uzbekistan 

Republic. https://orcid.org/0000-0002-9078-2610.

Yury I. Patyutko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Department of Liver and Pancreatic Tumors, Blokhin Russian 

Cancer Research Center, Moscow, Russia. http://orcid.org/orcid.org/0000-0002-5995-4138

Stanislav I. Tretyak – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of NAS of Belarus, Head of the 2nd Department of Surgical 

Diseases of Minsk State Medical Institute, Minsk, Belarus.

Igor E. Khatkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Loginov Moscow Clinical Research Center of Moscow 

Healthcare Department, Head of the Chair of Faculty-based Surgery №2 of Russian University of Medicine, Moscow, Russia. https://orcid.

org/0000-0002-4088-8118

Yuriy V. Khoronko (Scientific Editor) – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Operative Surgery and Topographic Anatomy, 

Surgeon of the Department of Surgery, Rostov State Medical University’s Clinic, Rostov-on-Don, Russia.  

http://orcid.org/0000-0002-3752-3193

Viktor V. Tsvirkun – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Loginov Moscow Clinical Research Center of Moscow Healthcare 

Department, Moscow, Russia.  http://orcid.org/0000-0001-5169-2199 

Aleksey V. Shabunin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS; Chief Physician, Botkin Hospital; Russian Medical Academy 

of Continuous Professional Education, Ministry of Health of the Russian Federation, Chair of Surgery, Head of the Department; Chief Surgeon 

of Moscow Healthcare Department, President of Russian Society of Surgeons named after V.S. Saveliev, Moscow, Russia.  

https://orcid.org/0000-0002-4230-8033

Sergey G. Shapovaliyants – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Hospital-Based Surgery №2, Pirogov Russian National Research 

Medical University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1571-8125

Alexander M. Shulutko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Chair of Faculty-Based Surgery № 2, Sechenov First Moscow State 

Medical University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-8001-1601



Address for correspondence:
S.S. Yudin Hospital, Kolomensky pr. 4, Moscow, 115446, Russian Federation. 

Chief of office Lubov Platonova. Phone:+7-916-558-29-22. E-mail: ashred96@mail.ru
http://hepato.elpub.ru/jour

Vidar Ltd. 109028 Moscow, p/b 16. Contacts + 7 (495) 768L04L34, + 7 (495) 589L86L60, http://www.vidar.ru

Printed at Onebook.ru (ООО “SamPoligrafist”), www.onebook.ru

Signed for printing: 15.06.2024

The Journal is included in the “List of leading peerLreviewed editions (K1), recommended 
for publication of Candidate's and Doctor's degree theses main results” approved by Higher 
Attestation Commission (VAK) RF.

The Journal is included in the Scopus (Q3) bibliographic and abstract database.

The Journal is included in the Russian Science Citation Index (RSCI) on the platform 
Web of Science.

The editorial board is not responsible 
for advertising content

The authors’ point of view given 
in the articles may not coincide with 
the opinion of the editorial board

BOARD OF CONSULTANTS

Sergey F. Bagnenko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Rector of Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 

Saint Petersburg, Russia. http://orcid.org/0000-0002-4131- 6293

Bakhadyr Kh. Bebezov – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Chair of Hospital-Based Surgery, Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek, 

Kyrgyzstan. https://orcid.org/0000-0003-1587-5814

Andrey G. Beburishvili – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Chair of Faculty-Based Surgery with the Courses of Endoscopic Surgery and 

Cardiovascular Surgery, Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1179-4585

Aleksey P. Vlasov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Faculty-Based Surgery, Ogarev Mordovia State University, Saransk, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-4731-2952

Dmitriy A. Granov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Head of the Department of Radiology and Surgical Technologies, 

Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia. https://orcid.org/0000-0002-8746-8452

Shavkat I. Karimov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of the Academy of Sciences of the Uzbekistan Republic, Rector of the Tashkent 

Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan.

Evgeniy A. Kitsenko  – Doct. of Sci. (Med.),  Professor and  Leading Researcher, Laboratory of Emergency Surgery and Portal Hypertension,  

Petrovsky Russian Research Center of  Surgery, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0002-8268-3129

Dmitry M. Krasilnikov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Surgical Diseases №1 of Kazan State Medical University, Kazan, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-4973-4040

Vladimir L. Poluektov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Faculty-Based Surgery with the Course of Urology, Omsk State 

Medical University, vice-rector for medical work, Omsk, Russia. http://orcid.org/0000-0002-9395-5521.

Mikhail I. Prudkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Surgical Diseases of Advanced Education Faculty of Ural State Medical 

University, Ekaterinburg, Russia. https://orcid.org/0000-0003-2512-2760

Manas A. Seysembayev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Syzganov National Research Center for Surgery, Almaty, Kazakhstan.

Yury G. Starkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Endoscopic Surgical Department, Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0003-4722-3466

Yulia A. Stepanova – Doct. of Sci. (Med.), Academic Secretary of Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia. 

http://orcid.org/0000-0002-2348-4963

Mikhail M. Tavobilov – Doct. of Sci. (Med.), Professor of the Department of Surgery, Russian Medical Academy of Continuous Professional 

Education, Ministry of Health of the Russian Federation; Head of HPB Surgical Department, Botkin Hospital, Moscow, Russia.   

https://orcid.org/0000-0003-0335-1204

Vil M. Timerbulatov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of RAS, Head of the Chair of Surgery with the Courses 

of Endoscopy and Stationary Substitution Technologies, Bashkir State Medical University, Ufa, Russia. http://orcid.org/0000-0003-1696-3146

Sergey G. Shtofin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of General Surgery, Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-1737-7747.

Chief of office L.V. Platonova



АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, Том 29, №2

Управление гликемией после дуоденопанкреатэктомии 
Шабунин А.В., Аметов А.С., Тавобилов М.М., 
Пашкова Е.Ю., Карпов А.А., Ланцынова А.В., 
Абрамов К.А., Амикишиева К.А.  . . . . . . . . . . . . . . 90

Новый способ хирургического лечения 
при кистах головки поджелудочной железы 

Савин Д.В., Демин Д.Б., Железнов Л.М.    . . . . . . . 99

ÆÅË×ÍÛÅ ÏÐÎÒÎÊÈ
Анализ причин повторных операций 
у больных после холецистэктомии 

Матвеев И.А., Барадулин А.А., 
Дмитриев А.В., Липовой С.В., 
Матвеев А.И., Матренинских А.О.     . . . . . . . . . 105

ÎÁÇÎÐ ËÈÒÅÐÀÒÓÐÛ
Метаанализ ближайших и отдаленных результатов 
робот-ассистированных и открытых радикальных 
хирургических вмешательств при воротной 
холангиокарциноме 

Ефанов М.Г., Тараканов П.В., Королева А.А., 
Ванькович А.Н., Коваленко Д.Е., 
Фисенко Д.В., Цвиркун В.В.    . . . . . . . . . . . . . . . . 113

ÍÎÂÛÅ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÈ 
Алгоритмы планирования траекторий введения 
электродов для радиочастотной абляции 
в роботизированной хирургии 

Першин А.С., Климов Д.Д., Прохоренко Л.С., 
Григорьева Е.В., Астахов Д.А., Тупикин К.А., 
Подураев Ю.В., Раснер П.И., Панченков Д.Н.   . 123

ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÅ ÍÀÁËÞÄÅÍÈÅ 
Венозная депривация печени в профилактике 
пострезекционной печеночной недостаточности 

Судаков М.А., Щекотуров И.О., 
Василенко Е.И., Чолак П.М., 
Емельянова А.С., Савостьянов К.А., 
Егоров А.В., Ветшев Ф.П.     . . . . . . . . . . . . . . . . . 134

ÐÅÔÅÐÀÒÛ ÈÍÎÑÒÐÀÍÍÛÕ ÆÓÐÍÀËÎÂ

Рефераты иностранных публикаций
Ахаладзе Д.Г.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

ÞÁÈËÅÉ
Валерий Алексеевич Кубышкин    
К 80-летию со дня рождения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

Виктор Викторович Цвиркун    
К 75-летию со дня рождения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

Илья Михайлович Буриев    
К 70-летию со дня рождения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

СОДЕРЖАНИЕ

ÈÍÍÎÂÀÖÈÎÍÍÛÅ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÈ 
Â ÃÅÏÀÒÎÏÀÍÊÐÅÀÒÎÁÈËÈÀÐÍÎÉ 
ÕÈÐÓÐÃÈÈ ÄÅÒÑÊÎÃÎ ÂÎÇÐÀÑÒÀ

Юрий Юрьевич Соколов –  
редактор раздела . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

От редактора раздела  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Трансплантационные технологии 
при резекциях печени у детей 

Ахаладзе Д.Г., Твердов И.В., Миннуллин М.М., 
Меркулов Н.Н., Рабаев Г.С., Грачев Н.С.   . . . . . . 12

Возможности эндовидеохирургии в лечении детей 
с очаговыми поражениями поджелудочной железы 

Ефременков А.М., Соколов Ю.Ю., Ахматов Р.А., 
Акопян М.К., Вилесов А.В., Зыкин А.П.    . . . . . . . 22

Холецистохоледохолитиаз как причина 
острого некротического панкреатита у детей  

Пыхтеев Д.А., Елин Л.М., Филюшкин Ю.Н., 
Елина М.О., Вербовский А.Н.  . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

Мини-лапаротомия при кистозных трансформациях 
желчных протоков у детей 

Разумовский А.Ю., Рачков В.Е., 
Митупов З.Б., Куликова Н.В., 
Задвернюк А.С., Степаненко Н.С., Шубин Н.В.   40

Лапароскопические вмешательства у детей 
при кистозных расширениях желчных протоков 

Соколов Ю.Ю., Ефременков А.М., 
Уткина Т.В., Солодинина Е.Н., 
Мелехина О.В., Ахматов Р.А., 
Луковкина О.В., Барская К.А.   . . . . . . . . . . . . . . . 48

Эндоскопические вмешательства 
на поджелудочной железе у детей 

Солодинина Е.Н., Зыкин А.П., Фомичева Н.В., 
Пахомова А.Ю., Сиволоб Д.В., Коровин С.А.    . . . 58

Эндоскопическое стентирование 
общего желчного протока при холедохолитиазе 
у ребенка 10 лет. Клиническое наблюдение 

Щебеньков М.В., Волерт Т.А., Орлов О.Ю.    . . . . 68

ÏÅ×ÅÍÜ
Устранение желчеистечения 
при повреждениях печени 

Дзидзава И.И., Котив Б.Н., Пасичник А.С., 
Бреднев А.О., Солдатов С.А., Аполлонов А.А., 
Фуфаев Е.Е., Шершень Д.П., Баринов О.В., 
Щемелев А.А.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

ÏÎÄÆÅËÓÄÎ×ÍÀß ÆÅËÅÇÀ
Поджелудочная железа 
“высокого риска панкреатической фистулы”: 
панкреатодуоденальная резекция 
или панкреатэктомия? 
Ретроспективное когортное исследование 

Хатьков И.Е., Цвиркун В.В., Израилов Р.Е., 
Тютюнник П.С., Соловьев Н.О.  . . . . . . . . . . . . . . 83



Glycemia control after total pancreatoduodenectomy 
Shabunin A.V., Ametov A.S., Pashkova E.Yu., 
Tavobilov M.M., Karpov A.A., Lantsynova A.V., 
Abramov K.A., Amikishieva K.A.   . . . . . . . . . . . . . . . 90

New method for surgical treatment 
of pancreatic head cysts 

Savin D.V., Demin D.B., Zheleznov L.M.   . . . . . . . . 99

BILE DUCTS
Analysis of reasons for reoperations 
in patients after cholecystectomy 

Matveev I.A., Baradulin A.A., Dmitriev A.V., 
Lipovoy S.V., Matveev A.I., Matreninskikh A.O.    . 105

REVIEW
Meta-analysis of short-term and long-term outcomes 
of robot-assisted and open radical surgery 
for hilar cholangiocarcinoma 

Efanov M.G., Tarakanov P.V., Koroleva А.А., 
Vankovich A.N., Kovalenko D.E., Fisenko D.V., 
Tsvirkun V.V.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 113

NEW TECHNOLOGIES 
Algorithms for planning the trajectories 
of electrode insertion for radiofrequency ablation 
in robotic surgery 

Pershin A.S., Klimov D.D., Prokhorenko L.S., 
Grigoryeva E.V., Astakhov D.A., Tupikin K.A., 
Podurayev Yu.V., Rasner P.I., Panchenkov D.N.    . 123

CASE REPORT 
Liver venous deprivation in the prevention 
of post-resection hepatic failure 

Sudakov M.A., Shchekoturov I.O., 
Vasilenko E.I., Cholak P.M., Emelyanova A.S., 
Savostyanov K.A., Egorov A.V., Vetshev F.P.   . . . . . 134

ABSTRACTS

Abstracts of foreign publications
Akhaladze D.G.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

JUBILEE

Valery A. Kubyshkin  
To 80th anniversary . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

Viktor V. Tsvirkun  
To 75th anniversary . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

Ilia M. Buriev  
To 70th anniversary . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

CONTENTS

ANNALS OF HPB SURGERY   2024. V. 29. N 2

INNOVATIVE TECHNOLOGIES 
IN PEDIATRIC 
HEPATOPANCREATOBILIARY SURGERY 

Yuriy Yu. Sokolov – editor of the issue  . . . . . . . . . . . . . 10

From editor of the issue   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Transplantation techniques 
for liver resections in children 

Akhaladze D.G., Tverdov I.V., Minnullin M.M., 
Merkulov N.N., Rabaev G.S., Grachev N.S.   . . . . . . 12

Potential of endovideosurgery in the treatment 
of children with focal pancreatic lesions 

Efremenkov A.M., Sokolov Yu.Yu., Akhmatov R.A., 
Akopyan M.K., Vilesov А.V., Zykin A.P.    . . . . . . . . . 22

Cholecystocholedocholithiasis as a cause 
of acute necrotizing pancreatitis in children 

Pykhteev D.A., Elin L.M., Filyushkin Yu.N., 
Elina M.O., Verbovsky A.N.    . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

Minilaparotomy for cystic transformations 
of bile ducts in children 

Razumovskiy A.Yu., Rachkov V.Ye., 
Mitupov Z.B., Kulikova N.V., 
Zadvernyuk A.S., Stepanenko N.S., Shubin N.V.    . . 40

Laparoscopic interventions in children 
with cystic bile duct dilations 

Sokolov Yu.Yu., Efremenkov A.M., Utkina T.V., 
Solodinina E.N., Melekhina O.V., Akhmatov R.A., 
Lukovkina O.V., Barskaya K.A.   . . . . . . . . . . . . . . . 48

Endoscopic pancreatic interventions in children 
Solodinina E.N., Zykin A.P., Fomicheva N.V., 
Pakhomova A.Yu., Sivolob D.V., Korovin S.A.    . . . . 58

Endoscopic stenting of the common bile duct 
in choledocholithiasis in a 10-year-old child: 
a clinical observation 

Schebenkov M.V., Volert T.A., Orlov O.U.   . . . . . . . 68

LIVER
Elimination of bile leakage in liver injuries 

Dzidzava I.I., Kotiv B.N., Pasichnik A.S., 
Brednev A.O., Soldatov S.A., Apollonov A.A., 
Fufaev E.E., Shershen’ D.P., Barinov O.V., 
Schemelev A.A.    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

PANCREAS
Pancreas with high pancreatic fistula risk, 
pancreatoduodenectomy or pancreatectomy? 
Cohort retrospective study 

Khatkov I.E., Tsvirkun V.V., Izrailov R.E., 
Tyutyunnik P.S., Solovyev N.O.    . . . . . . . . . . . . . . . 83



10

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

Юрий  Юрьевич Соколов – доктор медицин-
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Уважаемые коллеги!
В этом номере журнала мы хотели бы позна-

комить широкий круг хирургов с теми иннова-
ционными технологиями, которые применяют-
ся в панкреатобилиарной хирургии детского 
возраста. Последние годы характеризуются зна-
чительным расширением спектра диагностиче-
ских методов и хирургических вмешательств 
у детей с заболеваниями желчных протоков 
и поджелудочной железы. Это связано прежде 
всего с увеличением возраста пациентов до 
17 лет, которые были несколько лет назад вклю-
чены в специальность “детская хирургия”. 
Появление пула пациентов с так называемыми 
“взрослыми” заболеваниями – холедохолитиа-
зом, рецидивирующим и хроническим панкреа-
титом, другими не свойственными детям ран-
него возраста патологическими состояниями – 
создало поначалу множество трудностей при их 
лечении. В настоящий момент детские хирурги 
используют весь арсенал современных диагно-
стических и лечебных методов, таких как эндо-
УЗИ, внутрипросветные транспапиллярные 
и трансмуральные вмешательства, лапароско-
пия и робот-ассистированная хирургия. При 
этом детские хирурги опираются на опыт 
“взрослых” хирургов, накопленный многими 
десятилетиями, который они адаптируют к ма-
леньким пациентам.

Вместе с тем не следует забывать, что многие 
патологические состояния у взрослых больных 
уходят корнями в детский возраст. В связи с этим 
взрослым хирургам могут быть интересны те по-
роки развития желчных протоков и поджелудоч-
ной железы, которые являются прерогативой 
детских хирургов. До сего дня не существует 
полной концепции трансформации врожденных 
аномалий развития в заболевания старшего воз-
раста. Этот номер журнала во многом поможет 
восполнить этот пробел и послужит своего рода 
“мостом” между детской и взрослой хирургией.

В настоящий раздел включены статьи отече-
ственных детских хирургов, посвященные хи-
рургическому лечению детей с врожденными 
кистозными расширениями желчных протоков, 
холедохолитиазом, хроническим панкреатитом, 
новообразованиями, кистами, сосудистыми 
мальформациями поджелудочной железы и 
рядом других пороков развития. Надеемся, что 
эти статьи расширят представление взрослых 
хирургов о педиатрической хирургии и, возмож-
но, позволят обозначить темы для дальнейшего 
совместного сотрудничества.

Хотелось бы поблагодарить редколлегию 
журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
за возможность представить детским хирургам 
результаты своей работы на страницах ведущего 
отечественного медицинского журнала.

С наилучшими пожеланиями,
профессор Ю.Ю. Соколов

От редактора раздела  
From editor of the issue

Èííîâàöèîííûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè äåòñêîãî âîçðàñòà
Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery
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Цель. Ретроспективный анализ результатов лечения пациентов, перенесших резекцию печени с реконструк-

цией сосудов и трансплантационными технологиями.

Материал и методы. Выборка разделена на 4 группы: резекция печени с тотальной сосудистой изоляцией, 

резекция печени с трансплантационной технологией ante situm, реконструкция печеночной артерии и ворот-

ной вены, резекция в условиях искусственного кровообращения. Анализировали особенности операций и 

результаты лечения.

Результаты. В исследование включены 29 пациентов. Выполнено 11 резекций печени с тотальной сосудистой 

изоляцией, 6 резекций ante situm, 7 резекций с реконструкцией сосудов, 5 резекций в условиях искусственно-

го кровообращения. У 5 (17%) пациентов отмечены осложнения, потребовавшие повторной операции. В тече-

ние 90 суток умерло 4 (14%) больных. Для пациентов со злокачественными новообразованиями однолетняя, 

трех- и пятилетняя общая выживаемость составили 84,4, 58,4 и 51,1%, бессобытийная однолетняя выживае-

мость – 57,1%, трех- и пятилетняя бессобытийная выживаемость – 41,7%. Значимых различий в частоте 

осложнений не отмечено. Группы резекций печени ante situm и резекций с искусственным кровообращением 

значимо отличались от остальных групп большей частотой прогрессирования опухоли, инвазии прилежащих 

органов, геморрагических осложнений, по пребыванию в соматическом отделении до операции, длительности 

холодовой перфузии печени. Длительность операции, сосудистой изоляции, применения гепарина, а также 

частота назначения антикоагулянтной терапии до операции были больше для резекций печени с искусствен-

ным кровообращением. 

Заключение. Резекции печени с тотальной сосудистой изоляцией, реконструкцией сосудов и трансплантаци-

онными технологиями необходимы для ряда пациентов как единственно возможный вариант лечения. 

Дальнейшее накопление результатов позволит уменьшить риск неблагоприятных последствий. 

Transplantation techniques for liver resections in children
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Aim. To carry out a retrospective analysis of the treatment outcomes of the patients who underwent liver resection with 

angioplasty facilitated by transplantation techniques.

Materials and methods. The sample of cases was divided into four groups: liver resection with total vascular isolation 

Клю чевые слова: резекция печени; сосудистая изоляция; трансплантационные технологии; ante situm; реконструкция 

печеночной артерии; реконструкция воротной вены; дети
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 Вве де ние
Резекция печени (РП) в условиях тотальной 

сосудистой изоляции (ТСИ) с реконструкцией 
магистральных сосудов сопровождается боль-
шой частотой  послеоперационных осложнений 
и летальных исходов (ЛИ) вследствие вовлече-
ния прилежащих органов, нарушения гемодина-
мики и целостности сосудистой стенки. Однако 
в ряде клинических ситуаций эти вмешательства 
позволяют уменьшить объем интраоперацион-
ной кровопотери, сохранить б�ольший объем па-
ренхимы печени или же являются единственным 
вариантом лечения [1]. Накопление опыта и со-
вершенствование технологического обеспече-
ния позволили сократить частоту неблагоприят-
ных результатов до сопоставимой с обширной 
РП [2]. Ввиду малой распространенности ново-
образований печени у детей данные литературы 
ограничены описаниями клинических наблюде-
ний или небольших серий, в которых описаны 
подобные вмешательства. Не сформулированы 
показания к ним, отсутствуют данные о частоте 
осложнений в педиатрии [3].

Цель исследования – ретроспективный ана-
лиз результатов лечения пациентов, перенес-
ших РП с реконструкцией воротной вены (ВВ), 
печеночной артерии (ПА), а также нижней 
полой вены (НПВ) или печеночных вен (ПВ), 
РП с при менением трансплантационной техно-
логии (ТТ) AS [1], а также РП с ТСИ за 2019–
2023 гг. в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева.

 Материал и методы
В каждом клиническом наблюдении оцени-

вали наличие инвазии прилежащих органов, 
предшествующих открытых операций, ответ на 
предоперационную терапию [4], тяжесть состоя-

ния по шкале PRISA II [5], пребывание пациен-
та в соматическом отделении или в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
максимальный размер новообразования по от-
ношению к росту ребенка. Из интраоперацион-
ных параметров анализировали кровопотерю, 
гемотрансфузию по отношению к массе тела 
(мл/кг), продолжительность операции, ишемии 
печени, применение аппарата искусственного 
кровообращения (ИК). После операции анали-
зировали сроки экстубации, продолжительность 
пребывания в ОРИТ, частоту осложнений по 
Clavien–Dindo (CD) IIIb, IV, V [6], ЛИ в течение 
90 дней после операции. Для пациентов со зло-
качественными новообразованиями (ЗНО) ана-
лизировали общую выживаемость (ОВ), бессо-
бытийную выживаемость (БСВ) в течение 1, 3 и 
5 лет. Сравнивали кривые выживаемости 
Каплана–Майера для ОВ и БСВ в зависимости 
от вида операции, сопутствующих заболеваний, 
инвазии прилежащих органов, пребывания па-
циента в ОРИТ до операции, радикальности 
оперативного вмешательства (R0/R1), ответа на 
предоперационную терапию [4].

Выборка разделена на 4 группы: РП с ТСИ, 
РП с ТТ AS, РП с реконструкцией ВВ или ПА, 
РП в условиях ИК. Для оценки различий каче-
ственных признаков использовали критерий χ2 
с поправкой Бонферрони, для количественных 
переменных – Ньюмена–Кейлса, для сравнения 
количественных признаков с распределением, 
отличающимся от нормального, – тест Крас-
кела–Уоллиса. Для анализа отдаленных результа-
тов применяли кривые Каплана–Мейера, крите-
рий log-rank. Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05. Для обработки данных ис-
пользовали программу IBM SPSS Statistics 26. 

of the liver, ante situm liver resection, hepatic artery and portal vein reconstruction, cardiopulmonary bypass 

resection. The analysis was focused on surgery features and treatment outcomes.

Results. The study involved 29 patients. The performed interventions included 11 liver resections with total vascular 

isolation, 6 ante situm liver resections, 7 resections with angioplasty, and 5 cardiopulmonary bypass resections. 

5 patients (17%) developed complications that required reoperation. Within 90 days, 4 patients (14%) died. 

For patients with malignant neoplasms, one-, three-, and five-year overall survival rates accounted for 84.4%, 58.4%, 

and 51.1%; one-year event-free survival rate comprised 57.1%, and three- and five-year event-free survival was 41.7%. 

The study revealed no significant differences in the complication rates. The groups of ante situm liver resections and 

cardiopulmonary bypass resections significantly differed from the other groups by the higher incidence of tumor 

progression, invasion of adjacent organs, hemorrhagic complications, preoperative stay, and duration of cold 

perfusion of the liver. The cardiopulmonary bypass resections were noted to have higher duration of surgery, vascular 

isolation, heparin use, and the frequency of anticoagulant therapy before surgery. 

Conclusion. Liver resections with total vascular isolation, angioplasty and transplantation techniques are considered 

as the only possible treatment option for a number of patients. Further accumulation of results will reduce the risk of 

adverse outcomes.

Keywords: liver resection; vascular isolation; transplantation techniques; ante situm; hepatic artery reconstruction; portal vein 

reconstruction; children
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 Результаты
Общая характеристика пациентов. В исследо-

вание включено 29 пациентов (табл. 1). Двадцать 
детей страдали от ЗНО, медиана возраста соста-
вила 69,5 [21,1–139,6] мес. Предоперационная 
терапия проведена 15 детям с ЗНО и 4 с инфан-
тильной гемангиомой печени (β-адрено бло-
каторы). В 10 наблюдениях отмечено прогресси-
рование заболевания [4]: 4 пациента с гемангио-
мой, 2 ребенка с нефробластомой (стромальный 
и регрессивный гистологический тип), 1 паци-
ент с гепатобластомой, 3 пациента с недиффе-
ренцированной эмбриональной саркомой пече-
ни (НЭСП). Восемь пациентов нуждались в пре-
бывании в соматическом отделении перед 
оперативным вмешательством, в 1 наблюдении 
выполнено срочное оперативное вмешательство 
в связи с признаками абдоминального компарт-
мент-синдрома на фоне роста гемангиомы – ре-
бенок был доставлен в стационар бригадой ско-
рой помощи из другого учреждения и опериро-
ван через 48 ч.

Оперативный этап лечения. Резекция печени 
с ТСИ выполнена 11 пациентам с фокальной 
нодулярной гиперплазией (n = 5), гемангиомой 
(n = 3), гепатобластомой (n = 2) и гепатоцел-
люлярным раком (ГЦР; n = 1). Решение о ТСИ 
принимали интраоперационно при разделении 
паренхимы печени, мобилизации опухоли от 
НПВ или ПВ для уменьшения кровопотери. 
Медиана ТСИ составила 15 [9–33] мин, при этом 
в 2 наблюдениях потребовалась изоляция на 90 
и 60 мин в интермиттирующем режиме, поэтому 
к холодовой перфузии не прибегали. Вено-
венозный обход не применяли в связи со ста-
бильными показателями гемодинамики после 
пережатия НПВ.

Резекцию печени AS выполняли при опухоле-
вом тромбозе НПВ каудальнее перикарда и инва-
зии новообразованием гепатикокавального кон-
флюенса. После мобилизации печени выделяли 
НПВ проксимальнее почечных вен и гепатико-
кавального конфлюенса с диафрагмотомией. 
Парен химу печени разделяли при сохраненном 

Таблица 1. Характеристики пациентов

Table 1. Patient characteristics

Параметр ТСИ AS
Реконструкция 
магистральных 

сосудов
РП с ИК p

Число наблюдений, абс.

всего 11 6 7 5 –

мальчиков 7 5 4 3 0,766

с операциями в анамнезе 3 2 2 2 0,961

с предоперационной терапией 3 5 5 4 0,061

с прогрессированием заболевания 1 3 0 3 0,025

находившихся в соматическом отделении 0 3 2 3 0,047

с антикоагулянтной терапией до операции 0 0 0 2 0,016

с инвазией прилежащих органов 0 4 1 4 0,002

с холодовой перфузией печени 0 3 0 4 <0,001

экстубированных интраоперационно 2 2 1 0 0,536

с осложнениями CD ≥3b 2 3 1 2 0,391

с тромботическими осложнениями CD ≥3b 0 0 1 0 0,354

с геморрагическими осложнениями CD ≥3b 0 4 0 2 0,018

с ЛИ в течение 90 сут 0 2 0 2 0,053

Возраст, мес 111 [17–177] 95 [53–139] 46 [21–69] 111 [19–150] 0,756

PRISA II 8 [5–15] 16 [10–16] 16 [12–16] 12 [7–12] 0,090

Наибольший размер опухоли к длине тела 81 [50–105] 50 [21–62] 63 [45–87] 52 [36–107] 0,548

Продолжительность операции, мин 435 (±177) 375 (±173) 496 (±173) 756 (±131) 0,006

Объем кровопотери к массе тела 39 [23–82] 31[11–60] 19 [16–63] 30 [29–112] 0,305

Трансфузия эритроцитарной массы, мл/кг 32 [13–57] 31 [22–47] 17 [7–21] 24 [15–50] 0,070

Продолжительность ишемии, мин 15 [5–34] 35 [18–51] 0 [0–0] 120 [42–310] <0,001

Продолжительность пребывания в ОРИТ, сут 1 [1–2] 2 [2–13] 2 [1–4] 6 [1–15] 0,259

Продолжительность госпитализации после 
операции, сут

14 [7–21] 22 [13–37] 9 [7–28] 26 [6–30] 0,505

Применение гепарина после операции, сут 0 [0–3] 5 [3–14] 7 [7–28] 6 [5–22] 0,004
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кровотоке. Далее в условиях ТСИ выполняли 
резекцию и реконструкцию НПВ или гепатико-
кавального конфлюенса. При опухолевом тром-
бозе (инвазии) НПВ на протяжении ретропече-
ночного отдела до уровня диафрагмы выполняли 
протезирование искусственными сосудистыми 
протезами (политетрафторэтилен), при инвазии 
новообразованием только гепатикокавального 
конфлюенса резецировали НПВ и устья ПВ. 
Реконструкцию осуществляли непрерывным 
швом при резекции стенки сосуда менее 60° по 
окружности или с использованием вставки из 
аутологичного материала (серповидная связка). 
Реконструктивный этап сопровождали внутри-
венным и местным применением гепарина.

В 2 наблюдениях (НЭСП и ГЦР) новообразо-
вание прорастало три ПВ либо правую и средин-
ную ПВ при интактных нижних сегментах пече-
ни без вовлечения в опухолевый процесс НПВ. 
В таких ситуациях после разделения паренхимы 
печени и пересечения ПВ с опухолью в области 
гепатикокавального конфлюенса, определения 
венозной конгестии выполняли протезирование 
(политетрафторэтилен) левой и правой ПВ.

Медиана ТСИ при резекции AS составила 
38 [31–40] мин. При планируемой тепловой 
ишемии >40 мин готовили раствор для холодо-
вой перфузии (Кустодиол) и лед для наружной 
гипотермии печени. Такой вариант был исполь-
зован в 2 наблюдениях: при резекции VII и VIII 
сегментов печени, НПВ с ее протезированием 
(опухолевый тромб распространялся за диафраг-
му), а также у описанного выше пациента с ре-
конструкцией левой ПВ. Общее время сосуди-
стой изоляции составило 40 и 65 мин.

Резекция печени с реконструкцией ВВ и ПА вы-
полнена 7 пациентам с гепатобластомой (n = 1), 
нейрогенными новообразованиями (n = 5) с ин-
вазией общей, собственной или долевой ПА, 
а также солидной псевдопапиллярной опухолью 
(СППО) поджелудочной железы (n = 1) с инва-
зией ВВ. Для предотвращения повреждения со-
судистых анастомозов реконструкцию сосудов 
выполняли последним этапом. В большинстве 
наблюдений (n = 5) дистанция резекции ПА или 
ВВ позволяла мобилизовать культи указанных 
сосудов и сформировать анастомоз “конец 
в конец” с предварительным моделированием 
культи (продольный разрез) для сопоставления 
сосудов. В 2 наблюдениях для реконструкции 
собственной и левой ПА использовали реверсив-
ную желудочно-двенадцатиперстную артерию 
и jump graft из большой подкожной вены вслед-
ствие необходимости резекции артерии на про-
тяжении от уровня общей ПА или чревного 
ствола до бифуркации на долевые артерии. Всем 
пациентам проводили антикоагулянтную тера-
пию, состоятельность кровотока определяли 
осмот ром, а также с помощью УЗИ. Медиана 

изоляции восстанавливаемого сосуда составила 
18 [9–24] мин.

Резекция печени в условиях ИК. При планиро-
вании оперативного вмешательства учитывали 
наличие и уровень тромбоза НПВ [7], при рас-
пространении опухолевого тромба в полость 
правого предсердия (ПП) оперативное вмеша-
тельство проводили с ИК (n = 4). Первым этапом 
выполняли стернотомию, вскрытие перикарда 
для канюляции магистральных сосудов. Далее 
доступ расширяли (J-образная лапаротомия), 
выполняли мобилизацию печени, НПВ, приле-
жащих пораженных органов en bloc. Выполняли 
канюляцию магистральных сосудов, начинали 
ИК и гипотермию, разделяли паренхиму печени; 
применение коронарных аспираторов позволяло 
вернуть в русло весь объем теряемой крови. 
После пережатия НПВ выполняли ее пересече-
ние дистальнее уровня опухолевого тромба, пе-
ресекали интактную (интактные) ПВ. Кардио-
хирургическая бригада выполняла атриотомию, 
резекцию устья НПВ и стенки ПП. Для рекон-
струкции ПП и НПВ использовали ксенотранс-
плантат (n = 3) из яремной вены быка или по-
литетрафторэтиленовый протез (n = 1). После 
выполнения проксимального анастомоза между 
ПП и протезом НПВ, пережатия кондуита и со-
гревания пациента ИК останавливали. Далее 
выполняли анастомоз “конец в бок” между 
устьем ПВ и протезом НПВ. При отсутствии 
единого устья ПВ их объединяли непрерывным 
швом прилежащих стенок или с использованием 
ксеноперикарда (n = 1) при значительной дис-
танции между устьями ПВ. На заключительном 
этапе реконструкции формировали анастомоз 
между культей и протезом НПВ. В зависимости 
от диагноза и распространенности опухоли вме-
шательство включало нефрэктомию (адренал-
эктомию) единым блоком с удаляемым препара-
том. При необходимости пересечения почечной 
вены оставшейся почки реконструкцию ренока-
вального соустья не выполняли вследствие раз-
витой сети коллатералей, отсутствия признаков 
венозной конгестии. 

В 1 наблюдении ИК применяли для уменьше-
ния объема кровопотери у пациента с ГЦР VII 
и VIII сегментов на фоне кардиального фиброза 
печени, врожденного порока сердца, вследствие 
которого обеспечение низкого центрального ве-
нозного давления было невозможно. Выполнена 
правосторонняя гемигепатэктомия в условиях 
ТСИ за счет частичного ИК (канюляция правой 
бедренной артерии и вены). Аппарат подключа-
ли перед разделением паренхимы печени. 
Аналогично представленным ранее вмешатель-
ствам теряемую кровь возвращали в русло через 
коронарные аспираторы. Послеоперационный 
период составил 23 дня, протекал без осложне-
ний.
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Послеоперационные результаты. Осложнения 
CD IIIb, IV, V отмечены у 8 (27,6%) пациентов, 
у 3 из них – несколько осложнений. В 5 наблю-
дениях потребовалась повторная открытая опе-
рация в связи с неполным наружным желчным 
свищом (n = 2), механической желтухой (n = 1), 
нарушением гемодинамики из-за сдавления 
культей печени протеза НПВ (n = 1), продолжа-
ющегося внутрибрюшного кровотечения (n = 1). 
Еще у 3 пациентов послеоперационное крово-
течение остановлено консервативно в ОРИТ, 
в 1 наблюдении развилась тромбоэмболия легоч-
ной артерии (ТЭЛА).

Суммарно осложнения различной степени, 
связанные с системой гемостаза, отмечены 
у 8 (27,6%) детей. Желудочно-кишечное крово-
течение (ЖКК) развилось у 2 детей (CD IV и V). 
ТЭЛА и внутрибрюшные кровотечения были 
описаны выше. Тромбоз сосудистых протезов 
развился у 3 детей, у 2 из них – тромбоз НПВ до 
уровня ПВ на 9-е и 24-е сутки, что не имело кли-
нических признаков (интересно, что ранее 
у обоих пациентов отмечено внутрибрюшное 
кровотечение). У 3-го ребенка тромбоз протеза 
ПВ проявился выраженным асцитом без иных 
проявлений печеночной недостаточности (ПН).

Отмечено 4 (14%) летальных исхода.
• Пациентка с гемангиомой печени, перенес-

шая расширенную правостороннюю гемигепат-
эктомию (рПГГЭ), сегментэктомию I, атипич-
ную резекцию SII, III, протезирование НПВ 
и реконструкцию гепатикокавального конфлю-
енса по срочным показаниям (АКС). На 1-е 
сутки после операции отменена вазопрессорная 
поддержка, в лабораторных тестах отмечено 
снижение обеих фракций билирубина, транс-
аминаз. Вместе с тем выявлена отрицательная 
динамика в показателях коагулограммы, несмо-
тря на проводимую терапию. На 4-е сутки отме-
чены клиническая картина состоявшегося ЖКК, 
нарастание уровня С-реактивного белка, лейко-
пения, прогрессирование дыхательной и сердеч-
но-сосудистой недостаточности. В связи с при-
знаками септического шока усилена противоми-
кробная терапия, без значимого эффекта. Смерть 
на 9-е сутки на фоне прогрессирования полиор-
ганной недостаточности (ПОН).

• Ребенок, перенесший ПГГЭ, нефрэктомию 
справа с резекцией и протезированием НПВ 
в условиях ИК, экстубирован на 10-е сутки после 
операции. Проведена 1-я неделя адъювантной 
химиотерапии. На 14-е сутки в связи с признака-
ми дыхательной недостаточности, пневмонии 
пациент переведен на ИВЛ. Усилена противо-
микробная терапия. На 15-е сутки в связи с ану-
рией начата почечно-заместительная терапия, 
вазопрессорная поддержка. В динамике про-
грессирование ПОН, ребенок умер на 27-е сутки. 

• Пациент после рПГГЭ, протезирования 
НПВ с ИК в крайне тяжелом состоянии переве-
ден в ОРИТ. На 2-е сутки выполнена релапаро-
томия, ревизия брюшной полости в связи с про-
должающимся внутрибрюшным кровотечением 
на фоне сохраняющейся ПОН. При второй опе-
рации отмечено изменение цвета и консистен-
ции культи печени на более физиологичный 
(ребенок страдал от нарушения оттока по всем 
ПВ вследствие опухолевого тромбоза). Тем не 
менее прогрессировали почечная, сердечно-
сосу дистая, дыхательная недостаточность, ле-
тальный исход наступил на 4-е сутки.

• Ребенку после рПГГЭ, сегментэктомии I, 
реконструкции левой ПВ и НПВ на 2-е сутки 
выполнена релапаротомия, гепатикоеюносто-
мия в связи с полным наружным желчным сви-
щом. Пациент выписан в стабильном состоянии 
на 23-и сутки. Смерть наступила на 63-и сутки 
после операции в результате ЖКК по месту про-
живания.

Все ЛИ наступили после РП AS, в 2 наблюде-
ниях операции выполняли с ИК. Первые 3 паци-
ента страдали от нарушения проходимости НПВ 
вследствие опухолевого тромбоза или сдавления 
массивным новообразованием НПВ с развитием 
синдрома Бадда–Киари. ЛИ в 4-м наблюдении 
может быть связан как с оперативным вмеша-
тельством, так и с осложнениями проведенного 
ранее специфического лечения. Среди описан-
ных 4 наблюдений отсутствовали тромботиче-
ские осложнения, 2 геморрагических осложне-
ния CD IV и V (ЖКК) описаны выше.

Анализ зависимости результатов лечения от 
вида вмешательства. Значимые различия отме-
чены для переменных “прогрессирование опухо-
ли”, “пребывание в соматическом отделении”, 
“инвазия прилежащих органов”, “холодовая 
перфузия печени”, “геморрагические осложне-
ния CD ≥IIIb” – эти переменные чаще выявляли 
или они имели большую величину при операци-
ях AS или резекции с ИК. Возрастание величины 
или частоты переменных “длительность опера-
ции”, “антикоагулянтная терапия до операции”, 
“длительность ишемии”, “длительность приме-
нения гепарина” более характерно только для РП 
с ИК. 

При сравнении частоты послеоперационных 
осложнений CD ≥IIIb в течение 90 сут после опе-
рации статистически значимые различия не по-
лучены (р = 0,536), для частоты ЛИ различия 
близки к пограничному значению р (0,053) 
с б�ольшей частотой для РП с ИК и AS.

Отдаленные результаты лечения. Ограни че-
ниями для анализа отдаленных результатов лече-
ния являются малый размер выборки, неодно-
родность наблюдений по диагнозам (табл. 2). 
Анализ ОВ и БСВ проведен для 20 пациентов 
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с ЗНО, были учтены пациенты, умершие после 
операции (n = 3). Однолетняя трех- и пятилет-
няя ОВ составила 84,4, 58,4, 51,1%, однолетняя 
БСВ – 57,1%, трех- и пятилетняя БСВ – 41,7% 
(рис. 1). При анализе факторов, влияющих на 

ОВ и БСВ, получены статистически значимые 
различия для вида вмешательства (рис. 2): 
р = 0,005 для ОВ и р = 0,007 для БСВ, а также для 
сопутствующего заболевания (рис. 3) в отноше-
нии БСВ (р = 0,042). 

Таблица 2. Отдаленные результаты лечения пациентов с ЗНО

Table 2. Long-term outcomes of patients with malignant neoplasms

№ Диагноз
ОВ БСВ

время, мес состояние оценка время, мес состояние оценка

1 Нефробластома 1,640 1 0,950 1,640 1 0,950

2 НЭСП 3,290 1 0,900 2,500 1 0,900

3 ГЦР 8,280 0 – 3,290 1 0,850

4 Гепатобластома 9,950 0 – 4,140 1 0,800

5 Нефробластома 11,500 1 0,844 7,820 1 0,750

6 НЭСП 12,420 0 – 8,280 0 –

7 Гепатобластома 12,940 0 – 9,330 1 0,696

8 Нейробластома 13,630 1 0,779 9,760 1 0,643

9 Нейробластома 14,360 1 0,714 9,950 0 –

10 Нейробластома 16,330 1 0,649 12,420 0 –

11 Нейробластома 16,760 1 0,584 12,940 0 –

12 ГЦР 17,180 0 – 12,980 1 0,571

13 ГЦР 27,100 1 0,511 14,650 1 0,500

14 Гепатобластома 29,630 0 – 17,180 0 –

15 Гепатобластома 30,190 0 – 26,840 1 0,417

16 СППО 36,270 0 – 28,620 0 –

17 Адренокортикальный 
рак

48,160 0 – 30,190 0 –

18 Гепатобластома 56,640 0 – 36,270 0 –

19 Нейробластома 64,850 0 – 56,640 0 –

20 Нефробластома 73,070 0 – 64,850 0 –

Примечание: 1 – ЛИ, 0 – пациент жив; оценка – ОВ и БСВ.

Рис. 1. Диаграммы. Выживаемость пациентов: а – общая; б – бессобытийная.

Fig. 1. Diagrams. Patient survival: a – overall; б – event-free. 

а б
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Рис. 2. Диаграммы. Зависимость выживаемости от вида ТТ: а – общей; б – бессобытийной.

Fig. 2. Diagrams. Dependence of survival rate on the type of transplantation technique: a – overall; б – event-free survival. 

а б

Рис. 3. Диаграмма. Зависимость БСВ от сопутствующих заболеваний.

Fig. 3. Diagram. Dependence of event-free survival on comorbidities.  
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 Обсуждение
На протяжении нескольких десятилетий ин-

вазию новообразованием печени собственной 
ПА, ВВ или НПВ считали противопоказанием 
к хирургическому лечению [8]. С развитием 
трансплантологии и анестезиологического посо-
бия в гепатопанкреатобилиарную хирургию по-
степенно были внедрены РП с использованием 
ТСИ, реконструкцией сосудов и ТТ. Первое упо-
минание о РП с ТТ было в 1966 г. [9], описана РП 
с реконструкцией НПВ в условиях ТСИ (in situ). 
Более сложные резекции ex vivo и AS описаны в 
1990 и 1991 гг. [10, 11]. Авторы отметили преиму-
щества методов – уменьшение объема кровопо-
тери, возможности избежать трансплантации 
печени при нерезектабельных опухолях. Тем не 
менее большой риск осложнений, связанных 
прежде всего с ПН, не позволял внедрить эти 
методы в повседневную практику [12]. Даль ней-
шее развитие хирургических технологий и ане-
стезиологического пособия привело к сопоста-
вимым результатам анатомической обширной 
резекции и РП с применением ТТ, 90-дневная 
летальность составила до 14% [13]. Аналогичные 
тенденции можно проследить и в развитии РП 
с реконструкцией ВВ или ПА с постепенным 
уменьшением частоты летальных исходов до 
значений, сопоставимых с обширной РП [8]. 

Б�ольшая частота ЗНО печени у взрослых па-
циентов, в том числе с инвазией магистральных 
сосудов, различия в подходах к химиотерапии не 
позволяют экстраполировать этот опыт на дет-
скую онкологию. В настоящее время в педиатри-
ческой практике описано несколько наблюдений 
или серий РП с ТТ или с реконструкцией сосу-
дов [3]. Зачастую авторы, выполнявшие опера-
тивные вмешательства, специализируются в хи-
рургии взрослых пациентов [14]. В этой связи со-
храняют актуальность показания к сосудистой 
реконструкции у детей, поскольку особенности 
детского организма позволяют предположить 
возможность проведения обширных резекций и 
более длительной ишемии без риска ПН [15]. 
По опыту ряда авторов [16] и собственному опыту, 
подобные вмешательства у детей сопровождаются 
большим риском нарушений в системе гемостаза, 
инфекционных осложнений вследствие значи-
тельной хирургической агрессии, а не ПН.

Продолжаются дискуссии об оптимальном 
способе и материалах для сосудистой реконструк-
ции, профилактике тромботических осложне-
ний у взрослых и в детской онкохирургии. 
Разнообразие возможных вариантов оператив-
ных вмешательств, необходимой дистанции ре-
зекции сосуда, его диаметра и уровня резекции 
не позволяет выработать универсальных реко-
мендаций и требует индивидуального подхода 
в каждом наблюдении. Заслуживает внимания 
зависимость отдаленных результатов функцио-

нирования сосудистых протезов от их материала, 
в том числе с точки зрения их инфицирования 
и тромботических осложнений [17]. В представ-
ленной выборке отмечено 3 наблюдения тром-
боза протезов НПВ в течение 30 дней после 
оперативного вмешательства, тем не менее это 
осложнение значимо не повлияло на состояние 
пациентов вследствие развития коллатерального 
кровотока. Протезы были изготовлены из поли-
тетрафторэтилена, аутогенного и ксеногенного 
материалов. Малый размер выборки не позволя-
ет сделать значимых выводов о выборе материа-
ла для реконструкции. 

Интересным представляется факт отсутствия 
значимых различий в частоте послеоперацион-
ных осложнений и зависимости от вида вмеша-
тельства, при тенденции к большей частоте ге-
моррагических осложнений и ЛИ после резек-
ции AS и резекции с ИК. Что можно объяснить 
большей технической сложностью, вовлечением 
прилежащих органов, выполнением оператив-
ных вмешательств на открытом сердце в случае 
резекций печени с ИК. Статистически значимо 
низкие показатели ОВ и БСВ после вмеша-
тельств с ИК согласуются с ограниченными дан-
ными литературы. По данным исследователей, 
РП с протезиро ванием НПВ в условиях ИК по 
поводу гепатобластомы привели к ЛИ в резуль-
тате рецидива болезни, несмотря на успешно 
выполненную операцию [18]. Это заставляет 
предположить необ ходимость более интенсив-
ной терапии ЗНО при таком распространении.

Представленное исследование имеет ряд огра-
ничений – ретроспективный характер, малое 
число пациентов, необходимость множественных 
сравнений между различными группами.

 Заключение
Резекции печени с ТСИ, реконструкцией 

сосу дов и ТТ для ряда пациентов являются един-
ственно возможным вариантом лечения. Даль-
нейшее изучение особенностей реконструкции 
сосудов печени и НПВ при РП у детей позволит 
уменьшить риск неблагоприятных последствий, 
расширить показания для данных вмешательств 
с целью оптимизации лечения злокачественных 
и доброкачественных новообразований печени, 
считавшихся ранее нерезектабельными.
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Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Цель. Оценить эффективность лапароскопических операций при заболеваниях и пороках развития поджелу-

дочной железы у детей.

Материал и методы. C 2005 по 2023 г. выполнены 53 лапароскопические операции. Энуклеация выполнена 

16 детям, дистальная резекция поджелудочной железы с сохранением селезенки – 16, корпорокаудальная 

резекция поджелудочной железы – 4, субтотальная резекция поджелудочной железы – 9, центральная резек-

ция поджелудочной железы – 5, резекция головки с сохранением двенадцатиперстной кишки – 1, панкреато-

дуоденальная резекция с сохранением привратника – 2 детям. Возраст детей варьировал от 2 мес до 17 лет.

Результаты. Все операции достигли планируемого клинического эффекта. Среднее время энуклеации состави-

ло 88,1 ± 47,7 мин, дистальной резекции с сохранением селезенки – 100,3 ± 21 мин, корпорокаудальной 

резекции – 113,3 ± 28,9 мин, субтотальной резекции – 101 ± 21,7 мин, центральной резекции – 243,3 ± 

81,1 мин, резекции головки с сохранением двенадцатиперстной кишки – 235 мин, панкреатодуоденальной 

резекции с сохранением привратника – лапароскопической и лапароскопически ассистированной – 

435 и 415 мин. Интраоперационно кровотечение отмечено в 6 (11,3%) наблюдениях, в 2 (3,8%) из них выпол-

нена конверсия. В послеоперационном периоде отмечено 6 (13,2%) ранних и 8 (15,1%) поздних осложнений. 

Летальных исходов не было. Катамнез варьировал от 1 года до 10 лет, рецидивов не отмечено.

Заключение. Очаговые поражения поджелудочной железы у детей – гетерогенная группа заболеваний и поро-

ков развития, требующих различных резекционных вмешательств. Наиболее эффективны лапароскопическая 

энуклеация и дистальная резекция поджелудочной железы. Целесообразность применения у детей лапароско-

пического метода для выполнения центральной резекции поджелудочной железы и панкреатодуоденальной 

резекции требует дальнейшего накопления клинического опыта. 
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 Вве де ние
Операции на поджелудочной железе (ПЖ) 

являются одними из наиболее сложных в абдо-
минальной хирургии, что обусловлено сложной 
синтопией, близким расположением к крупным 
сосудам, а также частой необходимостью фор-
мирования панкреатодигестивного анастомоза 
[1, 2]. Если показаниями к резекции ПЖ у взрос-
лых в подавляющем большинстве ситуаций яв-
ляются новообразования, то у детей опухоли ПЖ 
выявляют значительно реже, но при этом диа-
гностируют различные пороки развития [3, 4]. 
В связи с этим приняли решение различные по 
этиологии поражения объединить термином 
“очаговые поражения ПЖ”. Это понятие вклю-
чает доброкачественные и злокачественные 
опухоли , энтерогенные кисты и сосудистые 
мальформации, фокальный и диффузный вари-
ант врожденного гиперинсулинизма (ВГИ). 
Очаговые поражения ПЖ требуют определен-
ных видов операций [2, 5, 6]. 

Лапароскопические вмешательства давно 
применяют наряду с открытыми операциями 
в хирургическом лечении взрослых с заболева-
ниями ПЖ, особенно для выполнения энуклеа-
ции и дистальной резекции. Небольшая частота 
заболеваний ПЖ у детей затрудняет внедрение 
лапароскопических вмешательств. Представляем 
собственный опыт лапароскопических операций 
у детей с очаговыми поражениями ПЖ.

Цель исследования – оценить эффективность 
лапароскопических операций при заболеваниях 
и пороках развития ПЖ у детей.

 Материал и методы
С 2005 по 2023 г. лапароскопически опериро-

вали 53 ребенка с очаговыми поражениями ПЖ 
различной этиологии (табл. 1). Девочек было 
44 (83%), мальчиков – 9 (17%). Алгоритм топи-
ческой инструментальной диагностики включал 
УЗИ, КТ и МРТ с контрастированием, эндо-
УЗИ. Топическую диагностику при ВГИ прово-
дили с помощью ПЭТ с 18F-дигидро ксифенил-
аланином (ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА). Результаты 
топической диагностики представлены в табл. 2. 
Вид операции выбирали на основании данных 
об этиологии, локализации, близости к протоку 
ПЖ и объема поражения (табл. 3).

Операции выполняли под эндотрахеальным 
наркозом. Под пупком вводили 5-миллиметро-
вый троакар, использовали 5-миллиметровый 
лапароскоп 30°. Троакары устанавливали слева 
и справа от пупка и в левой боковой области. 
После рассечения желудочно-ободочной связки 
желудок фиксировали к передней брюшной 
стенке временными тракционными швами 
(рис. 1). После вскрытия заднего листка брюши-
ны получали доступ к ПЖ. Некоторым больным 
выполняли лапароскопическое УЗИ. Для эну-
клеации использовали монополярный крючок 

Keywords: pancreas; laparoscopic surgery; children; solid pseudopapillary tumor; mucinous neoplasm; insulinoma; congenital 

hyperinsulinism 

For citation: Efremenkov A.M., Sokolov Yu.Yu., Akhmatov R.A., Akopyan M.K., Vilesov А.V., Zykin A.P.  Potential of endovi-
deosurgery in the treatment of children with focal pancreatic lesions. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 
2024; 29 (2): 22–31. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-2-22-31 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Aim. To evaluate the effectiveness of laparoscopic surgeries for diseases and malformations of the pancreas in children. 

Materials and methods. 53 laparoscopies were performed from 2005 to 2023. Enucleation was performed in 16 

children, distal resection of the pancreas with spleen preservation – in 16, corpo-caudal resection of the pancreas – in 

4, subtotal resection of the pancreas – in 9, central resection of the pancreas – in 5, head resection with duodenal 

preservation – in 1, pancreaticoduodenal resection with pyloric preservation – in 2 children. The age of the children 

ranged from 2 months to 17 years.

Results. All surgeries have achieved the intended clinical effect. The average time of enucleation accounted for 

88.1  ± 47.7 min., distal resection with spleen preservation – 100.3 ± 21 min., corpo-caudal resection – 113.3 ± 28.9 

min., subtotal resection – 101 ± 21.7 min., central resection – 243.3 ± 81.1 min., head resection with duodenal 

preservation – 235 min., pancreaticoduodenal resection with pyloric preservation – laparoscopic and laparoscopically 

assisted – 435 and 415 min. Intraoperative bleeding was noted in 6 cases (11.3%), in 2 (3.8%) conversion was 

performed  in 2 cases (3.8%). The postoperative period revealed 6 (13.2%) early and 8 (15.1%) late complications. 

No fatal outcomes reported. The follow-up ranged from 1 to 10 years, no recurrences reported.

Conclusion. Focal pancreatic lesions in children refer to heterogeneous diseases and malformations requiring various 

resection interventions. Laparoscopic enucleation and distal resection of the pancreas are considered as the most 

effective. Further clinical experience is required to explore the feasibility of using laparoscopy in children to perform 

central resection of the pancreas and pancreaticoduodenectomy. 

2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 2/1 bld. 1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation
3 St. Vladimir Children’s Clinical Hospital; 1/3, k. 1, Rubtsovsko-Dvortsovaya str., Moscow, 107014, 

Russian Federation  
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Таблица 1. Распределение пациентов по этиологическим группам

Table 1. Distribution of patients by etiological groups

Этиологическая 
группа

Нозология Число наблюдений, 
абс. (%)

Возраст, лет
Me [Q1; Q3]

Опухоли Солидная псевдопапиллярная опухоль 12 (22,6) 14,4 [12,1; 15,7]

Нейроэндокринная опухоль 12 (22,6)

Серозная цистаденома 2 (3,8)

Муцинозная цистаденома 2 (3,8)

Тератома 1 (1,9)

Всего 29 (54,7)

Пороки развития Энтерогенная киста 9 (17) 5 [2; 8,5]

Лимфатическая мальформация 3 (5,7)

Артериовенозная мальформация 1 (1,9)

Всего 13 (24,5)

ВГИ Диффузная форма 8 (15,1) 0,83 [0,25; 1,5]

Фокальная форма 3 (5,7)

Всего 11 (20,8)

Таблица 2. Локализация очаговых поражений ПЖ

Table 2. Localization of focal pancreatic lesions

Заболевание
Число наблюдений, абс.

головка 
ПЖ

перешеек 
ПЖ

тело 
ПЖ

хвост 
ПЖ

Множественные образования 
или диффузное поражение

Солидная псевдопапиллярная 
опухоль

1 4 3 4 –

Нейроэндокринная опухоль 1 1 3 6 1

Серозная цистаденома – – 2 – –

Муцинозная цистаденома 1 – – 1 –

Тератома – – – 1 –

Энтерогенная киста 1 – 4 4 –

Лимфатическая мальформация 1 – 1 1 –

Артериовенозная мальформация 1 – – – –

ВГИ 1 – 1 1 8

Итого: 7 5 14 18 9

Таблица 3. Выполненные оперативные вмешательства

Table 3. Performed surgical interventions

Операция Число наблюдений, 
абс. (%)

Энуклеация 16 (30,2)

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 16 (30,2)

Корпорокаудальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 4 (7,5)

Субтотальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 9 (17)

Центральная резекция ПЖ с дистальным ПЕА 5 (9,4)

Резекция головки ПЖ с сохранением ДПК и дистальным ПЕА 1  (1,9)

Лапароскопическая и лапароскопически-ассистированная ПДР 
с сохранением привратника 

по 1 (1,9)

Итого: 53 (100)
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(рис. 2). При дистальной резекции ПЖ туннели-
ровали проксимальнее образования, пересекали 
сшивающим аппаратом и отделяли от селезеноч-
ных сосудов в направлении хвоста, у детей с ВГИ 
мобилизацию ПЖ проводили от хвоста до уров-
ня резекции. При корпорокаудальной резекции 
туннелирование выполняли по перешейку ПЖ. 
При субтотальной резекции паренхиму головки 
ПЖ пересекали биполярным диссектором и гер-
метизировали двухрядным непрерывным швом 
нитью PDS. При предельно субтотальной резек-
ции (98%) оставляли незначительный объем 
ткани ПЖ в области панкреатической части об-
щего желчного протока (ОЖП; рис. 3). Анастомоз 
по Ру формировали сшивающим аппаратом “бок 
в бок” интракорпорально или экстракорпо-

рально – через расширенный околопупочный 
доступ. Панкреато еюно анастомоз (ПЕА) форми-
ровали “конец в конец” инвагинационным спо-
собом отдельными узловыми швами нитью PDS 
(рис. 4). Панкреато дуоденальную резекцию 
(ПДР) с сохранением привратника выполняли 
во всех наблю дениях, ПЕА формировали на изо-
лированной петле по Ру. Реконструкцию выпол-
няли из мини-лапаротомного доступа у 1 ребен-
ка. Операции заканчивали дренированием саль-
никовой сумки.

Рис. 1. Интраоперационное фото. Фиксация 
желудка к передней брюшной стенке.

Fig. 1. Intraoperative image. Fixation of stomach to 
the anterior abdominal wall.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Энуклеация 
энтерогенной кисты.

Fig. 2. Intraoperative image. Enucleation of 
enterogenous cyst.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Субтотальная 
резекция ПЖ.

Fig. 3. Intraoperative image. Subtotal pancreatic 
resection.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Дистальный 
ПЕА.

Fig. 4. Intraoperative image. Distal pancreatico-
jejunoanastomosis.
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Таблица 4. Продолжительность различных видов операций на ПЖ

Table 4. Duration of pancreatic surgeries

Операция Продолжительность, мин 
[M ± SD]

Энуклеация образования ПЖ 88,1 ± 47,7

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 100,3 ± 21

Корпорокаудальная резекция ПЖ 113,3 ± 28,9

Субтотальная резекция ПЖ 101 ± 21,7

Центральная резекция ПЖ с дистальным ПЕА 243,3 ± 81,1

Резекция головки ПЖ с сохранением ДПК и дистальным ПЕА 235

Лапароскопическая и лапароскопически ассистированная ПДР 
с сохранением привратника

435 и 415

Таблица 5. Ранние послеоперационные осложнения

Table 5. Early postoperative complications

Операция Осложнение по Clavien–Dindo
Число 

наблюдений, 
абс.

Лечение

Центральная резекция Наружный панкреатический 
свищ, CD II

2 Консервативное

Энуклеация Парапанкреатический 
инфильтрат, CD IIIb

1 Релапароскопия, редренирование

ПДР Несостоятельность ГЕА, 
CD IIIb

1 Лапаротомия, реконструкция ГЕА

Центральная резекция Парапанкреатический 
инфильтрат, аррозивное 
кровотечение из культи 
головки ПЖ, CD IV

1 Лапаротомия, санация, остановка 
кровотечения, редренирование

Энуклеация инсулиномы 
из крючковидного 
отростка ПЖ

Очаговый некроз головки 
ПЖ, аррозивное 
кровотечение, CD IV 

1 Лапаротомия, остановка 
кровотечения, санация, 
дренирование; лапаротомия, ПДР

Примечание: здесь и далее CD – Clavien–Dindo.

Таблица 6. Поздние послеоперационные осложнения

Table 6. Late postoperative complications

Операция Осложнение 
по Clavien–Dindo

Число 
наблюдений, 

абс.
Лечение

Дистальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 1 Наружное дренирование

Дистальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 2 Пункция под контролем эндо-УЗИ

Субтотальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 1 Пункция под контролем эндо-УЗИ

Субтотальная резекция Рецидив ВГИ, CD IIIb 1 Лапаротомия, резекция головки ПЖ

Резекция головки ПЖ 
с дистальным ПЕА

Стеноз ОЖП, CD IIIb 1 Лапароскопия, 
холецистодуоденостомия

ПДР с сохранением 
привратника

Спаечная кишечная 
непроходимость, CD IIIb

1 Лапаротомия, устранение кишечной 
непроходимости

ПДР с сохранением 
привратника

Стеноз ГЕА, CD IIIb 1 Чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия, курс баллонной 
дилатации
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 Результаты
Все операции позволили добиться заплани-

рованного клинического эффекта. Среднее 
время вмешательств представлено в табл. 4. 
Интраоперационные осложнения отмечены 
в 6 (11,3%) наблюдениях: у 3 детей отмечено кро-
вотечение из ветвей селезеночных сосудов, вы-
полнено клипирование или коагуляция артерии 
или вены, селезенка признана жизнеспособной 
во всех наблюдениях; у 2 детей отмечено крово-
течение из опухоли, что потребовало конверсии 
и дистальной резекции ПЖ со спленэктомией. 
В послеоперационном периоде отмечено 
6 (11,3%) ранних и 8 (15,1%) поздних осложне-
ний (табл. 5 и 6). Летальных исходов не было. 
Катамнез варьировал от 1 года до 10 лет, рециди-
ва опухолей не отмечено.

 Обсуждение
Совершенствование оборудования и квали-

фикации хирургов привело к тому, что большин-
ство операций на органах брюшной полости те-
перь можно выполнять лапароскопически. 
Однако, несмотря на высокий темп внедрения 
лапароскопических операций, освоение вмеша-
тельств на ПЖ несколько отстает [7, 8]. Это свя-
зано с их сложностью и значительным риском 
развития тяжелых послеоперационных осложне-
ний. С 1996 г. опубликовано множество наблю-
дений, мультицентровых исследований и мета-
анализов, демонстрирующих эффективность 
и безопасность лапароскопической энуклеации 
и дистальной резекции ПЖ у взрослых [7, 8]. 
В то же время выполнение лапароскопической 
проксимальной резекции ПЖ при ряде преиму-
ществ остается темой для дискуссий [9].

Сообщения, посвященные лапароскопиче-
ским вмешательствам на ПЖ у детей, появились 
несколько позже – c начала 2000-х годов [10–12]. 
Технология прошла такой же путь от энуклеаций 
и дистальных резекций до центральной резек-
ции и ПДР, однако публикаций, посвященных 
им, крайне мало [6, 13, 14]. 

Показания к резекционным вмешательствам 
на ПЖ у детей разнообразны и включают злока-
чественные и доброкачественные опухоли, по-
роки развития, ВГИ и панкреатит. Опухоли ПЖ 
у детей выявляют редко, они включают гетеро-
генную по составу группу доброкачественных и 
злокачественных образований, их частота со-
ставляет 0,19 на 1 млн в возрасте до 20 лет. 
Немногочисленность публикаций, включаю-
щих, как правило, не более 30 наблюдений, при-
менение различных патологоанатомических 
классификаций, неоднородность хирургических 
стратегий затрудняют формирование истинного 
представления о частоте и нозологической 
структуре опухолей ПЖ у детей [2, 15–18]. 
Благоприятным фактором для применения ла-

пароскопического доступа у детей является ред-
кость инвазивного роста опухолей ПЖ [12, 19, 
20]. В немногочисленных публикациях авторы 
отмечают, что лапароскопическая операция со-
поставима по безопасности и эффективности с 
традиционной операцией, однако превосходит 
ее по срокам восстановления. В сообщениях, по-
священных лапароскопической центральной ре-
зекции и ПДР, авторы описывают отдельные 
наблюдения [21].

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) ПЖ у 90% 
детей являются доброкачественными аденомами 
и примерно в 5% связаны с синдромом множе-
ственной эндокринной неоплазии 1-го типа 
(МЭН 1), болезнью фон Хиппеля–Линдау и 
нейрофиброматозом 1-го типа [2, 17]. В обсуж-
даемом исследовании у 5 (41,7%) больных НЭО 
сочетались с синдромом МЭН 1. Гистологическая 
структура НЭО у 10 (83,3%) описанных больных 
соответствовала инсулиноме, у 2 – была сме-
шанного строения.

Энтерогенные кисты, локализованные в ПЖ, 
выявляют крайне редко. Клинические проявле-
ния зависят от гистологического строения 
и связи с протоками ПЖ. Химическая агрессив-
ность содержимого энтерогенных кист способ-
ствует изъязвлению, отеку, перифокальному вос-
палению, и при сообщении с протоками это 
приводит к рецидивирующему панкреатиту 
и вирсунгоррагии [3, 22]. У детей энтерогенные 
кисты обычно не сопровождаются выраженным 
перипроцессом. Это благоприятствует лапаро-
скопической энуклеации [23], что удалось сде-
лать во всех наблюдениях. 

Лимфатические мальформации (ЛМ) – по-
роки развития лимфатических сосудов [24]. ЛМ 
крайне редко имеют парапанкреатическую ло-
кализацию и представляют собой одно- или 
многокамерные кистозные образования со свет-
лой или геморрагической жидкостью и плотной 
белесоватой стенкой [4]. ЛМ длительно протека-
ют бессимптомно, однако воспаление, кровоте-
чение в полость кисты или компрессия соседних 
органов приводят к появлению боли и диспеп-
сии. В литературе мало публикаций о примене-
нии лапароскопических методов для иссечения 
парапанкреатических ЛМ у детей [24]. Тесное 
прилегание ЛМ к ПЖ и крупным сосудам не по-
мешало провести лапароскопическую энуклеа-
цию во всех наблюдениях.

Врожденные артериовенозные мальформа-
ции (АВМ) желудочно-кишечного тракта выяв-
ляют редко, а локализация в ПЖ отмечена толь-
ко в 0,9% наблюдений [25]. В головке ПЖ их 
выявляют чаще всего, нередко с вовлечением 
стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) [26]. 
Основным клиническим проявлением АВМ яв-
ляется кровотечение, которое в большинстве 
описанных наблюдений развивалось после 
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40 лет [27], сообщения о АВМ ПЖ у детей еди-
ничны [28]. Упоминаний о применении лапаро-
скопических вмешательств при АВМ у детей не 
обнаружили. В обсуждаемом исследовании 
мани фестация АВМ произошла на 2-м году 
жизни ребенка и проявлялась массивными кро-
вотечениями; выполнена лапароскопическая 
ПДР с сохранением привратника.

ВГИ – редкое генетически обусловленное за-
болевание с частотой 1:30–50 тыс. новорожден-
ных, характеризующееся гиперсекрецией инсу-
лина [6]. Основой развития ВГИ является не 
новообразование, а группа β-клеток с генетиче-
ски детерминированной способностью к гипер-
секреции инсулина, в связи с чем общепринятые 
лучевые методы оказываются неинформативны-
ми [29]. Выделяют фокальную и диффузную 
форму ВГИ. В настоящее время единственным 
методом диагностики ВГИ является ПЭТ/КТ 
с 18F-ДОФА, которая позволяет определить лока-
лизацию [6]. В большинстве наблюдений ВГИ 
поддается инсулиностатической терапии, а по-
казания к операции имеют дети с фокальной 
формой и неэффективностью консервативной 
терапии [6, 29]. При диффузном поражении по-
казана предельно субтотальная резекция ПЖ, 
в ведущих центрах ее выполняют лапароскопи-
чески с 2000-х годов [6, 11]. Иссечение патологи-
ческого очага при фокальном ВГИ позволяет 
добиться полного выздоровления. При локали-
зации патологического очага в хвосте или теле 
ПЖ показана дистальная или корпорокаудальная 
резекция ПЖ. Резекция головки с сохранением 
тела и хвоста ПЖ позволяет сохранить экзо- и 
эндокринную функцию при локализации патоло-
гического процесса в головке. В литературе есть 
несколько публикаций, посвященных лапароско-
пической резекции головки ПЖ у детей [30]. 

В педиатрической практике не существует 
единого представления о классификации ослож-
нений операций на ПЖ и их устранения, в связи 
с этим используют опыт взрослых хирургов. 
Ввиду редкости и разнообразия заболеваний ПЖ 
объединение этиологически различных групп 
в термин “очаговые поражения”, требующие 
конкретного вида операции, представляется 
единственно возможным способом для анализа 
результатов операций, осложнений и их коррек-
ции. Осложнения после энуклеаций возникли 
у 2 (12,5%) больных при локализации образова-
ний в области головки ПЖ. В обоих наблюдени-
ях неэффективность дренирования привела 
к развитию перипанкреатического инфильтрата 
у 1 ребенка и очагового некроза головки – у дру-
гого. После нескольких санационных операций 
выполнили ПДР. Осложнения после дистальной 
резекции также были связаны с неэффективным 
дренированием, однако они не были такими 
тяже лыми (панкреатические псевдокисты). Еще 

в 1 наблюдении псевдокиста развилась после 
субтотальной резекции ПЖ. 

Иссечение паренхимы ПЖ вблизи ОЖП яв-
ляется наиболее технически сложным. С одной 
стороны, существует риск повреждения ОЖП, 
с другой – экономная резекция может повлечь 
рецидив гипогликемии [6]. В обсуждаемом ис-
следовании у 1 ребенка через 4 мес после резек-
ции головки ПЖ развилась механическая желту-
ха из-за протяженного стеноза ОЖП, сформиро-
ван холецистодуоденоанастомоз. В 1 наблюдении 
после предельно субтотальной резекции ПЖ 
(98%) у ребенка не прекратились приступы гипо-
гликемии, что потребовало повторной операции 
лапаротомным доступом.

Несостоятельность гепатикоеюноанастомоза 
(ГЕА; n = 1) в раннем послеоперационном пери-
оде, стеноз ГЕА (n = 1) и спаечная кишечная 
непроходимость (n = 1) – в позднем развились у 
пациентов, перенесших ПДР с сохранением 
привратника.

Анализ данных литературы, а также собствен-
ный опыт открытых операций на ПЖ позволяют 
предварительно судить о сопоставимости резуль-
татов традиционных и лапароскопических эну-
клеаций, дистальных, корпорокаудальных и суб-
тотальных резекций у детей. Энуклеация образо-
ваний головки ПЖ, а также проксимальная 
резекция сопровождаются б�ольшей частотой тя-
желых осложнений и при лапаротомном доступе.

 Заключение
Очаговые поражения ПЖ у детей объединяют 

опухолевые и неопухолевые заболевания и по-
роки развития, требующие различных по объему 
резекционных вмешательств. Технические осо-
бенности лапароскопических операций на ПЖ 
у детей определяются не только нозологическим 
вариантом, но и возрастом ребенка. Наиболее 
эффективны лапароскопическая энуклеация 
и дистальная резекция ПЖ. В то же время целе-
сообразность применения у детей лапароскопи-
ческой техники для выполнения центральной 
резекции ПЖ и ПДР требует дальнейшего накоп-
ления клинических наблюдений. Для внедрения 
лапароскопических технологий в хирургию ПЖ 
у детей необходимо не только иметь опыт тради-
ционных открытых вмешательств на ПЖ, но 
также быть готовым к коррекции возможных 
осложнений. 
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Холецистохоледохолитиаз как причина 
острого некротического панкреатита у детей 

Пыхтеев Д.А., Елин Л.М.*, Филюшкин Ю.Н., Елина М.О., Вербовский А.Н. 

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский клинический институт 

им. М.Ф. Владимирского”; 129110, Москва, ул. Щепкина, д. 61/2, Российская Федерация

Èííîâàöèîííûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè äåòñêîãî âîçðàñòà
Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Цель. Улучшение результатов лечения при остром билиарном панкреатите у детей с холецисто- и холедохоли-

тиазом.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ обследования и лечения 14 детей 3–17 лет с острым 

билиарным панкреатитом средней и тяжелой степени. В 11 (78,5%) наблюдениях срок от начала заболевания 

до госпитализации составил <24 ч, в 3 (21,4%) наблюдениях >48 ч. Всем больным проводилось комплексное 

обследование, включавшее клинико-лабораторные и инструментальные методы исследования.

Результаты. Ультразвуковые признаки острого холецистита выявлены у 10 (83,3%) детей, билиарная гипертен-

зия – у 12 (85,7%). Лапароскопическая холецистэктомия до 72 ч от начала заболевания проведена 1 (7,14%) 

пациенту, 1 ребенку – открытая холецистэктомия с литэкстракцией и дренированием общего желчного про-

тока по Керу. В 1 наблюдении выполнена открытая холецистостомия с дренированием гнойно-некротическо-

го парапанкреатита. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия, литэкстракция и холангиография выполне-

ны 4 (28,6%) детям, 1 ребенку дополнительно выполнено стентирование общего желчного протока и протока 

поджелудочной железы. У всех пациентов диагностирован некротический панкреатит с различными типами 

парапанкреатита. Дренирование парапанкреатита в МОНИКИ выполнено 5 (35,7%) детям: 2 (14,3%) – откры-

тым способом, 2 (14,3%) – лапароскопическая санация и 1 – чрескожное дренирование под контролем УЗИ. 

Заключение. Экстренная эндоскопическая папиллосфинктеротомия с литэкстракцией является методом 

выбора в устранении билиарной гипертензии при холедохолитиазе. У детей с тяжелым или среднетяжелым 

острым билиарным панкреатитом предпочтение следует отдавать отсроченной или плановой холецистэкто-

мии. Выбор метода дренирования инфицированного парапанкреатита зависит от распространенности и адек-

ватности санации гнойного процесса. 

Cholecystocholedocholithiasis as a cause 

of acute necrotizing pancreatitis in children

Pykhteev D.A., Elin L.M.*, Filyushkin Yu.N., Elina M.O., Verbovsky A.N. 

M.F. Vladimirsky Moscow Regional Clinical and Research Institute; 61/2, Shchepkina str., Moscow, 129110, 

Russian Federation

Aim. To improve treatment outcomes for acute biliary pancreatitis in children with cholecysto- and choledocholithiasis.

Materials and methods. The authors conducted a retrospective analysis of the examination and treatment 

of 14 children aged 3–17 years with moderate and severe ABP. In 11 observations (78.5%) the period from the onset 

of the disease to hospitalization comprised <24 hours, in 3 observations (21.4%) >48 hours. All patients underwent a 

comprehensive examination including clinical, laboratory and instrumental diagnostics.

Results. Ultrasound signs of acute cholecystitis were detected in 10 children (83.3%), biliary hypertension – in 12 (85.7%). 

Laparoscopic cholecystectomy was performed in 1 patient (7.14%) within 72 hours from the onset of the disease; 

1 child underwent open cholecystectomy with lithoextraction and drainage of the common bile duct according to Kerr 

technique. Open cholecystostomy with drainage of purulent-necrotic parapancreatitis was performed in 1 case. 

Endoscopic papillosphincterotomy, lithoextraction and cholangiography were performed in 4 children (28.6%), 

Клю чевые слова: холецистит; холедохолитиаз; некротический панкреатит; парапанкреатит; псевдокиста; 

эндоскопическая папиллосфинктеротомия
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 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) остается одной из 

актуальных проблем хирургии. Частота заболе-
вания у детей варьирует от 3,6 до 13,2 на 100 тыс. 
в год, что составляет от 0,4 до 1% от всех хирур-
гических заболеваний детского возраста [1]. 
Несмотря на накопленный опыт лечения боль-
ных ОП, наибольший клинический интерес 
представляет одна из тяжелых его форм – острый 
некротический панкреатит (ОНП), на долю ко-
торого приходится не более 20% от общего числа 
детей с ОП, а частота летальных исходов дости-
гает 5% [2, 3]. У взрослых 1-е место в этиологи-
ческой структуре ОП делят острый билиарный 
панкреатит (ОБП) и алкогольный панкреатит, 
частота летальных исходов достигает 30% [4]. 
По данным литературы, ОБП у детей в структуре 
ОНП занимает 3–4-ю позицию. Наиболее час-
тыми причинами воспаления ПЖ являются сис-
темные заболевания, травма и идиопатический 
ОП [5]. В 96% наблюдений причиной ОБП в дет-
ском возрасте является желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) [6]. Рост заболеваемости ЖКБ напрямую 
связан с ежегодным увеличением числа детей 
с метаболическими нарушениями и ожирением. 
Это приводит к увеличению риска развития би-
лиарных осложнений, одним из которых являет-
ся холедохолитиаз, в ряде наблюдений приводя-
щий к развитию ОБП.

Гипертензия вследствие обструкции внепече-
ночных желчных протоков конкрементами, миг-
рировавшими из желчного пузыря, является 
веду щим этиологическим фактором в развитии 
ОБП. При спонтанном разрешении обструкции 
желчевыводящих путей возможно выздоровле-
ние пациента, в противном случае у ряда паци-
ентов могут развиться ОБП с деструктивными 
изменениями в поджелудочной железе (ПЖ), 
поражение парапанкреатической клетчатки, 
а также гнойные осложнения [7].

Цель работы – улучшить результаты лечения 
детей с ОБП при холецисто- и холедохолитиазе. 

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования и лечения 14 детей с ОБП 
средней и тяжелой степени в детском хирур-
гическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского за 2008–2023 гг. Все 
пациенты были переведены в детское хирурги-
ческое отделение МОНИКИ из различных ЛПУ 
Московской области. Возраст пациентов соста-
вил 3–17 лет (медиана 14,5 года; IQR 13–16 лет). 
В 11 (78,5%) наблюдениях срок от начала заболе-
вания до госпитализации был <24 ч, в 3 (21,4%) 
наблюдениях >48 ч (табл. 1). Холедохолитиаз 
с вклинением конкремента в дистальный отдел 
общего желчного протока (ОЖП) диагности-
рован у 3 (21,4%) пациентов. Им была оказана 

1 child additionally underwent stenting of the common bile duct and pancreatic duct. All patients were diagnosed 

with necrotizing pancreatitis and various types of parapancreatitis. Drainage of parapancreatitis in the Vladimirsky 

Moscow Regional Research Clinical Institute was performed in 5 (35.7%) children: 2 (14.3%) by open technique, in 

2 (14.3%) by laparoscopic sanation and in 1 by US-guided percutaneous drainage. 

Conclusion. Emergency endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction refers to a method of choice for the 

elimination of biliary hypertension in choledocholithiasis. Delayed or elective cholecystectomy is considered 

preferable for children with severe or moderately-severe acute biliary pancreatitis. The choice of drainage technique 

for infected parapancreatitis depends on the spread and sanation quality of purulent process.

Keywords: cholecystitis, choledocholithiasis; necrotizing pancreatitis; parapancreatitis; pseudocyst; endoscopic papillosphinc-

terotomy
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Таблица 1. Характеристика детей с острым билиарным 
панкреатитом 

Table 1. Characteristics of children with acute biliary pan-
creatitis 

Параметр
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Число мальчиков 6 (42,9)

Число девочек 8 (57,1)

Дефицит массы тела 1 (7,14)

Нормальная масса тела 5 (35,7)

Избыточная масса тела 3 (21,4)

Ожирение

I степени 2 (14,3)

II степени 2 (14,3)

III степени 1 (7,14)

Расстройство аутического спектра 1

Эпилепсия 1

Наследственный микросфероцитоз 1

Синдром Жильбера 1

Артериальная гипертензия 1
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хирургическая помощь в ЛПУ Московской обла-
сти: 1 (7,14%) ребенку выполнена эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатикография 
(ЭРХПГ) и эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ЭПСТ), 2 (14,3%) – традиционная хо-
лецистэктомия с литэкстракцией из ОЖП и его 
наружным дренированием. При лапаротомии 
у 1 (7,14%) ребенка выявлена перфорация желч-
ного пузыря с распространенным желчным 
пери тонитом, у другого – оментобурсит с гемор-
рагическим выпотом ~500 мл и ферментативным 
перитонитом. 

Всем больным проведено комплексное обсле-
дование, включавшее клинический анализ 
крови, определение амилазы в моче, биохими-
ческий анализ крови, УЗИ органов брюшной 
полости, магнитно-резонансную холангиопан-
креатографию (МРХПГ), эзофагогастродуоде-
носкопию (ЭГДС) с осмотром большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК), КТ орга-
нов брюшной полости. По результатам лабора-
торных исследований у 7 (50%) детей отмечено 
повышение активности амилазы крови ≥3 раза, 
уровень амилазы в моче был изменен у 10 (71,4%) 
детей. Во всех наблюдениях отметили повы-
шенную концентрацию провоспалительных 
маркеров в крови. Повышение уровня общего 
билирубина >20,5 мкмоль/л отметили в 7 (50%) 
наблюдениях. Диагноз ОБП устанавливали при 
обнаружении конкрементов в желчном пузыре 
и (или) ОЖП, а также при наличии минимум 
2 из 3 критериев по классификации, разработан-
ной International Study Group of Pediatric 
Pancreatitis: In Search for a Cure (INSPPIRE). 
Это боль в животе, соответствующая диагности-
ческой гипотезе, повышение активности амила-
зы и (или) липазы в сыворотке крови в ≥3 раза, 
результаты диагностики, характерные для ОП: 
УЗИ брюшной полости и (или) КТ с контраст-
ным усилением. Тяжесть течения ОБП устанав-
ливали по шкале SOFA (≥2 балла) и шкале 
И.И. Джанелидзе (≥5 баллов).

Критерии включения: дети до 18 лет, наличие 
камней в желчном пузыре и ОЖП, ОБП средней 
и тяжелой степени. Пациентов с другой этиоло-
гией ОП в исследование не включали. Критерий 
исключения: острый рецидивирующий панкреа-
тит.

Изменения в ПЖ и парапанкреатической 
клетчатке оценивали на основании данных КТ, 
которую проводили каждые 7–9 дней. Распро-
страненность парапанкреатита оценивали по клас-
сификации НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе [8]. Согласно классификации, парапан-
креатит подразделяют следующим образом:

А – единичное парапанкреатическое жид-
костное скопление; 

В – множественные жидкостные скопления 
по периметру ПЖ; 

С – сливная форма без затеков; 
D – то же, что A, B и C + 1 затек в отдаленную 

от ПЖ зону (паранефральная клетчатка, парако-
лическая клетчатка и т.п.); 

E – обширное двустороннее поражение не-
скольких клетчаточных пространств. 

Для транспапиллярных вмешательств приме-
няли систему Olympus Exera III CV-190 и видео-
дуоденоскоп Olympus TJF-Q180. Для экстракции 
конкрементов из ОЖП применяли корзинки 
Дормиа и баллоны для экстракции камней. 
Стентирование протока ПЖ (ППЖ) выполняли 
стентами 5 Fr 5–7 см. При выборе стента для 
ОЖП исходили из возраста пациента и рентге-
нологических изменений. 

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программы IBM SPSS Statistics 26. 
Для проверки количественных показателей на 
нормальность распределения использовали 
крите рий Шапиро–Уилка. При распределении, 
отличном от нормального, указывали медиану 
и интерквартильный размах (Me [Q1–Q3]). 
Сравнение двух групп по количественному по-
казателю, распределение которого отличалось от 
нормального, выполняли с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе таблиц сопряженности выполня-
лось с помощью критерия χ2 Пирсона (при зна-
чениях ожидаемого явления >10), точного кри-
терия Фишера (при значениях ожидаемого явле-
ния <10).

 Результаты
При госпитализации в стационар у всех паци-

ентов отмечена боль в животе: в эпигастрии – 
у 6 (42,9%), распространенная – у 8 (57,1%). При 
УЗИ у всех детей выявлены признаки ОБП с де-
структивными изменениями в паренхиме ПЖ 
и парапанкреатит. Гепатомегалия отмечена 
в 6 (42,8%) наблюдениях. Увеличение размеров, 
нечеткость контуров и снижение эхогенности 
ПЖ отмечены у всех детей, признаки парапан-
креатита – у 12 (85,7%). Ультразвуковые призна-
ки острого холецистита отмечены в 10 (83,3%) 
наблюдениях. Билиарная гипертензия выявлена 
у 12 (85,7%) детей, конкремент в ОЖП – 
у 5 (35,7%) из них.  По данным МРХПГ в 5 (35,7%) 
наблюдениях диагностирован холецисто- и хо-
ледохолитиаз с признаками внутри- и внепече-
ночной билиарной гипертензии.

По результатам ЭГДС у 8 (57,1%) детей выяв-
лен гастроэзофагеальный рефлюкс, у 10 (57,1%) – 
папиллит. В связи с динамической кишечной 
непроходимостью в 4 (28,6%) наблюдениях уста-
новлен назоинтестинальный зонд для кишечно-
го лаважа разработанным способом [9].

При выборе вмешательства по поводу холе-
цистолитиаза, холедохолитиаза и их сочетания 
исходили из длительности анамнеза, характера 
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изменений в парапанкреатической клетчатке 
и общего состояния ребенка (табл. 2). В 1 (7,14%) 
наблюдении длительность холедохолитиаза со-
ставила 13 дней, выявлен конкремент, вклинен-
ный в дистальном отделе ОЖП, расширение 
ППЖ до 5 мм с признаками ОБП – выполнено 
стентирование ОЖП и ППЖ (рис. 1–3).

У всех пациентов, включенных в исследова-
ние, диагностирован некротический панкреатит 
с различными типами парапанкреатических 
жидкостных скоплений. Деструктивные измене-
ния в головке ПЖ отметили у 5 (35,7%) больных, 
поражение тела и хвоста – у 5 (35,7%), хвоста – 
у 2 (14,3%), тотальное поражение – у 2 (14,3%) 
детей. На основании шкалы И.И. Джанелидзе 
ОБП средней тяжести выявлен у 10 (57,1%) 

детей, тяжелое течение – у 4 (28,6%). Был про-
веден анализ зависимости распространенности 
пара панкреатита у детей с ОБП от тяжести за-
болевания (табл. 3). При тяжелом течении ОБП 
у всех пациентов развился гнойно-некротиче-
ский парапанкреатит, а у пациентов со средней 
степенью тяжести – в 3 (21,4%) наблюдениях.

Хирургическая тактика лечения зависела от 
характера и распространенности патологичес-
кого процесса. Двум (14,3%) детям, оперирован-
ным в ЛПУ Московской области, выполнено 
открытое вмешательство, интраоперационно 
дренирована сальниковая сумка. Дренирование 
парапанкреатической клетчатки в МОНИКИ 
выполнено 5 (35,7%) детям: 2 (14,3%) – откры-
тым способом, 2 (14,3%) – лапароскопическая 

Рис. 1. Эндофото. Стент в ППЖ, установленный после 
ЭПСТ, экстракции конкремента из ОЖП.

Fig. 1. Endoscopic image. Stent in the pancreatic duct, placed 
after endoscopic papillosphincterotomy and stone extraction 
from the common bile duct

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Острый билиарный 
панкреатит. A – диффузно измененная ПЖ прослежива-
ется на уровне головки и тела, на уровне хвоста досто-
верно не видна, B – вдоль тела и хвоста видно жидкост-
ное скопление, распространяющееся до ворот селезенки 
и параренально слева. 

Fig. 2. CT scan. Acute biliary pancreatitis. A – diffusely 
changed pancreas is traced at the level of head and body, 
it is not reliably visible at the level of tail, B – fluid accumulation 
is seen along the body and tail, spreading to the splenic hilum 
and pararenally on the left. 

A

B

Таблица 2. Оперативные вмешательства

Table 2. Surgical interventions

Оперативное вмешательство
Число наблюдений, абс. (%)

в ЛПУ МО в МОНИКИ

ЭПСТ, ЭРХПГ 1 (7,14) 4 (28,6)

Холецистэктомия, наружное дренирование

по Керу 1 (7,14) 1 (7,14)

по Холстеду 1 (7,14) –

Холецистэктомия с дренированием парапанкреатической клетчатки – 1 (7,14)

Лапароскопическая холецистэктомия – 1 (7,14)

Лапароскопическая холецистостомия – 1 (7,14)

Лапаротомия, дренирование парапанкреатической клетчатки – 2 (14,3)

Лапароскопия, дренирование парапанкреатической клетчатки – 2 (14,3)

Чрескожное дренирование псевдокисты – 1 (7,14)
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санация, 1 (7,14%) – чрескожное дренирование 
под контролем УЗИ.

По результатам микробиологического иссле-
дования из полости дренированных скоплений 
наиболее часто высевали Klebsiella pneumoniae, 
грибы рода Candida, Enterococcus faecalis. При по-
севе желчи идентифицированы Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Enterococcus 
faecium, Klebsiella pneumoniae.

При сравнении результатов лечения пациен-
тов с ОБП были получены следующие данные 
(табл. 4). Статистически было подтверждено, что 

продолжительность пребывания в стационаре 
зависела от степени тяжести ОБП (p = 0,004). 
Также у пациентов с тяжелым течением заболе-
вания чаще развивались поздние осложнения. 
Наружный панкреатический свищ (НПС) у всех 
пациентов закрылся самостоятельно, продолжи-
тельность функционирования свища не превы-
шала 3 мес. В 2 (14,3%) наблюдениях размер 
псевдокисты не превышал 5 см, что не требовало 
хирургического вмешательства. В 1 (7,14%) на-
блюдении после наружного дренирования псев-
докисты сформировался НПС.

 Обсуждение
Ежегодно увеличивается число детей с ОП, 

причинами которого являются различные этио-
логические факторы, отличающиеся от таковых 
у взрослых. По данным литературы, ведущие 
этиологические факторы патологического про-
цесса в ПЖ при ОП разнообразны, нет единого 
мнения о превалировании одного из них [10]. 
ОП у детей протекает легче, чем у взрослых, 
но в 20% наблюдений развиваются тяжелые 
формы заболевания с летальностью 5% [2, 3]. 

Нарушение оттока желчи и сока ПЖ в две-
надцатиперстную кишку вследствие обструкции 
ампулы БСДПК является одной из причин раз-
вития ОБП у детей и характеризуется тяжелым 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Острый билиарный 
панкреатит. A – диффузно измененная ПЖ прослежива-
ется на уровне головки и тела, в проекции хвоста не 
видна, B – вдоль тела и хвоста ПЖ видно жидкостное 
скопление, распространяющееся до ворот селезенки 
и параренально слева, C – стент в ППЖ. 

Fig. 3. CT scan. Acute biliary pancreatitis. A – diffusely 
changed pancreas is traced at the level of head and body, 
it is not visible on the tail view, B – fluid accumulation is 
seen along the body and tail, spreading to the splenic hilum, 
C – stent in the pancreatic duct. 

A

C

B

Таблица 3. Зависимость распространенности пора-
жения парапанкреатической клетчатки от степени 
тяжести ОБП

Table 3. Dependence of parapancreatic mass lesion on the 
severity of ABP

Тип
Число наблюдений, абс. (%)

p (V)ОБП 
средней тяжести

тяжелый 
ОБП

А 5 (100) –

0,024 
(0,876)

В 3 (100) –

С 2 (66,7) 1 (33,3)

D – 2 (100)

E – 1 (100)

Таблица 4. Результаты лечения больных ОБП и исходы заболевания

Table 4. Treatment results and disease outcomes of ABP patients

Показатель
ОБП

p (V)
средней тяжести тяжелый

Число наблюдений, абс. 10 4 –

Продолжительность госпитализации, дней 18,5 [14;34] 60,5 [50; 69] 0,004

Продолжительность пребывания в реанимации, дней 3 [0; 5] 19 [10; 27] 0,004

Выздоровление, абс. (%) 8 (100) –

0,015

(0,769) 

Число больных с НПС, абс. (%) 1 (33,2) 2 (66,7)

Число детей с псевдокистой, абс. (%) 1 (50) 1 (50)

Больных с псевдокистой и НПС, абс. (%) – 1 (100)
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течением, требующим применения широкого 
спектра хирургических вмешательств [11]. В ряде 
наблюдений обструкция спонтанно разрешается 
вследствие самопроизвольной миграции кон-
кремента в ДПК. Это позволяет избежать инва-
зивных хирургических вмешательств на желче-
выводящих протоках. Устранение протоковой 
гипертензии, вызванной обструкцией ОЖП, 
явля ется ключевой задачей в лечении ОБП 
в первой фазе заболевания [12]. Основным мето-
дом восстановления проходимости желчных 
протоков считают эндоскопические транспа-
пиллярные процедуры. Они безопасны в испол-
нении опытного эндоскописта. Тем не менее 
в педиатрии не существует рекомендаций о вре-
мени проведения ЭРХПГ при холедохолитиазе 
или ОБП [3]. В то же время у взрослых пациен-
тов с клинической картиной механической 
желтухи и (или) холангита, согласно большому 
метаанализу и научно обоснованным рекомен-
дациям IAP по лечению ОБП, рекомендуют 
ЭРХПГ в течение 48 ч. В противном случае 
ЭРХПГ может быть проведена выборочно при 
неосложненном холедохолитиазе и в других 
ситуа циях при билиарном панкреатите, незави-
симо от тяжести.

В обсуждаемом исследовании 4 (28,6%) детям 
с холедохолитиазом из числа госпитализирован-
ных в МОНИКИ выполнили ЭРХПГ и ЭПСТ. 
При невозможности полной экстракции конкре-
ментов из ОЖП, сохраняющемся риске миг рации 
конкрементов из желчного пузыря, присоедине-
нии признаков холангита ЭПСТ дополняли стен-
тированием ОЖП или назобилиарным дрениро-
ванием. Учитывая возрастные особенности раз-
меров и анатомические варианты билиарной 
системы у детей, не всегда есть возможность 
выполнить эту манипуляцию, что обусловливает 
необходимость прибегать к открытым вмеша-
тельствам на желчевыводящих путях. В обсужда-
емом исследовании 1 (7,14%) ребенку с деструк-
тивным калькулезным холециститом, вклинен-
ным конкрементом в дистальный отдел ОЖП 
(расширен до 20 мм) была выполнена открытая 
холедохолитотомия с дренированием по Керу. 
Считаем, что при выборе способа разрешения 
обструкции следует исходить из  оснащенности 
учреждения и опыта эндоскописта. Одному 
(7,14%) ребенку 15 лет в связи с трудностями 
проведения инструмента в ОЖП (заведение 
гибкого  проводника в ППЖ более 2 раз) с про-
филактической целью стентировали ППЖ. В со-
ответствии с рекомендациями Европейского 
общест ва гастроинтестинальной эндоскопии, 
стент в ППЖ установили на 5–10 дней и в даль-
нейшем эндоскопически удалили его [13]. Однако 
в ряде публикаций авторами описана спонтан-
ная миграция стента в кишку с выходом есте-
ственным путем.

По данным современной литературы, про-
должаются дискуссии о сроках выполнения 
и способе холецистэктомии. Отмечено значи-
тельное уменьшение частоты осложнений и ле-
тальных исходов при ранней холецистэктомии. 
Стоит отметить, что в большинстве когорт боль-
ных в таких исследованиях пациентов госпита-
лизировали не позднее 72 ч от начала заболева-
ния и ОБП имел легкое течение [11]. При по-
ступлении пациентов позднее 72 ч заболевания 
с признаками холецисто- и холедохолитиаза, 
ОБП средней тяжести и тяжелой степени с раз-
витием парапанкреатита холецистэктомия со-
пряжена с большим риском травмы сосудов, 
желчевыводящих путей. В ряде таких наблюде-
ний ее невозможно выполнить ввиду выражен-
ных инфильтративных изменений в области 
шейки желчного пузыря и печеночно-двенадца-
типерстной связки. Сопоставляя риски интра-
операционных осложнений и отсутствие техни-
ческих возможностей применения других спосо-
бов устранения билиарной гипертензии, методом 
выбора может быть временная холецистостомия. 
В своей практике предпочтение отдаем отсро-
ченной холецистэктомии после ликвидации 
ОБП и его осложнений.

Сложным вопросом остается верификация 
и выбор способа лечения при инфицированном 
парапанкреатите [14]. Причинами его развития 
в 4 наблюдениях являлись поздняя госпитализа-
ция, несвоевременная идентификация билиар-
ной обструкции и неэффективная консерватив-
ная терапия. Наиболее тяжелое течение ОБП 
с инфицированным парапанкреатитом без тен-
денции к ограничению скоплений (тип D и Е) 
и распространением гнойных очагов на одно или 
несколько клетчаточных пространств выявлено 
у 3 (21,4%) детей. Им применили открытые 
методы  санации и дренирования. Ряд авторов 
рекомендуют избегать санационной лапарото-
мии и пункционно устанавливать множество 
дренажей; описаны клинические наблюдения, 
в которых устанавливали до 10 дренажей в за-
брюшинную клетчатку [14, 15]. Считаем, что при 
таком подходе не всегда удастся адекватно сани-
ровать гнойные очаги.

 Заключение
При развитии ОБП средней и тяжелой степе-

ни у детей вследствие холецисто- и холедохоли-
тиаза ЭПСТ с литэкстракцией является методом 
выбора в разрешении билиарной гипертензии. 
При холецистолитиазе и (или) холедохолитиазе, 
в условиях невозможности выполнения ЭПСТ 
в кратчайшие сроки, методом выбора является 
наружное дренирование ОЖП с попыткой лит-
экстракции и холецистэктомии. Считаем, что 
предпочтение следует отдавать холецистэктомии 
в отсроченном или плановом порядке после 
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устранения ОБП. Выбор метода дренирования 
при инфицированном парапанкреатите зависит 
от распространенности гнойного процесса 
и адекватности (возможной) санации.
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Мини-лапаротомия при кистозных 
трансформациях желчных протоков у детей 

Разумовский А.Ю.1, 2, Рачков В.Е.1*, Митупов З.Б.1, 2, 

Куликова Н.В.1, 2, Задвернюк А.С.1, 2, Степаненко Н.С.1, 2, Шубин Н.В.1, 2

1 ФГАОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова” Министерства здравоохранения РФ; 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1, 

Российская Федерация 
2 ГБУЗ города Москвы “Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова 

ДЗ города Москвы”; 123001, Москва, ул. Садово-Кудринская, д. 15, Российская Федерация 

Èííîâàöèîííûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè äåòñêîãî âîçðàñòà
Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Цель. Улучшение результатов лечения детей с кистами общего желчного протока. 

Материал и методы. В исследование включены дети с кистами общего желчного протока (n = 84), обследован-

ные с января 2010 г. по ноябрь 2023 г. Всем больным выполнили иссечение кисты, гепатикоеюностомию по Ру 

лапароскопически или из мини-лапаротомного доступа. Для выбора оптимального доступа проведен сравни-

тельный анализ результатов лечения. Анализировали время операции, ранние и поздние послеоперационные 

осложнения. 

Результаты. Время операции из мини-лапаротомного доступа было меньше. Самостоятельный стул у детей 

подгруппы мини-лапаротомии появлялся в 3 раза раньше, чем у детей после лапароскопической гепатикоеюно-

стомии, во многом ввиду более ранней энтеральной нагрузки. Хороший результат лечения отмечен у 92% 

пациентов, перенесших вмешательство из мини-лапаротомного доступа, по сравнению с 52,2% пациентов, 

перенесших лапароскопическую операцию. 

Заключение. В настоящее время лапароскопический доступ не является оптимальным методом выбора для 

лечения детей с кистами общего желчного протока. Мини-лапаротомия представляется перспективным 

хирургическим доступом у детей и может быть предложена в качестве стандарта при кистах общего желчного 

протока. 
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access. The timing of surgery, as well as early and late postoperative complications were analyzed. 

Results. The timing of surgery from the minilaparotomy access was shorter. Defecation in children of the 

minilaparotomy subgroup appeared 3 times earlier than in children after laparoscopic hepaticojejunostomy, largely 

due to earlier enteral load. A good treatment outcome was observed in 92% of patients who underwent intervention 

from a minilaparotomy access compared to 52.2% of patients who underwent laparoscopic surgery. 
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 Вве де ние
Кисты общего желчного протока (ОЖП) 

представляют собой врожденное его расшире-
ние, сопровождающееся интермиттирующими 
признаками обструкции желчевыводящих путей 
(ЖВП). Киста ОЖП является наиболее частым 
пороком развития печени и билиарного тракта в 
детском возрасте [1–3]. Лечение при кистах 
ОЖП только хирургическое. Выполняют полное 
иссечение кисты и реконструкцию наружных 
ЖВП – формируют билиодигестивное соустье 
с обеспечением адекватного пассажа желчи в 
кишку. В настоящее время многие авторы счита-
ют, что методом выбора является тотальное ис-
сечение кисты с гепатикоеюностомией на выде-
ленной по Ру петле тощей кишки (Roux-en-Y 
loop) [4–6]. Такие операции выполняют из раз-
ных доступов: ряд авторов предпочитают клас-
сическую лапаротомию [5–7], другие предлага-
ют вместо открытой операции мини-инвазив-
ные способы: лапароскопическую и 
робот-ассистированную операцию [8–10]. 

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения детей с кистами ОЖП.

 Материал и методы
За 13 лет в ГБУЗ ДГКБ им. Н.Ф. Филатова 

ДЗМ прошли обследование и лечение 116 паци-
ентов с кистами ОЖП. В представленное иссле-
дование включили 84 ребенка, которым с января 
2010 г. по ноябрь 2023 г. выполнили тотальное 
иссечение кисты ОЖП с формированием билио-
дигестивного анастомоза на отключенной по Ру 
петле тощей кишки (рис. 1). Хирургическая так-
тика ведения больных детей с кистами ОЖП 
менялась с течением времени и накоплением 
опыта. С 2010 по 2014 г. лапароскопический до-
ступ при формировании геаптикоеюноанасто-
моза (ГЕА) по Ру являлся основным. 
Лапароскопический вариант операции выпол-
няли описанным ранее способом [4–11]. В 2014 г. 
для лечения детей с различными мальформация-
ми ЖВП был внедрен в повседневную клиниче-
скую практику способ правосторонней мини- 
лапаротомии (патент “Способ хирургического 
лечения кисты холедоха у детей” № RU 2 746 902 
С1 от 14.08.2020). Метод был разработан, чтобы 
совместить малую травматичность доступа и 

воз можности прецизионной техники гепатико-
еюностомии.

Техника операции при кисте ОЖП из мини-ла-
паротомного доступа. Основное принципиаль-
ное отличие мини-лапаротомии от стандартной 
открытой операции – размер разреза на перед-
ней брюшной стенке. Для доступа к зоне инте-
реса выполняем поперечный разрез кожи и под-
кожной жировой клетчатки в правой подребер-
ной области. Длина разреза – 3–4 см 
у но  ворожденных детей, 4–5 см у детей до 1,5 лет, 
5–6 см у детей 1,5–3 лет, 6–7 см у детей 3–7 лет 
и 7–8 см у детей 7–18 лет (рис. 2а). Принципы 
выполнения операции описаны ранее [4] и не 
отличаются от операции из стандартного досту-
па. Выполняют радикальную резекцию кисты 
ОЖП. Главный принцип радикальности – иссе-
чение от интрамуральной части ОЖП и пересе-
чение общего печеночного протока на уровне 
конфлюенса долевых протоков. Следующим 
этапом выполняют реконструкцию наружных 
желчных протоков формированием отключен-
ной петли тонкой кишки по способу Ру (рис. 2б). 

Conclusion. Currently, laparoscopic access is a non-optimal method for treatment of children with common bile duct 

cysts. Minilaparotomy appears to be a promising surgical access in children and may be proposed as a standard for 

common bile duct cysts. 

Keywords: common bile duct; bile duct malformation; common bile duct cyst; minilaparotomy; laparoscopic surgery; common 

bile duct cyst resection
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Рис. 1. Схема гепатикоеюностомии на выделенной по Ру 
петле тощей кишки.

Fig. 1. Diagram for hepaticojejunostomy on isolated Roux 
loop of the jejunum.
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Учитывая небольшой размер доступа, для обес-
печения хорошей экспозиции операционного 
поля использовали налобные бинокулярные 
лупы с панорамным полем ×4,5 и налобный ос-
ветитель с максимальной интенсивностью осве-
щения. Для формирования соустья использова-
ли стандартные микрохирургические инстру-
менты. При всех вариантах доступа для 
формирования ГЕА использовали один и тот же 
шовный материал – PDS-2 5/0 или 6/0.

Провели сравнительный анализ результатов 
операций, выполненных из лапароскопического 
(ЛС) и мини-лапаротомного (МЛ) доступа. 
Оценивали время операции, ранние и поздние 
послеоперационные осложнения. Для оценки 
косметического результата операции проводили 
анкетирование родителей пациентов. Статис-
тическую обработку результатов осуществляли 
с использованием программы Statistica 10.0. 
Данные представлены в виде Ме (Q1–Q3).

 Результаты 
Возраст оперированных пациентов с кистами 

ОЖП варьировал от 14 дней до 17 лет. 
Преобладали дети в возрасте до 3 лет – 55 (65,4%). 
Мальчиков было 18, девочек – 66. Соотношение 
детей с кистами ОЖП по полу 1:3,7 согласуется 
с данными литературы [6, 12–14]. Лапаро-
скопический доступ был использован у 46 детей 
(группа ЛС), 38 пациентам операция была вы-
полнена из мини-лапаротомного доступа (груп-
па МЛ). Итоги анализа зависимости результа-
тов хирургического лечения детей с кистами 
ОЖП от доступа представлены в табл. 1. 
Самостоятельный стул у детей группы МЛ появ-
лялся раньше, чем у больных группы ЛС 
(р = 0,033), во многом благодаря раннему началу 
энтеральной нагрузки. В группе ЛС энтеральное 
питание начинали позднее. Выявлено статисти-
чески значимое различие продолжительности 
оперативных вмешательств (р < 0,05; табл. 2). 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Мини-лапаротомия 5 см в правом подреберье: а – выделены желчный пузырь 
и киста ОЖП; б – этап формирования ГЕА. 1 – желчный пузырь; 2 – киста ОЖП.

Fig. 2. Intraoperative image. Minilaparotomy 5 cm in the right hypochondrium: а – isolated gallbladder and cyst of the common 
bile duct; б – stage of hepaticojejunoanastomosis formation. 1 – gallbladder; 2 – cyst of the common bile duct. 

ба

1

2

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов

Table 1. Comparative characteristics of patient groups

Параметр МЛ ЛС p

Число наблюдений, абс. 38 46 –

Возраст, мес 20 (6,25–66,5) 23 (7,25–62) 0,960

Возобновление энтерального питания, сут 4 (3–5) 5 (4–6) 0,141

Удаление дренажа, сут 6 (4–9,75) 5 (4–7) 0,300

Первая дефекация, сут 1 (1–3) 3 (2–3) 0,033
Перевод из ОРИТ, сут 2 (1,25–5) 3 (2–4) 0,776

Длительность обезболивания, сут 3 (2–4) 3 (2–3) 0,797

Выписка из стационара, сут 12 (8–14) 11 (9–14,25) 0,932
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МЛ выполняли быстрее и, как оказалось, без по-
тери качества сформированного анастомоза.

По данным анкетирования родителей паци-
ентов, во всех наблюдениях после ЛС получен 
хороший косметический результат, после МЛ – 
близкий к хорошему (рис. 3). При оценке ранних 
хирургических осложнений статистически зна-
чимых отличий в зависимости от доступа не от-
мечено. Статистически значимое различие 
(р = 0,002) отмечено в отдаленных результатах 

в сроки до 10 лет включительно при ЛС и до 
6 лет включительно при МЛ. На ноябрь 2023 г. 
в группе МЛ из 38 пациентов у 35 (92,1%) детей 
отмечен хороший результат лечения: у пациен-
тов жалоб нет, стул окрашен, печеночные пробы 
не изменены, по УЗИ желчные протоки не уве-
личены. Отдаленных осложнений не выявлено 
(табл. 3). В группе ЛС у 24 (52,17%) больных от-
мечен хороший результат лечения. 

Рис. 3. Косметический результат: а – после лапароскопической операции; б – после операции из мини-лапаротомно-
го доступа.

Fig. 3. Cosmetic result: a – after laparoscopic surgery; б – after surgery from the minilaparotomy access.

а б

Таблица 3. Отдаленные результаты

Table 3. Long-term outcomes

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

p
МЛ ЛС

Стеноз анастомоза в отдаленном периоде – 3 (6,52) 0,154

Реконструкция ГЕА лапароскопически – 2 0,291

Реконструкция ГЕА открытым способом – 1 0,543

Хороший результат лечения 35 (92,1) 24 (52,17) 0,002
Сахарный диабет – 1 (2,17) 0,543

Хронический панкреатит – 1 0,543

Периодические приступы холангита – 2 (4,34) 0,543

Периодический абдоминальный болевой синдром – 2 0,291

Частичная дуоденальная непроходимость – 1 0,543

Таблица 2. Продолжительность операций

Table 2. Timing of surgeries

Продолжительность операции МЛ ЛС p

Минимальная, мин 30 35

0,0000001Средняя, мин 70 (60–85) 125 (100–185)
Максимальная, мин 185 460
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 Обсуждение
Как уже было отмечено, большинство авто-

ров считают, что методом выбора в лечении кист 
ОЖП является тотальное иссечение кисты 
с формированием ГЕА на изолированной 
Y-образной петле тощей кишки по Ру [12, 14–
16]. Устранение клинических проявлений кист 
ОЖП является основным критерием качества 
жизни ребенка. В представленном исследовании 
хороший результат достигнут у 52,17% детей, 
оперированных лапароскопически, и у 92,1% 
детей, оперированных из МЛ доступа (р = 0,002). 
Среди наиболее частых осложнений отдаленно-
го послеоперационного периода выделяют сте-
ноз билиодигестивного анастомоза, формирова-
ние желчных конкрементов, холестаз, холангит. 
В одном из исследований представлен опыт 
хирур гического лечения 200 детей до 15 лет с ки-
стами ОЖП. Срок катамнестического наблюде-
ния – до 10,7 лет. Послеоперационные осложне-
ния развились у 18 (9%) детей [17].

Мнения исследователей по поводу выбора 
оптимального доступа разнятся. В последнее 
время на передний план выходит лапароскопи-
ческая хирургия [14, 18–20]. Однако многие ав-
торы отмечают сложность формирования лапа-
роскопического билиодигестивного анастомоза, 
большую продолжительность лапароскопиче-
ской операции, достаточно большой риск ос-
ложнений [12, 21]. Среди представленных паци-
ентов после формирования ГЕА осложнения 
в отдаленном послеоперационном периоде раз-
вились только в группе ЛС. Стеноз соустья раз-
вивался в течение 6–26 мес. В 2 наблюдениях 
при стенозе была выполнена лапароскопическая 
реконструкция ГЕА, и в 1 наблюдении потребо-
валось выполнение открытой реконструкции 
ГЕА. У всех 3 детей со стенозом анастомоза лапа-
роскопическая резекция кисты ОЖП с форми-
рованием билиодигестивного анастомоза была 
выполнена на 2–4-м месяце жизни. Считаем, 
что у детей до 6 мес формирование ГЕА с помо-
щью лапароскопических инструментов сопря-
жено с определенными техническими сложно-
стями и может приводить к формированию 
предпосылок для развития послеоперационных 
осложнений (несостоятельности, стеноза со-
устья). В таком возрасте удобнее формировать 
анастомоз под контролем зрения при помощи 
бинокулярных луп и с использованием микро-
хирургических инструментов. После вмеша-
тельств из мини-лапаротомного доступа в пред-
ставленных наблюдениях стеноза соустья не от-
мечено. 

Риск развития карциномы у пациентов с ки-
стами ОЖП в анамнезе остается больше, чем 
в целом в популяции. Безусловно, тотальное 
удаление кисты уменьшает этот риск более чем 
на 50% [2, 22, 23]. Это достигается иссечением 

кисты ОЖП от уровня слияния правого и левого 
печеночных протоков проксимально вплоть до 
уровня слияния ОЖП и протока поджелудочной 
железы дистально. Считаем, что такая радикаль-
ность более осуществима при мини-лапаротом-
ном доступе.

Обсуждая технические особенности досту-
пов, важно отметить, что при МЛ время выпол-
нения операции значимо меньше, чем при ЛС 
(р < 0,05). МЛ характеризуется уменьшением 
травматичности оперативного вмешательства по 
сравнению с лапаротомией, времени оператив-
ного вмешательства по сравнению с лапароско-
пической операцией, длительности послеопера-
ционного обезболивания, обеспечением лучшей 
экспозиции зоны операции. Мини-лапаротомия 
позволяет быстрее формировать как билиодиге-
стивный анастомоз, так и межкишечный без по-
тери их качества у детей раннего возраста, вклю-
чая новорожденных и недоношенных детей, при 
условии использования прецизионного микро-
хирургического инструментария и оптики. 

 Заключение
В настоящее время лапароскопический до-

ступ не является наиболее оптимальным мето-
дом лечения детей с кистами ОЖП. Мини-
лапаротомия представляется перспективным 
хирургическим доступом и может быть предло-
жена в качестве стандарта для лечения детей 
с этой патологией.  
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Лапароскопические вмешательства у детей 
при кистозных расширениях желчных протоков 

Соколов Ю.Ю.1, Ефременков А.М.1, 2, Уткина Т.В.1, Солодинина Е.Н.2, 

Мелехина О.В.3, Ахматов Р.А.1*, Луковкина О.В.4, Барская К.А.1
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Цель. Оценить эффективность лапароскопических вмешательств и провести сравнительный анализ различ-

ных вариантов билиодигестивных анастомозов у детей с кистозным расширением желчных протоков.

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты применения лапароскопических вмеша-

тельств у 110 детей 2 мес – 17 лет с кистозным расширением желчных протоков. Конверсия потребовалась 

в 3 (2,7%) наблюдениях. Лапароскопически-ассистированная или тотальная лапароскопическая экстирпация 

кистозно-расширенных желчных протоков с гепатикоеюноанастомозом выполнена 83 (75,5%) больным, лапа-

роскопическая операция с гепатикодуоденоанастомозом – 24 (21,8%).

Результаты. Продолжительность операции была значимо меньше при формировании гепатикодуоденоанасто-

моза. После лапароскопических вмешательств ранние осложнения отмечены в 10 (9,3%) наблюдениях, из них 

в 7 (6,5%) при несостоятельности гепатикоеюноанастомоза выполнена релапаротомия с реконструкцией как 

межкишечного, так и билиодигестивного анастомоза. Поздние послеоперационные осложнения (стеноз ана-

стомоза и спаечная кишечная непроходимость) развились у 11 (10,2%) пациентов. В 5 (4,6%) наблюдениях 

выполнили чрескожную чреспеченочную холангиостомию с этапной баллонной дилатацией гепатикоеюно-

анастомоза (n = 3) и эндоскопическую баллонную дилатацию гепатикодуоденоанастомоза со стентированием 

(n = 2) с положительным эффектом.

Заключение. Резекция кистозно-измененных желчных протоков с формированием билиодигестивного анасто-

моза может быть выполнена как в видеоассистированном варианте, так и полностью лапароскопически. 

Лапароскопические вмешательства у детей с различными вариантами кистозного расширения желчных про-

токов эффективны и безопасны. 
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 Вве де ние
Кистозное расширение желчных протоков 

(КРЖП) – редкий порок развития, представля-
ющий врожденную дилатацию внутри- и (или) 
внепеченочных желчевыводящих протоков. 
Частота порока среди европейцев составляет 
1 на 100–150 тыс., среди жителей Азии – 
1 на 10–15 тыс. [1]. Необходимость оперативно-
го вмешательства продиктована риском разви-
тия таких серьезных осложнений, как гнойный 
холангит, перфорация желчных протоков, реци-
дивирующий панкреатит, билиарный цирроз 
и холангиокарцинома [1, 2]. После появления 
в 1995 г. первого сообщения о лапароскопиче-
ской резекции кисты общего желчного протока 
(ОЖП) 6-летней пациентке лапароскопические 
операции получили мировой приоритет, а совер-
шенствование хирургической техники и инстру-
ментария позволило проводить эндовидеохирур-
гические вмешательства детям самого раннего 
возраста, в том числе новорожденным [3, 4]. 
В настоящее время среди детских хирургов про-
должаются дискуссии об оптимальном варианте 
билиодигестивного соустья. Одни хирурги счи-
тают, что оптимальным является гепатикоеюно-
анастомоз (ГЕА), другие видят преимущества 
в гепатикодуоденоанастомозе (ГДА) [5–7].

Цель исследования – оценка эффективности 
лапароскопических вмешательств и сравнитель-
ный анализ различных вариантов билиодиге-
стивных анастомозов (БДА) у детей с КРЖП.

 Материал и методы
На клинических базах кафедры детской хи-

рургии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России с 2005 по 2023 г. лапароскопические вме-
шательства по поводу КРЖП были выполнены 
110 детям в возрасте от 2 мес до 17 лет. 
Трансабдоминальное УЗИ было выполнено всем 
больным, МР-холангиопанкреатикография 
(МРХПГ) – 100 (90,9%) детям. Эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатикографию 
(ЭРХПГ) выполнили 12 (10,9%) пациентам, 
прямое контрастирование желчных протоков 
через холецисто- или холангиостому – 11 (10%), 
эндоскопическое УЗИ – 5 (4,5%). Первый кис-
тозный тип КРЖП (IС по M. Davenport [8] – 
здесь и далее) выявлен в 44 (40%) наблюдениях, 
первый веретенообразный (IF) – в 50 (45,5%), 
тип IVC – в 12 (10,9%), IVF – в 4 (3,6%). 
Результаты диагностики представлены на 
рис. 1 и 2. 

При лапароскопически-ассистированном 
вмешательстве после иссечения кисты желчного 
протока начальный сегмент тощей кишки извле-
кали из брюшной полости через расширенный 
околопупочный троакарный доступ. В 20 см 
от связки Трейтца тощую кишку пересекали, 
в 25–30 см дистальнее формировали межкишеч-
ный анастомоз (МКА) “конец в бок” или “бок 
в бок” вручную или с помощью сшивающего 
аппарата Echelon (Ethicon Endo-Surgery, США). 
Тонкую кишку возвращали в брюшную полость, 

Keywords: liver; bile ducts; children; cystic dilation of bile ducts; biliodigestive anastomosis; percutaneous transhepatic cholan-

giostomy; balloon dilation; balloon dilation 
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Aim. To evaluate the efficacy of laparoscopic interventions and to carry out a comparative analysis of various options 

for biliodigestive anastomoses in children with cystic dilation of bile ducts.

Materials and methods. The results of laparoscopic interventions were retrospectively analyzed in 110 children aged 

2 months – 17 years with cystic bile duct dilation. Conversion was required in 3 observations (2.7%). Laparoscopically 

assisted or total laparoscopic extirpation of dilated bile ducts with hepaticojejunostomosis was performed in 

83 patients (75.5%), laparoscopic surgery with hepaticoduodenostomosis – in 24 patients (21.8%).

Results. The duration of surgery was significantly shorter when hepaticoduodenoanastomosis was formed. 

After laparoscopic interventions, early complications were revealed in 10 observations (9.3%), including 7 cases 

(6.5%) of hepatico-duoduodenoanastomosis failure in which relaparotomy was performed with reconstruction of both 

interintestinal and biliodigestive anastomosis. Late postoperative complications (anastomotic stenosis and adhesive 

intestinal obstruction) developed in 11 patients (10.2%). In 5 observations (4.6%), percutaneous transhepatic 

cholangiostomy with staged balloon dilation of hepaticojejunostomosis (n = 3) and endoscopic balloon dilation of 

hepaticoduodenostomosis with stenting (n = 2) were performed with a positive effect.

Conclusion. Resection of bile ducts with cystic dilations with the formation of biliodigestive anastomosis can be 

performed both via video-assisted surgery and completely laparoscopically. Laparoscopic interventions in children 

with different variants of cystic dilation of the bile ducts prove to be effective and safe. 
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воссоздавали карбоксиперитонеум, формиро-
вали ГЕА “конец в бок” интракорпоральными 
узловыми или обвивным швами нитями Викрил 
5-0 (рис. 3). При малом диаметре желчных про-
токов для расширения анастомоза выполняли 
дуктопластику продольным рассечением стенок 
долевых печеночных протоков. При полностью 
лапароскопическом вмешательстве Ру-петлю 
формировали в брюшной полости. Вручную уши-
вали аборальный сегмент тонкой кишки и МКА 
формировали “конец в бок” или “бок в бок” ин-
тракорпоральным швом или сшивающим аппа-
ратом. При лапароскопическом формировании 

ГДА после широкой мобилизации двенадцати-
перстной кишки (ДПК) по Кохеру на границе 
верхней горизонтальной и нисходящей ветвей 
выполняли продольную дуоденотомию. В 5 мм 
ниже конфлюенса формировали ГДА “конец 
в бок” узловыми швами или обвивным (рис. 4). 

Каждые 6 мес на протяжении 3 лет после 
операции проводили контрольное обследова-
ние. Продолжительность катамнестического 
наблюдения варьировала от 6 мес до 15 лет. 
При статистическом анализе применяли про-
грамму StatTech v.4.0.5. Для сравнения количе-
ственных данных использовали U-критерий 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Киста ОЖП IF: а – фронтальная проекция; б – 3D-реконструкция.  

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiogram. Common bile duct cyst, IF: a – front view; б – 3D reconstruction. 

ба

Type IF

Рис. 2. Магнитно-резонансная холангиограмма. Киста ОЖП IVC: а – фронтальная проекция; б – 3D-реконструкция. 

Fig. 2. Magnetic resonance cholangiogram. Common bile duct cyst, IVC: a – front view; б – 3D reconstruction.

ба

Type 4C
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Манна–Уитни, качественных данных – крите-
рий χ2 Пирсона. Данные представлены в виде 
Ме (Q1–Q3).

 Результаты
Из 110 больных с КРЖП девочек было 74 

(67,3%), мальчиков – 36 (32,7%); больше поло-
вины больных составили дети 1–3 лет – 
57 (52,3%). В анамнезе спонтанная перфорация 
желчного протока развилась у 3 (2,7%) больных, 
их первично оперировали в других клиниках 
в объеме лапаротомии, холецистостомии и дре-
нирования брюшной полости. При выраженной 
билиарной обструкции с признаками механиче-
ской желтухи при отсутствии эффекта от кон-
сервативной терапии 17 (15,4%) пациентам осу-
ществили декомпрессию желчных протоков. 
Лапаротомия (лапароскопия) и холецистосто-
мия выполнены 8 (47,1%) больным, эндоскопи-
ческая папиллосфинктеротомия с литэкстрак-
цией – 5 (29,4%), чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия (ЧЧХС) – 4 (23,5%). Аномальное 

панкреатикобилиарное соустье (АПБС) при 
МРХПГ определили у 42 (38,1%) больных (рис. 5). 
Острый рецидивирующий панкреатит был 
у 27 (24,5%) пациентов с КРЖП.

Все вмешательства начинали лапароскопиче-
ски, конверсия потребовалась в 3 (2,7%) наблю-
дениях. ГЕА на отключенной по Ру петле тощей 
кишки был сформирован 83 (75,5%) больным: 
лапароскопически-ассистированным спосо-
бом – 63 (75,9%) пациентам, лапароскопичес-
ки – 20 (24,1%). Дуктопластика с расширением 
зоны анастомоза выполнена 4 (4,8%) детям. 
ГДА был сформирован в 24 (21,8%) наблюдениях.

Сравнительный анализ результатов примене-
ния различных способов создания МКА при 
формировании Ру-петли показал, что длитель-
ность операции и число послеоперационных 
осложнений были меньше при использовании 
аппаратных экстракорпоральных швов (p < 0,05).

Ранние послеоперационные осложнения 
(Clavien–Dindo IIIB) отмечены в 10 (9,3%) на-
блюдениях. Несостоятельность ГЕА развилась 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Гепатикоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле тощей кишки: а – этап фор-
мирования задней губы ГЕА; б – ГЕА сформирован.

Fig. 3. Intraoperative image. Hepaticojejunostomosis on the jejunal isolated Roux loop: а – stage of formation of the 
hepaticojejunostomosis (HJA) posterior lip; б – HJA is formed.

а б

Рис. 4. Интраоперационное фото. Гепатикодуоденоанастомоз: а – начало формирования задней губы ГДА; б – ГДА 
сформирован.

Fig. 4. Intraoperative image. Hepaticoduodenostomosis: а – beginning of formation of the hepaticoduodenostomosis (HDA) 
posterior lip; б – HDA is formed.

а б
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у 7 (6,5%) детей: 1 (0,9%) ребенку выполнили 
лапароскопию, дренирование, 3 (2,8%) – лапа-
ротомию и реконструкцию ГЕА. В 3 (2,8%) на-
блюдениях причиной несостоятельности ГЕА 
стала деформация МКА, что вызвало нарушение 
оттока желчи и гипертензию в отводящей от ГЕА 
петле. Выполнили лапаротомию, реконструк-
цию ГЕА и МКА. Еще у 2 (1,9%) детей деформа-
ция МКА привела к развитию кишечной непро-
ходимости, выполнены лапаротомия и рекон-
струкция МКА. У 1 (0,9%) ребенка обнаружено 
парапанкреатическое скопление жидкости, вы-
полнено чрескожное дренирование под контро-
лем УЗИ.

Поздние послеоперационные осложнения 
диагностированы у 11 (10,2%) пациентов. Стеноз 
БДА в сроки от 2 мес до 5 лет сформировался 
у 10 (9,3%) больных. Стеноз ГЕА выявлен 
у 7 детей: 3 из них выполнили ЧЧХС и баллон-
ную дилатацию (рис. 6), 4 – лапаротомию и ре-
конструкцию ГЕА. Стеноз ГДА выявлен 
у 3 больных: эндоскопическая баллонная дила-
тация и этапное стентирование ГДА были эф-
фективны в 2 наблюдениях (рис. 7), лапарото-
мия с реконструкцией ГДА – в 1. В 1 наблюде-
нии развилась поздняя спаечная кишечная 
непроходимость, выполнены лапароскопия, 
адгезиолизис. 

Рис. 5. Магнитно-резонансная холангиограмма. Аномальное панкреатикобилиарное соединение: а – фронтальная 
проекция; б – 3D-реконструкция.

Fig. 5. Magnetic resonance cholangiogram. Anomalous pancreaticobiliary junction: a – front view; б – 3D reconstruction.

а б

Рис. 6. Стеноз ГЕА: а – магнитно-резонансная холангиограмма; б – холангиограмма, баллонная дилатация соустья. 

Fig. 6. HJA stenosis: a – magnetic resonance cholangiogram; б – cholangiogram, balloon dilation of the junction. 

а б
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При проведении сравнительного анализа ре-
зультатов применения различных вариантов 
БДА было установлено, что продолжительность 
операции была значимо меньше в группе паци-
ентов с ГДА (см. таблицу).

 Обсуждение
Термином “кистозное расширение желчных 

протоков” обозначают порок развития билиар-
ного тракта, который включает различные вари-
анты врожденной дилатации внутри- и внепече-
ночных желчевыводящих путей [1, 2]. До опре-
деленного времени наиболее цитируемой была 
классификация КРЖП T. Todani, предложенная 
еще в 1977 г. В 2020 г. R. Kronfli и M. Davenport 
упростили классификацию КРЖП, что сделало 
ее более ориентированной на практику [8]. 

Развитие в последние годы эндовидеохирур-
гии позволило расширить спектр лапароскопи-
ческих вмешательств, применяемых в детском 
возрасте. Не стал исключением и такой сложный 
порок развития гепатобилиарной системы, как 
КРЖП. Лапароскопически можно выполнить 
весь необходимый объем оперативного вмеша-
тельства. С внедрением в клиническую практику 

эндоскопических инструментов и троакаров ма-
лого диаметра лапароскопические операции 
стало возможным применять у детей младшего 
возраста, начиная с периода новорожденности 
[5, 6]. Таким образом, возраст пациента не может 
являться фактором, определяющим сроки ради-
кального хирургического лечения, а вопрос 
о проведении оперативного вмешательства 
у детей с КРЖП необходимо рассматривать сразу 
после установления диагноза [4].

Тип КРЖП должен быть установлен до хи-
рургического лечения, и в большинстве ситуа-
ций с этой целью ориентируются на результаты 
МРХПГ [9]. В предыдущих работах мы показа-
ли, что построение 3D-моделей позволяет пре-
одолеть ограничения МРХПГ в виде проекцион-
ного наложения анатомических структур [10]. 
Объемные трехмерные изображения с более чет-
кими пространственными характеристиками 
позволяют получить сведения о синтопии и со-
путствующих аномалиях панкреатобилиарной 
зоны, детально спланировать оперативное вме-
шательство и не применять дополнительные 
интраоперационные методы контрастирования 
желчных протоков.

Рис. 7. Стеноз ГДА: а – магнитно-резонансная холангиограмма; б – эндофото, через соустье проведены стенты.

Fig. 7. HDA stenosis: а – magnetic resonance cholangiogram; б – endoscopic image, stents placed through the junction.

а б

Таблица. Результаты применения ГДА и ГЕА

Table. Results of hepaticoduodenoanastomosis and hepaticojejunoanastomosis

Параметр ГДА ГЕА р

Всего наблюдений, абс. 24 83 –

Продолжительность операции, мин 105 (94–116) 170 (160–190) <0,001
Длительность обезболивания, сут 2 (1–4) 3 (3–4) 0,623

День начала энтерального питания 5 (5–6) 5 (4–6) 0,413

Продолжительность дренирования, сут 6 (6–6) 6 (5–7) 0,554

День выписки после операции 11 (11–12) 12 (11–15) 0,326

Число осложнений, абс. (%)

ранних 1 (4,2) 9 (10,8) 0,450

поздних 3 (12,5) 8 (9,6) 0,242
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Одним из основных патофизиологических 
механизмов развития рецидивирующего панкре-
атита при КРЖП является наличие АПБС, кото-
рое выявили при МРХПГ у 42 (38,1%) детей. Это 
позволило ряду хирургов рассматривать КРЖП 
не только как чистый порок внепеченочных 
желчных протоков, но и как сложную панкреа-
тобилиарную аномалию [11, 12]. Считают, что 
при высоком слиянии ОЖП и протока поджелу-
дочной железы – за пределами стенки ДПК 
и сфинктера Одди – с формированием длинного 
общего канала создаются условия для панкреа-
тобилиарного и билиопанкреатического реф-
люкса [12]. 

В литературе до сих пор продолжается дис-
куссия о выборе оптимального варианта БДА 
после иссечения КРЖП. Среди детских хирургов 
есть сторонники ГЕА и приверженцы ГДА 
[13, 14]. Считают, что после формирования ГЕА 
развивается так называемый синдром низкого 
дренирования желчи в желудочно-кишечный 
тракт, а отсутствие ощелачивания желудочного 
содержимого в ДПК у больных может приводить 
к усиленному закислению химуса и способство-
вать развитию пептической язвы. В последнее 
время все больше внимания хирурги уделяют 
развитию так называемого синдрома Ру, при ко-
тором в изолированной петле тощей кишки 
может нарушаться пропульсивная моторика, что 
способствует развитию в послеоперационном 
периоде холестаза [15]. Именно поэтому в по-
следние годы для предупреждения указанных 
негативных последствий ряд детских хирургов 
рекомендуют использовать для ГЕА короткую 
(20–30 см) Ру-петлю или формировать анасто-
моз с ДПК [6]. Преимуществами ГДА считают 
техническую простоту выполнения, особенно 
при лапароскопическом доступе, меньшее время 
операции, меньшую операционную травму [15]. 
ГДА формировали только пациентам с веретено-
образным типом (1F) кистозного расширения 
желчных протоков, без таких тяжелых осложне-
ний в анамнезе, как рецидивирующий панкреа-
тит или спонтанная перфорация желчных про-
токов.

Одним из описанных в литературе осложне-
ний ГДА является значительная частота дуодено-
гастрального рефлюкса с развитием щелочного 
рефлюкс-гастрита [6, 7, 15]. С течением времени 
стали появляться публикации, указывающие на 
то, что частота рефлюкс-гастрита после ГДА 
очень невелика, что подтверждается отсутствием 
клинических проявлений, а также результатами 
изучения биоптатов слизистой антрального от-
дела желудка, при котором выявляли лишь при-
знаки поверхностного гастрита [13]. Всегда ста-
раемся формировать ГДА на границе верхней 
и нисходящей частей ДПК после широкой ее 

мобилизации по Кохеру, что позволяет избежать 
натяжения БДА, а также уменьшает возможные 
нарушения замыкательной функции привратни-
ка. Применение обвивного интракорпорального 
шва обеспечивает анатомическую герметичность 
анастомоза в послеоперационном периоде, в чем 
убедились при анализе результатов лечения – 
несостоятельности ГДА не выявлено. 

Формирование в отдаленные сроки стеноза 
ГЕА у 7 (8,4%) больных может свидетельствовать 
о технических трудностях при лапароскопиче-
ском формировании его на уровне долевых пече-
ночных протоков. В литературе есть сообщения 
об успешной лапароскопической пластике до-
левых печеночных протоков [16, 17]. Надо отме-
тить, что в обсуждаемом исследовании дукто-
пластика оказалась эффективной у 4 (4,8%) 
детей с КРЖП IV типа с расширением долевых 
печеночных протоков, что позволяет рекомен-
довать этот вариант билиодигестивного соустья 
для детей с КРЖП. Необходимо отметить, что 
при развитии у 3 (3,6%) детей стеноза ГЕА была 
успешно выполнена ЧЧХС с этапной баллонной 
дилатацией и стентированием анастомоза.

При стенозе ГДА в 2 (8,3%) наблюдениях 
также удалось избежать повторного оперативно-
го вмешательства и выполнить эндоскопическую 
баллонную дилатацию анастомоза с последую-
щим его этапным стентированием. Это демон-
стрирует возможность при наличии анастомоза 
желчных протоков с ДПК осуществления в от-
даленном послеоперационном периоде эндоско-
пического контроля состояния билиодигестив-
ного соустья и при необходимости выполнения 
эндоскопических вмешательств, позволяющих 
избежать повторных операций.

Частота малигнизации в отдаленные сроки 
после радикальной резекции КРЖП крайне не-
велика, имеются описания отдельных наблюде-
ний развития холангиокарциномы [18, 19]. 
Считаем, что профилактикой развития холангио-
карциномы является технически правильное 
формирование БДА при первичном вмешатель-
стве, а также продолжительное динамическое 
наблюдение за состоянием желчных протоков.

 Заключение
Резекция кистозно-измененных желчных 

протоков с формированием БДА может быть вы-
полнена как в видеоассистированном варианте, 
так и полностью лапароскопически. Лапаро-
скопические вмешательства у детей с различны-
ми анатомическими вариантами КРЖП являют-
ся безопасными и эффективными. Применение 
ГДА требует меньшего, по сравнению с ГЕА, 
времени операции, при этом значимых различий 
между ними в частоте ранних и поздних ослож-
нений нет. 
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Эндоскопические вмешательства 
на поджелудочной железе у детей 
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Президента РФ; 121359, Москва, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, стр. 1А, Российская Федерация

Èííîâàöèîííûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè äåòñêîãî âîçðàñòà
Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Цель. Увеличить эффективность оперативного лечения детей с пороками развития и заболеваниями поджелу-

дочной железы с помощью эндоскопических вмешательств. 

Материал и методы. В исследование включили 39 детей 3–17 лет, которым выполнили 58 эндоскопических 

вмешательств. 

Результаты. Транспапиллярные вмешательства выполнены 14 детям, у всех выявлены аномалии протоков 

железы. Стеноз проксимальных протоков железы выявлен в 5 наблюдениях – выполнили стентирование. 

Вирсунголитиаз подтвержден в 4 наблюдениях, аномалия в виде неполной расщепленной железы выявлена 

у 3 из них. Разделенная поджелудочная железа выявлена у 1 больного, выполнена сфинктеротомия малого 

сосочка двенадцатиперстной кишки. Трансмуральные вмешательства осуществили в 24 наблюдениях: пунк-

цию – 10 пациентам с интра- или парапанкреатическими кистозными образованиями, дренирование – 

14 больным с псевдокистами. Комбинированное транспапиллярное и трансмуральное вмешательство выпол-

нено ребенку с травматическим разрывом железы. 

Заключение. Транспапиллярные вмешательства позволяют эффективно устранять гипертензию в протоках 

поджелудочной железы у детей. Для дренирования панкреатических псевдокист у детей можно применять 

трансмуральные процедуры. 

Endoscopic pancreatic interventions in children

Solodinina E.N.1, 3, Zykin A.P.1, 2, Fomicheva N.V.1 

Pakhomova A.Yu.3, Sivolob D.V.1, Korovin S.A.2

1 Central Clinical Hospital of the Presidential Administration of the Russian Federation; 15, Marshal Timoshenko 
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2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 2/1 bld. 1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation 
3 Central State Medical Academy; 19, c1A, Marshal Timoshenko str., Moscow, 121359, Russian Federation

Aim. To increase the efficiency of surgical treatment for children with pancreatic malformations and diseases using 

endoscopic interventions. 

Materials and methods. The study enrolled 39 children aged 3–17 years who underwent 58 endoscopic interventions. 

Results. Transpapillary interventions were performed in 14 children with pancreatic duct abnormalities. Stenosis of 

the proximal pancreatic ducts was revealed in 5 observations – stenting was performed. Lithiasis of Wirsung's duct was 

Клю чевые слова: дети; поджелудочная железа; проток поджелудочной железы; добавочный проток; эндоскопическое 

УЗИ; папиллосфинктеротомия; аномалии протоков поджелудочной железы

Ссылка для цитирования: Солодинина Е.Н., Зыкин А.П., Фомичева Н.В., Пахомова А.Ю., Сиволоб Д.В., Коровин С.А. 
Эндоскопические вмешательства на поджелудочной железе у детей. Анналы хирургической гепатологии. 2024; 29 (2): 
58–67. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-2-58-67

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.



59

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

 Вве де ние
Пороки развития и заболевания поджелудоч-

ной железы (ПЖ) у детей выявляют достаточно 
редко. В связи с особенностями анатомии и фи-
зиологии ПЖ оперативные вмешательства в этой 
области сложны и сопряжены с большим риском 
тяжелых осложнений. Поэтому продолжается 
поиск мини-инвазивных методов, позволяющих 
добиться клинической эффективности и умень-
шить число осложнений. Одним из таких на-
правлений являются оперативные эндоскопиче-
ские вмешательства. Публикации по этой теме 
в педиатрии крайне немногочисленны, однако 
все они указывают на значительную эффектив-
ность эндоскопических операций при заболева-
ниях ПЖ. Представляем собственный опыт эн-
доскопических операций при заболеваниях 
и пороках развития ПЖ у детей. 

Цель работы – увеличить эффективность опе-
ративного лечения детей с пороками развития и 
заболеваниями ПЖ с помощью эндоскопиче-
ских методов. 

 Материал и методы
В исследование включено 39 пациентов 

3–17 лет, которым выполнили 58 оперативных 
эндоскопических вмешательств. Всех пациентов 
разделили на 2 группы. В 1-ю группу включили 
детей с рецидивирующим панкреатитом, у кото-
рых основным клиническим симптомом была 
повторяющаяся интенсивная опоясывающая 
боль, сопровождающаяся рвотой, увеличением 
уровня амилазы и липазы в плазме крови 
(в 3–15 раз). С приступом боли в животе пациен-
там этой группы требовалось 4,2 ± 2,3 госпитали-
заций, максимум – 26. Продолжительность за-
болевания от начала приступов боли в животе до 
оперативного лечения составила 2,1 ± 1,6 года; 
экзокринной и эндокринной недостаточности, 
значимых отклонений массы тела и роста у детей 
не выявлено. Во 2-ю группу включили пациен-
тов с травмой или оперативным вмешательством 
на ПЖ в анамнезе, большинство из которых не 
имели клинических проявлений. У 1 ребенка 

отме тили выраженную экзокринную недоста-
точность с вторичным белково-энергетическим 
дефицитом (индекс массы тела 13 кг/м2).

Дооперационное обследование включало 
обще клинические лабораторные анализы, УЗИ, 
МР-холангиопанкреатографию, МСКТ. Перед 
вмешательствами всем детям выполнили эндо-
УЗИ.

Виды эндоскопических вмешательств приве-
дены в таблице. Все вмешательства выполняли 
под комбинированным эндотрахеальным нар-
козом в условиях операционной. Положение 
больного на операционном столе в начале эндо-
скопических вмешательств – на левом боку; 
при выполнении некоторых манипуляций по-
ложение меняли. Положение проводников, эн-
доскопических инструментов и стентов контро-
лировали при помощи рентгеноскопии.

Транспапиллярные операции выполняли тера-
певтическим видеодуоденоскопом Olympus 

confirmed in 4 observations, an abnormality in the form of an incomplete pancreas divisum was revealed in 3 of them. 

Pancreas divisum was detected in 1 patient, sphincterotomy of the minor duodenal papilla was performed. Transmural 

interventions were carried out in 24 observations: puncture – in 10 patients with intra- or parapancreatic cystic 

formations, drainage – in 14 patients with pseudocysts. Combined transpapillary and transmural surgery was 

performed in a child with traumatic pancreatic disruption.

Conclusion. Transpapillary interventions prove to effectively eliminate hypertension in the pancreatic ducts in 

children. Transmural procedures can be used to drain pancreatic pseudocysts in children.

Keywords: children, pancreas; pancreatic duct; accessory duct; endoscopic ultrasound; papillosphincterotomy; pancreatic duct 

abnormalities 
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Таблица. Характеристика эндоскопических вмеша-
тельств

Table. Characteristics of endoscopic interventions

Вмешательства
Число 

наблюдений, 
абс.

Транспапиллярные

ЭПСТ, литэкстракция 5

ЭПСТ, стентирование ППЖ 4

ЭПСТ, литэкстракция, 
стентирование ППЖ

4

ЭПСТ малого сосочка ПЖ, 
стентирование 

1

Трансмуральные

Лечебно-диагностическая пункция 
под контролем эндо-УЗИ

10

Трансгастральное дренирование 14

Комбинированные эндоскопические

ЭПСТ, стентирование ППЖ, 
трансгастральное дренирование

1

Итого: 39
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TJF-Q 180 V с подъемным механизмом (диаметр 
дистального сегмента 13,8 мм, инструменталь-
ного канала – 4,2 мм, угол обзора 100°). 
Эндоскопическое вмешательство начинали с ка-
нюляции и контрастирования протока ПЖ 
(ППЖ) для оценки его проходимости и одно-
родности. При стриктуре проксимальной части 
ППЖ и вирсунголитиазе выполняли селектив-
ную эндоскопическую папиллосфинктерото-
мию (ЭПСТ) с помощью папиллотома или ати-
пичного папиллотома Wilson Cook Medical. 
Литэкстракцию проводили баллоном под кон-
тролем рентгеноскопии и визуальным контро-
лем с последующей повторной канюляцией 
и контрастированием протока. Для приготов-
ления рентгенконтрастного раствора использо-
вали препарат Омнипак®, разведенный 1:1; 
вводили  его строго дозированно, избегая избы-
точного давления. При стриктурах проксималь-
ного отдела ППЖ устанавливали 1 или 2 пласти-
ковых стента 5 Fr или 7 Fr исходя из возраста 
ребенка и диаметра ППЖ. Рестентирование 
ППЖ выполняли через 5–6 мес, удаление стен-
тов – через 12–15 мес после первой операции. 
Если при рецидивирующем панкреатите под-
тверждали генетическую мутацию (SPINK1), ре-
стентировали ППЖ через 2–3 мес, удаляли стен-
ты через 10–12 мес. После вмешательств всем 
детям назначали инфузионную, антисекретор-
ную (омепразол) терапию, антибактериальные 
препараты.

Трансмуральные вмешательства под контро-
лем эндо-УЗИ выполняли с помощью терапев-
тических эндоскопов Pentax EG-3870UTK, ос-
нащенных конвексным датчиком (подъемный 
механизм; диаметр дистального сегмента 
12,8 мм, инструментального канала – 3,8 мм). 
Для 3 пациентов младшей возрастной группы 

с массой тела <20 кг использовали бронхоскоп 
Pentax EB-1970UK, оснащенный конвексным 
датчиком (диаметр дистального сегмента 6,3 мм, 
инструментального канала – 2 мм, самостоя-
тельно смоделированный инсуффлятор). Для 
лечебно-диагностических пункций кистозных 
образований ПЖ и сальниковой сумки при-
меняли стандартные пункционные иглы 22 G 
(n = 7) и 19 G (n = 3). Пункцию стенки желудка 
при трансгастральном дренировании псевдо-
кист ПЖ выполняли цистотомом 10 Fr, положе-
ние провод ников и стентов контролировали 
рентгенологически. После формирования кана-
ла в полость кисты проводили 2 струны, по кото-
рым устанавливали пластиковые стенты double 
pigtail 9 Fr. Предпочтение отдавали установке 
2 стентов; только в 2 наблюдениях ограничились 
установкой 1 стента. В послеоперационном пери-
оде назна чали инфузионную, антисекреторную 
(омепразол) терапию, антибактериальные препа-
раты. Кормление начинали на следующий день 
с разделением еды и напитков с интервалом не 
менее 30 мин. Стенты удаляли через 2–2,5 мес.

 Результаты
Эндоскопические транспапиллярные операции 

выполнены 14 больным. При эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатикографии 
(ЭРХПГ) у всех детей диагностировали анома-
лии протоков ПЖ. Аномальное панкреатикоби-
лиарное соустье с фиксированным белковым 
преципитатом, вызывающим частичный блок 
как общего желчного протока (ОЖП), так и 
ППЖ, выявлено в 5 наблюдениях; выполнили 
ЭПСТ с литэкстракцией (рис. 1). Стеноз прок-
симальных отделов протоков ПЖ выявлен 
в 4 наблюдениях; после бужирования по струне 
выполнено стентирование ППЖ. Вирсунго ли-

Рис. 1. Конкремент в зоне аномального панкреатикобилиарного соустья, панкреатическая и билиарная гипертензия: 
а – ультразвуковая эндосканограмма, в зоне аномального соустья конкремент без ультразвуковой тени; б – эндофото, 
извлечение конкремента.

Fig. 1. Gallstone in the area of abnormal pancreaticobiliary junction, pancreatic and biliary hypertension: a – ultrasonic 
endoscanogram, gallstone without acoustic shadow in the area of abnormal junction; б – endoscopic image, gallstone extraction. 

а б
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тиаз при ЭРХПГ подтвержден в 4 наблюдени-
ях – у 2 детей выявлена аномалия в виде непол-
ной разделенной ПЖ и стеноза проксимального 
отдела ППЖ. Полная разделенная ПЖ выявлена 
у 1 больного; выполнены ЭПСТ малого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и стентиро-
вание добавочного протока ПЖ (рис. 2).

Технические сложности при транспапилляр-
ных вмешательствах отмечены в 4 наблюдениях. 
У 3 больных были трудности при проведении 
струны и последующих манипуляциях – это по-
требовало повторной попытки стентирования 
ППЖ через 5–7 дней. Все повторные вмеша-

тельства были успешными. В 1 наблюдении 
вследствие перенесенной в неонатальном пери-
оде дуоденодуоденостомии по поводу кольце-
видной ПЖ испытывали сложности при каню-
ляции ППЖ. При первичной канюляции боль-
шого сосочка ДПК (БСДПК) струна попадала 
в дополнительный проток кольцевидной ПЖ; 
выполнены его стентирование и атипичная па-
пиллотомия игольчатым папиллотомом по стен-
ту. Только после этого ампула БСДПК была 
вскрыта, осмотрено и селективно канюлировано 
устье ППЖ, проведены литэкстракция и стенти-
рование (рис. 3).

Рис. 2. Полная разделенная ПЖ: а – эндофото, этап дуоденоскопии; б – рентгенограмма, после рассечения малого 
сосочка ДПК установлен стент в вентральном протоке ПЖ, видна струна в дорзальном протоке.

Fig. 2. Complete pancreas divisum: a – endoscopic image, duodenoscopy stage; б – X-ray image, after dissection of the minor 
duodenal papilla, a stent is installed in the ventral pancreatic duct, a core wire is visible in the dorsal duct. 

а б

Рис. 3. Кольцевидная ПЖ, состояние после дуоденодуоденостомии: а – магнитно-резонансная панкреатикограмма, 
виден расширенный ППЖ, в проксимальном отделе – конкремент; б – эндофото, стент в добавочном протоке ПЖ, 
в ППЖ введен проводник; в – ретроградная панкреатикограмма, проводник в ППЖ.

Fig. 3. Annular pancreas, after duodenoduodenostomy: a – magnetic resonance pancreaticogram, dilated pancreatic duct visible, 
gallstone in the proximal part; б – endoscopic image, stent in the accessory pancreatic duct, a guidewire is inserted into the 
pancreatic duct; в – retrograde pancreaticogram, a guidewire in the pancreatic duct. 

а вб

“Эмбриональный 
просвет”
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Осложнений транспапиллярных вмеша-
тельств в раннем послеоперационном периоде 
не отмечено. Умеренное повышение амилазы до 
500–800 МЕ/л у 2 больных устранено инфузион-
ной и антисекреторной терапией.

Эндоскопические трансмуральные вмешатель-
ства выполнены в 24 наблюдениях. Диаг-
ностические пункции кист ПЖ и сальниковой 
сумки проведены 10 больным и позволили уста-
новить этиологию кист. Ретенционная киста 
ПЖ выявлена у 2 детей, мезотелиальная киста 
сальниковой сумки – у 1, панкреатическая псев-
докиста – у 7. Лечебная пункция с аспирацией 
содер жимого панкреатических псевдокист вы-
полнена 7 детям с длительно существующими 
псевдокистами. Трансгастральное дренирование 
панкреатических псевдокист выполнено 14 па-
циентам. Кровотечение в просвет кисты вслед-
ствие повреждения цистотомом задней стенки 
отмечено в 1 наблюдении. Кровотечение было 
остановлено промыванием полости раствором 
аминокапроновой кислоты через канал цистото-
ма. После остановки кровотечения и формиро-
вания сгустка вмешательство закончили уста-
новкой пластикового стента и цистоназального 
дренажа для фрагментации и эвакуации содер-
жимого. Через 5 дней вторым этапом дренаж 
удалили, установили второй пластиковый стент.

Трансмуральные вмешательства были эффек-
тивными у всех больных. Результаты диагности-
ческих пункций позволили во всех наблюдениях 
определить тактику лечения. Лечебные транс-
муральные вмешательства привели к выздоров-
лению всех пациентов, рецидивов не отмечено.

Комбинированное лечение с применением 
транспапиллярных и трансмуральных вмеша-
тельств выполнено 1 ребенку с травматическим 
разрывом ПЖ на уровне перешейка, образова-
нием 3 панкреатических псевдокист и дилатаци-

ей ППЖ на уровне тела и хвоста ПЖ. С учетом 
характера и локализации повреждения первым 
этапом провели вирсунготомию, стентирование 
ППЖ. Это привело к резорбции 1 псевдокисты. 
Вторым этапом сформировали 2 трансгастраль-
ных соустья, в каждую из псевдокист установили 
по 2 стента (рис. 4).

 Обсуждение
Пороки развития и заболевания ПЖ у детей 

выявляют достаточно редко, что значительно за-
трудняет разработку алгоритмов диагностики 
и лечения. Длительная и в большинстве наблю-
дений малоэффективная консервативная тера-
пия, необходимость многократных госпитализа-
ций делают проблему лечения детей с заболева-
ниями ПЖ важной социально-экономической 
задачей.

Этиология панкреатита у детей имеет суще-
ственные отличия от взрослых и связана в пер-
вую очередь с аномалиями развития и генети-
ческими факторами [1]. Несмотря на разные 
этиологические факторы панкреатита у детей и 
взрослых, ведущим патогенетическим фактором 
прогрессирования и развития осложнений явля-
ется гипертензия в протоках ПЖ. В связи с тем 
что традиционные эндоскопические вмешатель-
ства при панкреатите травматичны и сопровож-
даются риском развития осложнений, непре-
рывно продолжается поиск и внедрение менее 
инвазивных методов.

Оперативные эндоскопические методы с ус-
пехом применяют у взрослых [2–5]. Число пуб-
ликаций, посвященных применению эндоско-
пических методов лечения панкреатита у детей, 
невелико. Отсутствуют результаты рандомизи-
рованных контролируемых исследований. 
Вместе с тем доказанная эффективность транс-
папиллярных и трансмуральных вмешательств 

Рис. 4. Цистогастростомия: а – эндофото; б – обзорная рентгенограмма. Видны 4 стента, дренирующие 2 псевдокисты. 

Fig. 4. Cystogastrostomy: a – endoscopic image; б – plain X-ray. 4 stents, draining 2 pseudocysts, are visible.  

а б
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у взрослых и начальный положительный опыт их 
применения в педиатрической практике позво-
ляют использовать эндо-УЗИ и ЭРХПГ в про-
фильных клиниках [2, 3].

Одним из факторов, ограничивающих при-
менение эндоскопических операций у пациен-
тов младшего возраста, является отсутствие эн-
доскопического оборудования необходимого 
размера. Это обусловлено сложностью располо-
жения инструментального канала достаточного 
диаметра при небольшом диаметре самого эндо-
скопа. В связи с этим Европейское общество 
детской гастроэнтерологии, гепатологии и пита-
ния (ESPGHAN) и Американское общество эн-
доскопии желудочно-кишечного тракта (ASGE) 
рекомендуют применять стандартный дуодено-
скоп у детей >10 кг и стандартный эхо-эндоскоп 
у детей >15 кг. У детей меньшей массы можно 
применять детский дуоденоскоп 7,5 мм и эхо-
бронхоскоп [6–8]. В представленной работе 
ЭРХПГ выполнили пациентам 6–17 лет стан-
дартным дуоденоскопом. Трансмуральные вме-
шательства выполнены пациентам 3–16 лет, при 
этом самому маленькому пациенту массой 16 кг 
вмешательство выполнили эхо-бронхоскопом, 
а остальным детям – стандартным эхо-гастро-
скопом.

Еще одним фактором, определяющим слож-
ность эндоскопических вмешательств на прото-
ках ПЖ у детей, являются пороки развития, ко-
торые служат причиной панкреатита у детей 
более чем в 25% наблюдений [1]. В обсуждаемом 
исследовании у всех детей выявили аномалии 
развития протоков ПЖ. Это значимо затрудняло 
осмотр и канюляцию БСДПК и стало причиной 
неуспеха первичного вмешательства в 3 наблю-
дениях.

Постоянное совершенствование методов не-
инвазивной диагностики – УЗИ, МРТ, МСКТ, 
эндо-УЗИ – позволило отказаться от рутинной 
ЭРХПГ. Согласно рекомендациям ASGE, ретро-
градное контрастирование ППЖ следует приме-
нять только как окончательный метод диагно-
стики при лечебном вмешательстве [9]. В обсуж-
даемом исследовании эндо-УЗИ выполнено 
всем пациентам и во всех наблюдениях повлияло 
на выбор хирургической тактики. Метод позво-
лил уточнить анатомию протоков, выявить 
аномаль ное панкреатикобилиарное соустье, 
обна ружить конкременты в протоке. Детальная 
оценка характера содержимого кистозных ново-
образований и их синтопии со стенкой желудка 
позволила выбрать оптимальный метод дре-
нирования, безопасное акустическое окно для 
доступа и тип стента.

Хирургические эндоскопические вмешатель-
ства на ПЖ можно разделить на 2 группы: транс-
папиллярные вмешательства, направленные на 
нормализацию оттока панкреатического сока, 

и трансмуральные вмешательства, выполняемые 
при кистозных образованиях ПЖ и сальниковой 
сумки, направленные на создание цистодиге-
стивного соустья или однократную пункцию со-
держимого кисты [9, 10]. Суть транспапилляр-
ных вмешательств состоит в рассечении сужен-
ного устья ППЖ (сфинктеротомия), удалении 
конкрементов и стентировании протоковой си-
стемы. Подобные вмешательства хорошо заре-
комендовали себя у взрослых пациентов, однако 
публикаций о применении их у детей немного. 
В одном ретроспективном исследовании описа-
ли 72 пациента, которым выполнили 223 вмеша-
тельства – стентирование и этапное рестентиро-
вание ППЖ, в среднем – 3 этапа через 4,5 мес 
[4]. Эндоскопическое стентирование ППЖ при-
вело к статистически достоверному уменьшению 
обострений рецидивирующего панкреатита 
с 1,75 до 0,23 эпизодов в год. Аналогичные дан-
ные получены и в другой работе [5]. Эндо-
скопические вмешательства являются эффек-
тивными при вирсунголитиазе. При небольшом 
размере конкрементов эндоскопи ческая ретро-
градная литэкстракция наиболее эффективна и 
позволяет достичь устранения симптомов хро-
нического панкреатита в абсолютном большин-
стве наблюдений [11].

В обсуждаемом исследовании транспапил-
лярные вмешательства оказались эффективны-
ми во всех наблюдениях. Эндоскопическое ре-
троградное удаление единичных конкрементов, 
локализованных в проксимальных отделах 
ППЖ, устраняло клинические проявления пан-
креатита у всех детей. Больным со множеством 
конкрементов в теле и хвосте ПЖ попыток эндо-
скопического лечения не проводили, считая это 
показанием к продольной панкреатикоеюносто-
мии.

По данным литературы, осложнения ретро-
градных эндоскопических вмешательств отмеча-
ют в 7,7% наблюдений. Наиболее часто это кро-
вотечение, перфорация, панкреатит и инфекци-
онные осложнения [12]. Структура осложнений 
примерно соответствует таковой у взрослых, од-
нако после эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств у детей частота панкреатита боль-
ше [13]. В представленных наблюдениях тяже-
лых осложнений эндоскопических транспапил-
лярных вмешательств не было.

Внутреннее дренирование псевдокист под 
контролем эндо-УЗИ у взрослых впервые выпол-
нено в 1992 г.; в настоящее время эндо-УЗИ явля-
ется методом первой линии [14–17]. Пункционно-
дренажные вмешательства под контролем эндо-
УЗИ при кистозных образованиях ПЖ у детей 
постепенно внедряют в широкую клиническую 
практику. Число работ, демонстрирующих эф-
фективность, малую травматичность, быстрое 
восстановление больных, в последние годы рас-
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тет [3, 18–22]. Наибольшее число наблюдений – 
30 пациентов с панкреатическими псевдокиста-
ми, которым выполнили цистогастростомию 
со стентированием соустья пластиковым стен-
том. Авторы отмечают большую эффективность 
метода, при двухлетнем наблюдении рецидив 
отмечен у 2 (93,3%) паци ентов [10]. Пред-
ставленные в этой работе результаты эндоскопи-
ческого лечения позволили в подавляющем 
большинстве наблюдений отказаться от наруж-
ного дренирования или цисто еюностомии 
в пользу трансгастрального дренирования псев-
докист.

 Заключение
Транспапиллярные вмешательства позволяют 

эффективно устранять гипертензию в протоках 
ПЖ у детей. Для дренирования панкреатических 
псевдокист у детей можно применять трансму-
ральные процедуры.
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Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Описано клиническое наблюдение внепеченочного холестаза у ребенка 10 лет. Анатомические особенности 

потребовали сложной эндоскопической операции. Пациент с желтухой и болевым синдромом был госпитали-

зирован в состоянии средней тяжести с анамнезом заболевания более месяца. Показаны этапы амбулаторной 

и стационарной лабораторно-инструментальной диагностики. Выявлен обтурационный характер желтухи. 

Успешно проведено многоэтапное эндоскопическое лечение. Признаков холедохолитиаза не было, но выяв-

лено сдавление панкреатической части общего желчного протока без патологических изменений в головке 

поджелудочной железы. Выполнено эндоскопическое стентирование общего желчного протока и протока 

поджелудочной железы. Билиарная гипертензия была устранена. Детям старшего возраста можно применять 

эндоскопические методы билиарной декомпрессии. Для профилактики послеоперационного панкреатита 

может быть выполнено стентирование панкреатического протока. Для обеспечения доступа к желчным 

протокам возможно выполнение атипичной сфинктеротомии.
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The paper describes a clinical observation of extrahepatic cholestasis in a 10-year-old child. Anatomical features 

required complex endoscopic surgery. The patient with jaundice and pain syndrome was hospitalized in the state of 

moderate severity with the history of the disease for more than a month. The study presents stages of outpatient and 

clinical laboratory and instrumental diagnostics. As a result, obstructive jaundice was revealed. Multi-stage endoscopic 

treatment was successfully performed. It revealed no signs of choledocholithiasis, but detected compression of the 

pancreatic part of the common bile duct without pathological changes in the head of the pancreas. Endoscopic 

stenting of the common bile duct and pancreatic duct was performed. Biliary hypertension was eliminated. Endoscopic 

methods of biliary decompression can be applied to older children. Pancreatic duct stenting can be performed to 

prevent postoperative pancreatitis. Atypical sphincterotomy provides access to the bile ducts.
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Внепеченочный холестаз у детей в XXI веке 
становится все более актуальной проблемой. 
Растет заболеваемость детей желчнокаменной 
болезнью, при этом контингент молодеет [1–4]. 
Аномалии развития желчных протоков (атрезия, 
стеноз, кистозная деформация) в большинстве 
наблюдений клинически проявляются на пер-
вом году жизни ребенка. Для холестаза, развив-
шегося в результате компрессии снаружи, харак-
терны перенесенные оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости, что приводит 
к образованию спаек и рубцов в гепатопанкреа-
тодуоденальной зоне. Облитерация протоков 
вследствие перенесенного воспаления, чаще 
всего при склерозирующем холангите, имеет ха-
рактерный анамнез и маркеры воспаления. 
Наиболее вероятной причиной нарушения от-
тока желчи у детей является обтурация протоков 
изнутри. При этом чаще всего обнаруживают 
холангиолитиаз, что может сопровождать раз-
личные формы кистозной трансформации об-
щего желчного протока (ОЖП), реже – парази-
тов и крайне редко – опухоль.

Учитывая изложенное, наиболее вероятный 
диагноз у ребенка 10 лет с клинической карти-
ной внепеченочного холестаза – желчнокамен-
ная болезнь, холедохолитиаз, возможно как ос-
ложнение кистозной трансформации ОЖП. 
Обладаем опытом обследования и лечения ре-
бенка с внепеченочным холестазом, не связан-
ным с конкрементами в желчном протоке. 
Анатомические особенности пациента потребо-
вали сложной многоэтапной эндоскопической 
операции. Приводим клиническое наблюдение 
и технические особенности внутрипротокового 
вмешательства.

Пациент 10 лет госпитализирован в ДГМ КСЦ 

ВМТ с жалобами на боль в правом подреберье тупого 

характера, нарастание боли с течением времени, жел-

тушность склер, кожного покрова, ухудшение аппе-

тита. Из анамнеза известно, что за месяц до госпита-

лизации перенес ОРВИ, получал антибактериальную 

терапию – амоксициллин с клавулановой кислотой. 

Через неделю появились жалобы на боль в правом 

подреберье тупого характера, эффект от приема спаз-

молитиков положительный. Через 3 дня отмечено 

нарастание болевого синдрома, снижение аппетита. 

Выполнено УЗИ брюшной полости. Выявлены при-

знаки дисхолии, увеличение размеров и выраженная 

деформация желчного пузыря. Дилатация общего пе-

ченочного протока (билиарная гипертензия?) и не-

значительное расширение протока поджелудочной 

железы (ППЖ). Выявлены признаки доброкачествен-

ной абдоминальной лимфаденопатии. Обращались 

в неотложную помощь – было рекомендовано норма-

лизовать питание, но эта мера произвела временный 

положительный эффект. Через 2 нед после УЗИ мама 

заметила пожелтение склер у ребенка. Еще спустя не-

делю обратились к гастроэнтерологу, было рекомен-

довано выполнить анализы и соблюдать диету. В кли-

ническом анализе крови умеренная эозинофилия, 

СОЭ до 34 мм/ч. В биохимическом анализе крови 

гипербилирубинемия (95,1 мкмоль/л) за счет прямого 

билирубина (76,1 мкмоль/л), повышение активности 

АсАТ (159,4 ед/л) и АлАТ (258,9 ед/л). Активность 

γ-глутамилтранспептидазы (γ-ГТ) повышена до 

492,4 МЕ, щелочной фосфатазы (ЩФ) – до 680,6 МЕ. 

Липаза – в пределах возрастной нормы. C-реактивный 

белок – 3,7 мг/л. Анализ крови на гепатит А, В и С 

отрицательный. Выявлены антитела к вирусу 

Эпштейна–Барр. При МРТ брюшной полости выяв-

лены структурные изменения головки поджелудоч-

ной железы, признаки билиарной, панкреатической 

гипертензии, конусовидного сужения ОЖП в пан-

креатической части, деформации желчного пузыря, 

мелких дефектов наполнения в пузырном протоке, 

лимфаденопатии (рис. 1). Описаны конкременты 

желчного пузыря. На следующий после проведения 

МРТ день в связи с нарастанием боли был госпитали-

зирован. При госпитализации состояние ребенка 

средней тяжести за счет болевого синдрома и инток-

сикации. Гипертермии не было. По данным УЗИ 

ОЖП расширен, общий печеночный проток не рас-

ширен; просвет желчного пузыря на 3/4 заполнен 

сладжем, в котором обнаружены 2 конкремента 

11 и 9 мм со скудной акустической тенью. В первые 

сутки госпитализации сохранялась ферментемия 

(АлАТ 273,8 ед/л, АсАТ 164,7 ед/л, ЩФ 1843 МЕ, γ-ГТ 

504,4 Ед/л). Общий билирубин 141,1 мкмоль/л, пря-

мой – 110 мкмоль/л. Выполнено контрольное УЗИ. 

Объем желчного пузыря увеличен, стенки утолщены, 

отечны, в полости – густое эхогенное содержимое 

до 3/4 объема с гиперэхогенными включениями. 

Нельзя исключить конкременты в пузырном протоке. 

Расширение ОЖП, ППЖ. Гепатомегалия. Умеренные 

диффузные изменения поджелудочной железы. 

Учитывая сохраняющуюся ферментемию и отрица-

тельную динамику по данным УЗИ, принято решение 

о срочном эндоскопическом вмешательстве. Под 

общим наркозом дуоденоскоп Olympus TGF-Q 180V 

проведен в двенадцатиперстную кишку (ДПК), осмо-

трен большой сосочек двенадцатиперстной кишки 

(БСДПК) – не увеличен, не изменен. При первичной 

его канюляции проводник введен в ППЖ. Конт-

растный препарат не вводили. Выполнена частичная 

For citation: Schebenkov M.V., Volert T.A., Orlov O.U. Endoscopic stenting of the common bile duct in choledocholithiasis in 
a 10-year-old child: a clinical observation. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (2): 68–73. 
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-2-68-73 (In Russian)
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папиллотомия, кровотечения нет, признаков перфо-

рации нет. По проводнику выполнили смену сфин-

ктеротома на стент. В ППЖ установили пластиковый 

стент Эндофлекс 5 Fr, 3 см, отмечен свободный отток 

панкреатического сока. Несмотря на частичную па-

пиллотомию, канюлировать устье ОЖП не удавалось. 

Принято решение выполнить сфинктеротомию 

торце вым папиллотомом, что и было выполнено; 

кровотечения нет, признаков перфорации нет. В рас-

сеченных тканях удалось канюлировать устье ОЖП. 

Выполнена ретроградная холангиография. ОЖП 

расши рен в верхней и средней трети до 13 мм. 

Панкреатический отдел ОЖП на протяжении 3 см 

сужен до нитевидного, контуры протока в зоне суже-

ния гладкие, форма воронкообразная. Внутри-

печеночные желчные протоки умеренно расширены. 

Отмечено частичное контрастирование пузырного 

протока и желчного пузыря (рис. 2). Баллонным кате-

тером для литэкстракции выполнена ревизия ОЖП: 

баллон раздут в области конфлюенса долевых прото-

ков и тракцией вниз извлечен в ДПК, конкрементов 

не получено (рис. 2). С учетом обнаруженной протя-

женной стриктуры дистального отдела ОЖП приня-

то решение о стентировании. По проводнику введе-

на система доставки, в ОЖП установлен пластико-

вый стент Эндофлекс 8,5 Fr, 5 см, желчь с раствором 

контрастного препарата поступала в ДПК (рис. 3). 

Продолжительность вмешательства – 60 мин. 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Конусо-
видное сужение ОЖП в панкреатической части. 

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiogram. Cone-shaped 
stenosis of the common bile duct (CBD) in the pancreatic 
part. 

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Сужение панкреа-
тического отдела ОЖП.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Stenosis of the pancreatic 
part of CBD. 

Рис. 3. Эндофото. Дренирование внепеченочных желчных протоков и ППЖ: а – стенты в ОЖП и ППЖ; б – отток 
желчи из ОЖП.

Fig. 3. Endoscopic image. Drainage of extrahepatic bile ducts and pancreatic duct (PD): a – stents in CBD and PD; б – bile 
outflow from PD. 

а б
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На следующие сутки общий билирубин составил 

55,5 мкмоль/л, прямой – 31,6 мкмоль/л. АсАТ 

106,7 ед/л, АлАТ 220,8 ед/л. В послеоперационном 

периоде признаков панкреатита не выявлено. Для ис-

ключения объемного образования головки ПЖ через 

48 ч после вмешательства выполнена МСКТ органов 

брюшной полости с двойным контрастированием. 

Рентген-контрастные конкременты в ОЖП и желч-

ном пузыре не выявлены. Через неделю в условиях 

общей анестезии было выполнено эндоскопическое 

удаление стента из ППЖ. За время госпитализации 

проводили инфузионную, симптоматическую, лито-

литическую, спазмолитическую терапию. Биохими-

ческий анализ крови перед выпиской: АлАТ 80,4 Ед/л, 

АсАТ 44,6 Ед/л, общий билирубин 30,56 мкмоль/л, 

прямой – 14,8 мкмоль/л, γ-ГТ 204,9 Ед/л. Выписан 

с клиническим улучшением на амбулаторное лече-

ние. Через 1,5 мес при повторной госпитализации 

выполнено удаление стента из ОЖП. Через 7 мес 

после удаления стента все биохимические показатели 

оставались в пределах нормы. За 9 мес после первич-

ной госпитализации несколько раз выполняли 

МРХПГ, отмечено уменьшение диаметра ОЖП до 

6 мм, что не исключает вариант веретенообразной 

кистозной трансформации (рис. 4). Амбулаторно 

осмот рен через 1,5 года после операции. Жалоб нет, 

признаков холестаза и механической желтухи при 

физическом исследовании, в лабораторных анализах 

не отмечено. При УЗИ желчный пузырь без призна-

ков воспаления и конкрементов, ОЖП 4 мм.

При 2 из 4 последовательных УЗИ выявляли 
конкременты в желчном пузыре. При МРТ до 
госпитализации было обнаружено порядка 
4 конкрементов до 1,7 мм. До эндоскопического 
вмешательства основным диагнозом считали 

желчнокаменную болезнь, калькулезный холе-
цистит в фазе обострения, однако при эндоско-
пической ревизии ОЖП конкрементов не обна-
ружили. Не были подтверждены конкременты 
и при МСКТ органов брюшной полости. Диф-
ференциальный диагноз проводили между ано-
малиями развития желчевыводящих путей, сдав-
лением извне, облитерацией просвета ОЖП за 
счет воспаления (склерозирующий холангит), 
обтурацией протоков изнутри (паразитарная ин-
вазия, опухоль, кистозная трансформация ОЖП).

Эндоскопические вмешательства на желчных 
протоках являются эффективным малотравма-
тичным способом билиарной декомпрессии 
и более 20 лет применяются у взрослых [5, 6]. 
Эндоскопическое стентирование желчного про-
тока позволяет восстановить нормальный пас-
саж желчи в желудочно-кишечный тракт [7]. 
В педиатрической практике сообщения о вну-
трипросветных вмешательствах у детей редки, 
а сообщений о стентировании ОЖП у ребенка 
в российских источниках не обнаружили [8]. 
Эндоскопическое стентирование ОЖП при его 
обструкции у детей можно применять для экс-
тренной декомпрессии билиарной системы, 
в том числе при пороках ее развития, что позво-
ляет устранить острый холестаз и принять реше-
ние о радикальной реконструктивной операции. 
Эндоскопические методы устранения обструк-
ции желчевыводящих путей могут быть приме-
нены детям старшего возраста. При сложной 
канюляции БСДПК и при попадании струны 
в ППЖ стентирование его на короткий проме-
жуток времени может стать частью профилак-
тики постоперационного панкреатита [6–9]. 
Для обеспечения доступа к желчным протокам 

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиограмма. Билиарный тракт и ППЖ: а – через 48 ч после удаления стента из 
ОЖП; б – через 7 мес после удаления стента из ОЖП.

Fig. 4. Magnetic resonance cholangiogram. Biliary tract and pancreatic duct (PD): a – 48 hours after stent removal from PD; 
б – 7 months after stent removal from PD. 

а б
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при невозможности традиционной ЭПСТ воз-
можно выполнить атипичную сфинктеротомию 
торцевым папиллотомом [10].
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Устранение желчеистечения 
при повреждениях печени 

Дзидзава И.И.*, Котив Б.Н., Пасичник А.С., Бреднев А.О., Солдатов С.А., 

Аполлонов А.А., Фуфаев Е.Е., Шершень Д.П., Баринов О.В., Щемелев А.А. 

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова” Министерства обороны РФ; 

194044, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6, Российская Федерация

Ïå÷åíü | Liver

Цель. Изучить причины и последствия желчеистечения при повреждениях печени, определить возможные 

методы его устранения. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 204 ранений и травм печени. Изолированная травма 

живота выявлена в 26% наблюдений, в 74% – сочетанные торакоабдоминальные ранения. По классификации 

AAST повреждение печени II степени было у 15,7% пострадавших, III – у 44,6%, IV – у 34,3%, V степени – 

у 5,4%. В связи с преобладанием сочетанных повреждений в подавляющем числе наблюдений на первых эта-

пах применяли хирургическое лечение. Неоперативная тактика ведения предпринята в 14% наблюдений. 

Результаты. Частота желчеистечения составила 28,4% от всех травм печени и достигала 54,9% при поврежде-

нии III–V степени (AAST). Превалировало малое желчеистечение, большое наблюдали у 36,2% пострадавших. 

Чаще отмечали повреждение периферических отделов билиарного тракта (68%). Консервативное ведение 

пациентов с малым желчеистечением вследствие повреждения периферических отделов билиарного тракта 

было успешным в 48,5% наблюдений. При безуспешности такой тактики, при большом желчеистечении 

и (или) повреждении центральных желчных протоков эффективным было эндобилиарное дренирование 

желчных протоков. 

Заключение. Для устранения большого желчеистечения при отсутствии признаков желчного перитонита 

и сообщения билиарного тракта с плевральной полостью наиболее оправдано эндобилиарное дренирование 

желчных протоков. 

Elimination of bile leakage in liver injuries

Dzidzava I.I.*, Kotiv B.N., Pasichnik A.S., Brednev A.O., Soldatov S.A., 

Apollonov A.A., Fufaev E.E., Shershen’ D.P., Barinov O.V., Schemelev A.A.

Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defence of the Russian Federation; 6, Lebedeva str., 

Saint Petersburg, 194044, Russian Federation

Aim. To study the causes and consequences of bile leakage in liver injury and determine the potential ways for its 

elimination.

Materials and methods. The study involved a retrospective analysis of 204 liver injuries of various types. 26% of cases 

were detected with isolated abdominal trauma, 74% – with concomitant abdominal injury. According to the AAST 

grading scale, 15.7% of patients got grade II liver injuries, 44.6% – grade III, 34.3% – grade IV, and 5.4% – grade V. 

Since concomitant injuries predominated, surgical treatment was initially performed in the overwhelming number of 

cases. 14% of cases received non-operative management. 

Results. The incidence of bile leakage amounted to 28.4% for all liver injuries and reached 54.9% for III–V grade 

injuries (AAST). Small bile leakage prevailed, while active leaking was observed in 36.2%. Damage to peripheral parts 

of the biliary tract was noted in most cases (68%). Conservative management of patients with small bile leakage 

associated with damage to peripheral parts of the biliary tract appeared successful in 48.5% of cases. Endoscopic 

biliary drainage of bile ducts proved effective in case of active bile leakage and (or) injuries of the central bile ducts. 

Conclusion. Endoscopic biliary drainage of bile ducts is considered the most effective for elimination of active biliary 

leakage in the absence of biliary peritonitis and communication of biliary tract with pleural cavity.

Клю чевые слова: ранение печени; травма печени; повреждение желчных протоков; желчеистечение; дренирование 

желчных протоков
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 Вве де ние
Несмотря на значительные достижения в хи-

рургии повреждений, травма печени, как изоли-
рованная, так и сочетанная, в связи с трудностью 
диагностики и тяжестью течения, высокой ча-
стотой осложнений и летальностью является 
одной из наиболее сложных в устранении по 
сравнению с повреждениями других органов 
брюшной полости [1–4]. При абдоминальной 
травме частота повреждения печени достигает 
30–40%, послеоперационная летальность – 
9–34%, частота развития различных специфиче-
ских осложнений – 17–35% наблюдений [5–8]. 

Одним из частых и сложно корректируемых 
последствий повреждения печени различной 
этиологии является нарушение целостности 
желчных протоков и желчеистечение (ЖИ) [6–8]. 
Наиболее часто повреждение билиарного тракта 
выявляют при проникающих ранениях живота 
(10–15%) и гораздо реже – при тупой травме 
(2–5%). Независимо от характера травмы, чаще 
повреждаются внутрипеченочные желчные про-
токи (до 78%), реже имеет место ранение внепе-
ченочных желчных протоков (2,8–7,4%) [6–8]. 
Риск повреждения билиарного тракта и ЖИ 
увеличивается с тяжестью травмы печени (15–
30% при I–III степени, до 85% при IV–V степе-
ни) и ее локализацией в центральных сегментах 
[7]. Желчеистечение различного объема  и интен-
сивности наблюдают в 4–22% повреждений пе-
чени, в каждом третьем наблюдении – обильное 
ЖИ, которое может представлять серьезную 
проблему для хирургов. По вреж дение желчных 
протоков и ЖИ нередко приводят к развитию 
целого ряда осложнений: скопления желчи, аб-
сцессы, артериобилиарные, билиоплевральные и 
билиобронхиальные свищи, холангит и желчный 
перитонит, вплоть до развития холангиогенного 
или абдоминального сепсиса [4, 8, 9]. 

Ранняя диагностика повреждений желчных 
протоков и ЖИ зачастую трудна, особенно при 
ведении травмы печени по протоколу избира-
тельно консервативной (неоперативной) такти-
ки (Non-Operative Management – NOM) и при 
сочетанных повреждениях [7, 10]. В связи с не-
специфическими и зачастую стертыми клиниче-
скими проявлениями для диагностики повреж-
дений билиарного тракта, ЖИ травматического 
генеза и определения лечебной тактики приме-
няют комплекс инструментальных методов: 
УЗИ, МСКТ, в том числе в режиме ангиографии, 
МРТ и МР-холангиопанкреатикографию, сцин-

тиграфию и ОФЭКТ/КТ, эндоскопическую 
рет роградную холангиопанкреатикографию 
(ЭРХПГ) и чрескожную чреспеченочную холан-
гиографию, фистулографию [7, 8, 10–12]. 

При определении лечебной тактики предлага-
ют ориентироваться на тяжесть повреждения 
печени и состояние пациента, локализацию 
и уровень повреждения билиарного тракта, темп 
и объем ЖИ, осложнения. Выбор хирургичес-
кого пособия достаточно широк: от консерватив-
но-выжидательной тактики и мини-инвазивного 
ретро- или антеградного дренирования и стен-
тирования до шва желчного протока и различ-
ных сложных реконструктивно-восстановитель-
ных вмешательств [7, 8, 10–12].

Цель исследования – изучить причины и по-
следствия ЖИ при повреждениях печени и опре-
делить возможные методы устранения.

 Материал и методы
Анализировали 204 наблюдения ранений 

и травм печени в клинике госпитальной хирур-
гии Военно-медицинской академии им. С.М. Ки-
рова. Изолированная травма живота отмечена 
в 26% наблюдений, чаще выявляли сочетанные 
торакоабдоминальные ранения (74%). При изо-
лированной травме живота изолированное же 
повреждение печени диагностировано лишь 
в 36% наблюдений. Гораздо чаще отмечали со-
четанное повреждение других органов: почки – 
в 41,2% наблюдений, толстой кишки – в 38,2%, 
желудка – в 29,4%, тонкой кишки – в 17,6%, 
поджелудочной железы – в 17,6%, двенадцати-
перстной кишки – в 11,8%. По степени анато-
мической травмы печени в соответствии с клас-
сификацией AAST [13] наблюдения распредели-
лись следующим образом: II степень выявлена 
в 15,7% наблюдений, III – в 44,6%, IV – в 34,3%, 
V степень – в 5,4%. По тяжести повреждения 
печени в соответствии с критериями WSES [14] 
с учетом состояния гемодинамики к I степени 
отнесено 13,4% наблюдений, к II – 36,2%, к III – 
21,5%, к IV – 28,9%. Согласно отечественной 
классификации повреждений печени [15], I сте-
пень повреждения установлена у 15,7% постра-
давших, II – у 50,5%, III – у 28,4%, IV – у 5,4%. 
Для характеристики уровня повреждения били-
арного тракта выделяли центральные (общий 
желчный проток (ОЖП), общий печеночный 
проток (ОПП), долевые желчные протоки) и пе-
риферические желчные протоки (проксимальнее 
долевых). К малому ЖИ относили поступление 
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желчи >50 мл в сутки в течение ≥14 дней. Потерю 
желчи по дренажам >300–400 мл в сутки в тече-
ние первых 3–4 дней считали большим желче-
истечением. 

Всех пациентов госпитализировали в клини-
ку после оказания специализированной помощи 
в сокращенном объеме (квалифицированной) 
на предыдущем этапе стационарного лечения. 
Выбор тактики лечения в большинстве наблюде-
ний определяли на основании оценки объектив-
ного статуса пациента, результатов УЗИ и (или) 
МСКТ, с учетом алгоритма хирургического лече-
ния повреждений печени WSES. В связи с пре-
обладанием сочетанных повреждений в подав-
ляющем числе наблюдений применяли хирурги-
ческое лечение (86%), неоперативная тактика 
ведения предпринята в 14% наблюдений.

 Результаты
При незначительных повреждениях печени 

(I–III степени по AAST, n = 92) лечение ограни-
чивалось тактикой NOM (32,6%) или дрениро-
ванием перигепатического пространства. У па-
циентов этой группы ЖИ при госпитализации 
не было, и дополнительного лечения ранения 
печени не потребовалось. В 112 (54,9%) наблю-
дениях выявлено обширное повреждение пече-
ни (III степени – 27,7%, IV – 62,5%, V – 9,8% по 
AAST), которое во всех наблюдениях сопровож-
далось ЖИ различной степени выраженности. В 
связи с тем что в этой группе пострадавших трав-
ма печени сочеталась с ранением других орга-
нов, всем им ранее была выполнена лапарото-
мия. Все пациенты разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу включили 14 (12,5%) пострадавших, го-
спитализированных со сформированной лапа-
ростомой. Вторую группу составили из пациен-
тов, у которых первичное хирургическое вмеша-

тельство было завершено в 1 этап и лапаротомная 
рана была послойно ушита. 

При ревизии брюшной полости во время 
вмешательства second look у 6 больных 1-й груп-
пы ЖИ с раневой поверхности печени не выяви-
ли, а вмешательство ограничили тампонирова-
нием раны печени прядью большого сальника, 
атипичной резекцией печени и дренированием 
зоны вокруг печени. В 1 наблюдении диагности-
рована миграция ранее установленного дренажа 
желчного протока по Вишневскому. Его заме-
нили Т-образным дренажом, выполнили интра-
операционную фистулохолангиографию и диаг-
ностировали повреждение левого долевого 
протока . Еще в 1 наблюдении при ревизии пече-
ночно-двенадцатиперстной связки при поиске 
источника поступления желчи установлено 
ране ние правого долевого протока. В обоих 
наблю дениях дефекты были ушиты (рис. 1а). 
У 2 пациентов выявлено ранение ОПП, что по-
требовало полного наружного желчеотведения 
с последующей реконструкцией в отдаленном 
периоде (рис. 1б). Еще в 4 наблюдениях интра-
операционная холангиография через сформиро-
ванную ранее холецистостому позволила выявить 
повреждение периферических желчных прото-
ков. К месту дефекта желчного протока через 
рану печени подведены дренажи типа pigtail 10 Fr. 

Во 2-й группе (n = 98) почти в половине на-
блюдений (51%) в раннем послеоперационном 
периоде продолжалось ЖИ разной степени тя-
жести по установленным страховочным дрена-
жам. В подавляющем числе наблюдений (76%) 
ЖИ имело место при IV–V степени повреж-
дения по AAST. К малому ЖИ отнесено 66% на-
блюдений, а большое ЖИ наблюдали лишь 
у трети пострадавших. Для поиска уровня по-
вреждения ЖП и выбора дальнейшей тактики 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Повреждение внепеченочных желчных протоков: а – Т-образный дренаж ОЖП 
и ОПП, шов левого долевого протока; б – полный перерыв ОПП, наружное желчеотведение.

Fig. 1. Intraoperative image. Injury of extrahepatic bile ducts: a – T-shaped drainage of the common bile duct and common 
hepatic duct, suture of the left duct; б – complete interruption of the common hepatic duct, external biliary drainage.  

а б
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лечения выполняли фистулографию и ЭРХПГ. 
Установлено, что в большинстве наблюдений 
причиной ЖИ было повреждение перифериче-
ских ЖП (68%). Методом логистической регрес-
сии установлено, что риск развития ЖИ при 
IV–V степени повреждения печени увеличива-
ется в 8 раз (OR = 8,174; 95% ДИ 3,907–17,105).

В 48,5% наблюдений малого ЖИ признаков 
повреждения центральных желчных протоков 
не выявлено, принято решение о дальнейшей 
консервативной тактике ведения пациентов. 
Поступление желчи по страховочным дрена-
жам самостоятельно прекратилось в течение 
14–30 сут. Для ликвидации малого ЖИ в 11 на-

блюдениях выполнено эндоскопическое били-
арное дренирование временными пластиковы-
ми стентами (рис. 2), а в 6 наблюдениях – чрес-
кожное наружное и наружновнутреннее 
дренирование через свищевой ход (рис. 3). 
Применение эндобилиарного ретроградного 
или антеградного дренирования способствовало 
прекращению ЖИ в течение 2–3 сут. 

Во 2-й группе пациентов с большим ЖИ 
(n = 17) в течение 3–4 сут после ранения в 3 на-
блюдениях диагностирован желчный перитонит. 
Выполнены релапаротомия, санация брюшной 
полости, тампонирование раны печени прядью 
большого сальника, дренирование раневого 

Рис. 2. Повреждение желчного протока V сегмента печени, малое ЖИ: а – ретроградная холангиограмма, видна экс-
травазация контрастного препарата; б – эндофото, выполнено ретроградное стентирование.

Fig. 2. Biliary injury of segment V of the liver, small bile leakage: a – retrograde cholangiogram, extravasation of the contrast 
agent; б – endoscopic image after retrograde stenting. 

ба

Рис. 3. Повреждение желчного протока III сегмента печени, малое ЖИ: а – фистулохолангиограмма, билиарный тракт 
контрастирован через дефект протока III сегмента; б – наружное дренирование желчного протока по свищевому ходу.

Fig. 3. Biliary injury of segment III of the liver, small bile leakage: a – fistula holangiogram, biliary tract is contrasted through 
defected segment III; б – external biliary drainage through the fistulous tract.  

а б
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канала  печени, коррекция перигепатических 
дренажей. В 4 наблюдениях развилась билио-
плевральная фистула и эмпиема плевры. 
Пациентам выполнены релапаротомия, ушива-
ние дефекта диафрагмы, тампонирование раны 
печени сальником, редренирование перигепати-
ческого пространства и видеоторакоскопия с са-
нацией и дренированием плевральной полости. 
В 5 наблюдениях поиск повреждения включал 
УЗИ, МСКТ живота и ЭРХПГ с последующим 
эндобилиарным стентированием в связи с по-
вреждением паренхиматозной части централь-
ных желчных протоков. Во всех наблюдениях 
после предпринятых вмешательств потери желчи 
значимо сократились и в течение 3–4 дней пре-
кратились. Еще в 5 наблюдениях при поврежде-
нии периферических желчных протоков пред-
принята выжидательная консервативная так-
тика ведения на абдоминальных дренажах. 
Желче истечение полностью прекратилось через 
20–35 сут.

Из всех наблюдений ЖИ вследствие ранений 
и травм печени у 11 пострадавших обнаружены 
скопления желчи, а у 6 – абсцессы печени. 
Скопления желчи чаще формировались в ре-
зультате большого ЖИ (63,6%), а абсцессы – 
при малом ЖИ (66,7%). Эти осложнения были 
успешно устранены чрескожным дренировани-
ем под контролем УЗИ. 

 Обсуждение
В последние десятилетия в лечении постра-

давших с травмами печени происходил сдвиг 
парадигмы от оперативного ведения к неопера-
тивному и мини-инвазивному подходу. Эндо вас-
кулярные методы, такие как артериография 
и селек тивная эмболизация, чрескожное дрени-
рование инфицированных жидкостных скопле-
ний, эндоскопическая сфинктеротомия и стен-
тирование желчевыводящих путей, оказываются 
успешными при ликвидации осложнений в 85% 
наблюдений [9, 16, 17]. Одним из частых послед-
ствий ранений и травм печени является ЖИ, ко-
торое в свою очередь может приводить к разви-
тию различных осложнений [7–12]. По различ-
ным литературным данным, частота развития 
ЖИ при различных травмах живота составляет 
0,5–21%, после различных хирургических вме-
шательств – 2,6–12,5% [10, 18]. Скопления 
желчи развиваются в 0,5–11% наблюдений, 
абсцессы печени – в 7,3–15%, билиоплевраль-
ные свищи – в 0,5–2% [19–23]. По мере утяже-
ления травмы, объема повреждения печени 
и приближения области ранения к III–V сегмен-
там вероятность развития ЖИ пропорционально 
увеличивается [7, 9]. По результатам настоящего 
исследования, частота развития ЖИ составила 
28,4% от всех повреждений печени и 54,9% при 
повреждении III–V степени (AAST). Прева-

лировало малое ЖИ, большое выявили только 
в 36,2% наблюдений. Чаще отмечали поврежде-
ние периферических отделов билиарного тракта. 
Все полученные результаты согласуются с дан-
ными других авторов. 

Согласно литературным данным, примене-
ние ЭРХПГ в сочетании с папиллосфинктерото-
мией или эндобилиарным стентированием явля-
ется преобладающим методом при ЖИ, в том 
числе при больших потерях желчи ввиду значи-
тельной эффективности (90–100%). Выполнение 
этих мини-инвазивных вмешательств способ-
ствует раннему купированию ЖИ и сокращению 
сроков пребывания в стационаре. Тем не менее 
применение эндоскопических методов может 
требовать повторных вмешательств и удаления 
стента через ≥4 нед. Кроме того, не определены 
оптимальные сроки проведения ЭРХПГ и эндо-
билиарного дренирования [9, 12, 16]. Другим 
эффективным методом устранения последствий 
ЖИ считают чрескожное дренирование жид-
костных скоплений в брюшной полости после 
ранения печени под контролем УЗИ. В одной из 
публикаций эта манипуляция была эффективна 
в 72,5% наблюдений, остальным пациентам до-
полнительно применяли ЭРХПГ и стентирова-
ние желчных протоков ввиду большой потери 
желчи. По данным ряда авторов, эффективность 
такой тактики составила 66,6%, остальным па-
циентам потребовалось выполнить ЭРХПГ 
и стентирование желчных протоков или опера-
тивное вмешательство [10, 22]. 

Результаты ретроспективного анализа соб-
ственных данных показывают, что применение 
временного мини-инвазивного эндобилиарного 
дренирования является наиболее эффективным 
при повреждении желчных протоков и устране-
нии ЖИ. Во всех наблюдениях после применения 
ретроградного эндоскопического стентирования 
ЖИ быстро прекратилось. Такие же результаты 
демонстрировало и чрескожное чресфистульное 
наружновнутреннее дренирование. Однако вну-
трипросветная установка временного эндобили-
арного дренажа является более физиологичной 
и не ухудшает качество жизни. Тем не менее обе 
процедуры являются хотя и мини-, но инвазив-
ными. В связи с этим выбор такой тактики дол-
жен быть соотнесен с объемом потери желчи 
и наиболее оправдан при большом ЖИ. При 
малом ЖИ эффективность консервативной вы-
жидательной тактики также велика, несмотря на 
длительные сроки применения страховочных 
дренажей. Для ликвидации формирующихся 
скоплений желчи или абсцессов печени эффек-
тивным является их чрескожное дренирование 
под контролем УЗИ. 

Выявление истечения желчи из поврежден-
ного центрального желчного протока во время 
открытого вмешательства является показанием 



79

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

к наложению швов в зоне дефекта и (или) дрени-
рованию желчных протоков, а при ЖИ из раны 
печени – к ушиванию периферического желч-
ного протока, если его можно рассмотреть. 
Паллиативными, но порой достаточно эффек-
тивными в предупреждении развития осложне-
ний ЖИ могут являться ушивание раны печени 
или тампонирование прядью большого сальника 
с обязательной адекватной постановкой пери-
гепатических страховочных дренажей. При об-
ширных ранениях печени и повреждении цен-
тральных сегментов в качестве варианта профи-
лактики большого ЖИ может быть рассмотрено 
наружное дренирование ОЖП и ОПП. Профи-
лактическое дренирование ОЖП и ОПП не ре-
комендовано. 

 Заключение 
Желчеистечение является частым послед-

ствием ранений и травм печени и, как правило, 
связано с обширными повреждениями. Основ-
ной причиной ЖИ является повреждение пери-
ферических желчных протоков. Ликвидация 
ЖИ, развившегося вследствие ранения перифе-
рических желчных протоков, возможно путем 
консервативного ведения при адекватно функ-
ционирующих страховочных дренажах даже при 
значительном повреждении печени. Ранение 
центральных сегментов желчных протоков тре-
бует более активной хирургической тактики, 
объем которой определяют исходя из состояния 
пациента, локализации повреждения желчных 
протоков. Для ликвидации большого ЖИ при от-
сутствии признаков желчного перитонита и би-
лиоплеврального сообщения наиболее оправда-
но выполнение эндобилиарного дренирования 
желчных протоков временными стентами.
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Поджелудочная железа 
”высокого риска панкреатической фистулы”: 
панкреатодуоденальная резекция 
или панкреатэктомия? 
Ретроспективное когортное исследование 

Хатьков И.Е.1, 2, Цвиркун В.В.1, Израилов Р.Е.1, Тютюнник П.С.1, 2, Соловьев Н.О.1* 
1 ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” ДЗ города Москвы; 

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

2 ФГБОУ ВО “Российский университет медицины” Министерства здравоохранения РФ; 127473, 

Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Российская Федерация 

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà | Pancreas

Цель. Сравнение результатов лечения и качества жизни пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резек-

цию и панкреатэктомию при риске послеоперационной панкреатической фистулы >50% по шкале UA-FRS.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 14 пациентов с новообразованиями органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, которым интраоперационно было принято решение выполнить панкреатэктомию 

вместо панкреатодуоденальной резекции. У всех больных риск формирования панкреатической фистулы 

после операции был ≥50% (UA-FRS). Группу сравнения составили 14 пациентов, сопоставимых по диагнозу, 

возрасту и сопутствующим заболеваниям, которым была выполнена панкреатодуоденальная резекция при том 

же риске формирования панкреатической фистулы.

Результаты. Осложнения ≥IIIa по Clavien–Dindo наблюдали у 6 (42,8%) больных в группе панкреатэктомии 

и у 8 (51,7%) – в группе резекции. Послеоперационную панкреатическую фистулу класса B и C по ISGPS 

в группе резекции наблюдали у 5 (35,7%) больных. Продолжительность пребывания в стационаре после опе-

рации и 30-дневная летальность между группами не различались. Качество жизни после операции не имело 

выраженных различий между группами по большинству шкал. Симптомы у перенесших панкреатодуоденаль-

ную резекцию, связанные с нарушением пищеварения, были более выражены. Больные группы панкреат-

эктомии в большей степени были подвержены симптомам, ассоциированным с сахарным диабетом, а также 

испытывали б�ольшие финансовые трудности.

Заключение. Панкреатэктомия не обеспечивает значимого уменьшения частоты послеоперационных ослож-

нений и летальности. В исключительных ситуациях расширение объема до панкреатэктомии может стать 

верным решением, с сопоставимыми результатами, без ущерба качеству жизни. До операции не следует рас-

сматривать панкреатэктомию как основной запланированный объем операции. Окончательное решение 

об объеме вмешательства следует принимать интраоперационно мультидисциплинарным консилиумом. 

При возможности сохранения части поджелудочной железы следует стремиться к этому. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) – 

одна из наиболее часто выполняемых операций 
на поджелудочной железе (ПЖ) [1]. Частота 
после операционных осложнений составляет 
40–50%, а при “неблагоприятном” типе ПЖ – 
низкой плотности паренхимы, малом диаметре 
протока ПЖ (ППЖ) у мужчин с высоким индек-
сом массы тела (ИМТ) – достигает 95% [2, 3]. 
Одним из наиболее серьезных осложнений ПДР 
является послеоперационная панкреатическая 
фистула (ППФ). Как правило, это осложнение 
обусловлено несостоятельностью панкреатоди-
гестивного анастомоза (ПДА) и приводит к фор-
мированию панкреатического свища. Это со-
провождается вероятностью летального исхода 
до 35% при тяжелом течении (ППФ класса С по 
International Study Group of Pancreatic Fistula, 
ISGPS) [4]. 

В 2019 г. была разработана и валидирована 
шкала оценки риска ППФ A-FRS (Alternative 
Fistula Risk Score). В 2021 г. была представлена 
усовершенствованная версия шкалы – UA-FRS 
(Updated Alternative Fistula Risk Score) [1]. 
Немаловажно, что эта прогностическая шкала 
была валидирована для минимально инвазивных 
операций [5]. При расчете по шкале UA-FRS 
риск ППФ может быть низким (0–5%), умерен-
ным (5–20%) и высоким (>20%) [5]. 

В исключительных клинических ситуациях 
альтернативой ПДР при крайне высоком риске 
ППФ может стать панкреатэктомия (ПЭ). ПЭ 
позволяет нивелировать риск послеоперацион-
ных осложнений, связанный с ППФ. Однако ПЭ 

принято рассматривать как операцию отчаяния, 
и хирурги прибегают к ней лишь в крайнем слу-
чае по причине полной утраты функций ПЖ, 
которая влечет за собой значительные трудности 
для больного и также представляет угрозу после 
операции, требует полной заместительной инсу-
линотерапии и постоянного приема ферментов.

При ретроспективном анализе ближайших 
результатов ПЭ, выполненном в МКНЦ 
им. А.С. Логинова, было установлено, что у аб-
солютного большинства пациентов, которым 
планировали ПДР и интраоперационно приня-
ли решение о расширении объема до ПЭ, риск 
ППФ (здесь и далее – по UA-FRS) превышал 
50%, а медиана риска составила 58%. Это послу-
жило предпосылкой к исследованию. 

Цель ретроспективного когортного исследова-
ния – сравнение результатов лечения и качества 
жизни пациентов, перенесших ПЭ и ПДР при 
высоком риске ППФ ≥50%.

 Материал и методы
С 2017 по 2022 г. в МКНЦ им. А.С. Логинова 

оперировано 47 пациентов с различными ново-
образованиями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны. Риск ППФ у них был ≥50%. Всем 
пациентам планировали выполнить ПДР, одна-
ко у 14 из них интраоперационно было принято 
решение о расширении объема операции до ПЭ 
(табл. 1). Показаниями к расширению объема 
операции считали мягкую ткань ПЖ и отсут-
ствие расширения ППЖ в 11 наблюдениях, 
поло жительный край резекции по результатам 
срочного гистологического исследования 

Aim. To compare treatment outcomes and quality of life in patients undergoing pancreatoduodenectomy and 

pancreatectomy with risk of postoperative pancreatic fistula >50% according to the UA-FRS scale.

Materials and methods. The study involved the results of treatment of 14 patients with neoplasms of the 

hepatopancreaticoduodenal zone, who were intraoperatively chosen to undergo pancreatectomy instead of 

pancreatoduodenectomy. In all patients, the risk of forming a pancreatic fistula after surgery was ≥50% (UA-FRS). 

The experimental group consisted of 14 patients comparable in diagnosis, age, and comorbidities, who underwent 

pancreatoduodenectomy with the same risk of pancreatic fistula.

Results. Complications ≥IIIa according to Clavien–Dindo were observed in 6 patients (42.8%) in the pancreatectomy 

group and in 8 patients (51.7%) in the resection group. 5 patients (35.7%) in the resection group revealed postoperative 

pancreatic fistula of class B and C, according to ISGPS. Length of hospital stay after surgery and 30-day mortality did 

not differ between groups. Quality of life after surgery had no pronounced differences between the groups according 

to most scales. Symptoms related to digestive disorders in those who underwent pancreatoduodenectomy were more 

pronounced. Patients in the pancreatectomy group were more susceptible to symptoms associated with diabetes 

mellitus, and experienced greater financial difficulties.

Conclusion. Pancreatectomy fails to provide a significant reduction in the incidence of postoperative complications 

and mortality. In exceptional situations, increasing the extent of surgery to pancreatectomy may be the right solution, 

with comparable results, without compromising quality of life. Prior to surgery, pancreatectomy should not be 

considered as the main planned extent of surgery. The final decision on the extent of intervention should be made 

intraoperatively by a multidisciplinary team. Preserving part of the pancreas is essential, if possible. 
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у 3 больных (рис. 1). Эти пациенты составили 
основную группу. В 33 наблюдениях операцию 
завершили в запланированном объеме. Группу 
сравнения составили 14 пациентов, сопостави-
мых по диагнозу, возрасту и тяжести сопутствую-
щих заболеваний, которым была выполнена ПДР 
при риске ППФ ≥50% (рис. 2). Объем инстру-
ментального обследования был стандартизован 
и включал МСКТ с внутривенным контрастным 

усилением, ЭГДС, колоноскопию, при необ-
ходимости для уточнения диагноза выполняли 
эндо-УЗИ с тонкоигольной биопсией или чрес-
кожную core-биопсию. 

Также были изучены интраоперационные 
показатели, ближайшие результаты хирургиче-
ского лечения, послеоперационные осложне-
ния в соответствии с классификацией Clavien–
Dindo (CD), ППФ по классификации ISGPS. 
Качество жизни после операции оценивали 
с помощью опросных форм EORTC-QLQC30 
и QLQ-PAN26 по телефону и на амбулаторном 
приеме. Клинически значимыми считали раз-
личия в показателях качества жизни ≥5 баллов. 
Статистическую обработку выполняли с помо-
щью программного обеспечения IBM SPSS® 
Statistics v22.0. Группа сравнения была сформи-
рована методом попарного анализа. Статис ти-
ческую значимость (p-value) количественных и 
качественных показателей рассчитывали при по-
мощи коэффициента Стьюдента, точного крите-
рия Фишера и коэффициента Манна–Уитни. 

Рис. 1. Диаграмма. Причины расширения 
объема операции.

Fig. 1. Diagram. Reasons for increasing the 
extent of surgery. 

Рис. 2. Схема. Дизайн исследования.

Fig. 2. Schematic diagram of the research design. 

Запланирована ПДР
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Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics

Параметр ПЭ ПДР

Число наблюдений, абс. (%)

Женщин 7 (50) 11 (78,5)

Мужчин 7 (50) 3 (21,5)

Рак ПЖ 8 (57,1) 8 (57,1)

Рак терминального отдела 
ОЖП

1 (7,1) 1 (7,1)

Рак БСДПК 2 (14,2) 2 (14,2)

IPMN (III тип) 1 (7,1) 1 (7,1)

СППО 1 (7,1) –

Аденома БСДПК (High 
Grade)

1 (7,1) 1 (7,1)

Муцинозная цистаденома 1 (7,1) 1 (7,1)

ЭРХПГ и стентирование 3 (21,4) 4 (28,5)

ЧЧХС 3 (21,4) 4 (28,5)

БДА 1 (7,1) –

НВД 1 (7,1) –

Медиана возраста, лет 63 63

Медиана ИМТ, кг/м2 29,6 29

Медиана ASA, баллов 3 3

Медиана UA-FRS, % 58

Примечание: ОЖП – общий желчный проток; 
БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки; IPMN – внутрипротоковая папиллярная 
муцинозная опухоль; СППО – солидно-псевдопапил-
лярная опухоль; ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия; БДА – билиодигестивный анасто-
моз; НВД – наружновнутреннее дренирование.
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 Результаты
Характеристика операций. В группе ПЭ лапа-

роскопическим способом операция была выпол-
нена 7 (50%) больным, 1 из пациентов – с при-
менением роботической системы Da Vinci. 
Конверсия потребовалась в 1 наблюдении для 
формирования сосудистого анастомоза между во-
ротной и верхней брыжеечной венами. Открытым 
способом выполнили 7 операций. Резекция сосу-
дов осуществлена 4 (28,5%) больным. Одному 
пациенту также была выполнена нефрэктомия 
справа по поводу светлоклеточного рака почки. 
В группе ПДР лапароскопически было опериро-
вано 12 больных, конверсий не было. В 1 наблю-
дении операцию выполнили робот-ассистиро-
ванным способом. Медиана продолжительности 
операций составила 420 (310–750) мин в группе 
ПЭ и 490 (320–680) мин в группе ПДР. Медиана 
объема кровопотери составила 300 (50–1400) мл 
и 150 (50–1100) мл в группе ПЭ и ПДР. 

Непосредственные результаты хирургического 
лечения. Клинически значимые осложнения CD 
≥IIIa наблюдали у 6 (42,8%) больных в группе 
ПЭ и у 8 (51,7%) в группе ПДР. Послеопераци-
онную панкреатическую фистулу класса B и C 
(ISGPS) в группе ПДР наблюдали у 5 (35,7%) 
больных. Большинство осложнений в обеих 
группах было представлено жидкостными скопле-
ниями в брюш ной полости; выполняли пункцию 
и дренирование под контролем УЗИ.

Повторные операции в группе ПДР потребо-
вались 4 больным. Двух больных оперировали по 
причине несостоятельности панкреатоеюноана-
стомоза и тяжелой ППФ класса С. Выполнили 
лапаротомию и экстирпацию культи ПЖ. Двум 
больным по поводу внутрибрюшного и внутри-
просветного кровотечения из зоны билиоди-
гестивного анастомоза были выполнены лапаро-
томия, остановка кровотечения, санация и дре-
нирование брюшной полости. В группе ПЭ были 
2 повторные операции по поводу внутрибрюш-
ного кровотечения из общей печеночной арте-
рии и ветви эпигастральной артерии. Опера-
тивные вмешательства были выполнены в объ-
еме релапаротомии, остановки кровотечения, 
санации и дренирования брюшной полости. 
Продолжительность пребывания в стационаре 
после операции и 30-дневная летальность между 
группами не различались (табл. 2). Привлекает 
внимание тот факт, что летальные исходы в груп-
пе ПДР были следствием ППФ класса С, потре-
бовавшей экстирпации культи ПЖ, что стало 
причиной развития синдрома полиорганной не-
достаточности и летального исхода. 

Отдаленные результаты и качество жизни. 
Медиана продолжительности жизни в группе 
ПЭ составила 20 мес, в группе ПДР – 29 мес. 
Качество жизни было изучено у 8 больных: 
у 4 из группы ПЭ и 4 – из группы ПДР, оценку 

проводили в среднем через 31 и 36 мес после 
операции (табл. 3 и 4). При анализе опросной 
формы EORTC QLQ-C30 были выявлены кли-
нически значимые различия между группами. 
В группе ПЭ были выше общее качество жизни 
(63 и 58) и ролевые функции (92 и 83). Когни-
тивные функции были выше в группе ПДР 
(100 и 92). Также в группе ПДР у пациентов были 
менее выражены слабость (17 и 22), боль (8 и 33) 
и бессонница (16 и 33). Пациенты группы ПДР 
сообщали о более тяжелых проявлениях диареи 
(16 и 0). Финансовые трудности в б�ольшей мере 
беспокоили больных после ПЭ (16 и 0). 

Таблица 2. Результаты хирургического лечения

Table 2. Results of surgical treatment

Параметр ПЭ ПДР

Продолжительность 
пребывания в ОРИТ, дней

4 
(2–16)

3 
(2–27)

Продолжительность 
пребывания в стационаре после 
операции, дней

15,5 
(10–25)

14 
(6–45)

Число больных с осложнениями 
CD ≥III, абс. (%)

IIIa

IIIb

IV

V

6 (42,8)

2

1

1

2

8 (57,1)

3

1

2

2

Число больных с ППФ, абс. (%)

B

C

–

5 (35,7)
3

2

Число повторных операций, 
абс. (%)

2 (14,2) 4 (28,5)

Таблица 3. Качество жизни после операции по 
EORTC QLQ-C30

Table 3. Quality of life after surgery, according to EORTC 
core quality of life questionnaire (EORTC QLQ-C30)

EORTC QLQ-C30 ПЭ ПДР

Общее состояние здоровья (QoL)* 63 58

Физическое благополучие (PF) 87 90

Ролевые функции (RF)* 92 83

Эмоциональное благополучие (EF) 96 96

Когнитивные функции (CF)* 92 100

Социальное благополучие (SF) 100 100

Слабость (FA)* 22 17

Тошнота и рвота (NV) 0 0

Боль (PA)* 33 8

Одышка (DY) 16 16

Бессонница (SL)* 33 16

Потеря аппетита (AP) 0 0

Запор (CO) 0 0

Диарея (DI)* 0 16

Финансовые трудности (FI)* 16 0

Примечание. * здесь и далее – клинически значимые 
различия в показателях доменов.
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По результатам анализа опросной формы 
EORTC QLQ-PAN26 у пациентов группы ПДР 
наблюдали более выраженные симптомы взду-
тия живота (16 и 0), метеоризма (33 и 17) и на-
рушения пищеварения (8 и 0). Также пациенты 
в группе ПДР демонстрировали более высокие 
показатели тревожности (83 и 33), побочные эф-
фекты от проводимого лечения (33 и 0) и имели 
затруднения при планировании дел (33 и 0). 
Пациентов в группе ПЭ в большей степени бес-
покоили уменьшение массы тела и сухость во рту 
(33 и 0). Удовлетворенность медицинской помо-
щью была на высоком уровне в обеих группах, 
несколько выше – после ПДР (100 и 92). 

 Обсуждение
Несмотря на значительный прогресс в хирур-

гии ПЖ, послеоперационная панкреатическая 
фистула остается опасным осложнением. В пред-
ставленном исследовании ближайшие результа-
ты и качество жизни после ПЭ, выполненной 
больным с риском ППФ ≥50%, оказались в боль-
шинстве своем сопоставимы с результатами, по-
лученными после ПДР. При обработке данных 
не было отмечено статистически значимых раз-
личий в ближайших результатах лечения между 
группами. В группе ПЭ 4 больным потребова-
лось выполнить резекцию венозных сосудов, 
что, вероятно, обусловливает и большую крово-
потерю в этой группе. При ПДР сосудистых ре-

зекций не требовалось. Обращает внимание, что 
в этой группе повторные оперативные вмешатель-
ства требовались в 2 раза чаще по сравнению с 
группой ПЭ. Частота послеоперационных ослож-
нений после ПДР была больше – 51,7 и 42,8%, 
однако результаты были статистически не значи-
мы. Продолжительность пребывания в стациона-
ре после операции была сопоставима между груп-
пами, а меньшее время операции в группе ПЭ, 
вероятно, обусловлено тем, что половине больных 
операция была выполнена лапаротомным досту-
пом, в то время как в другой группе абсолютному 
большинству пациентов была выполнена лапаро-
скопическая ПДР. Немаловажно, что летальные 
исходы в группе ПДР были связаны с каскадом 
событий, являвшихся следствием тяжелой пан-
креатической фистулы, потребовавшей экстирпа-
ции культи ПЖ. Это подтверждает опасения, свя-
занные с риском ППФ у этой группы больных.

Результаты оценки качества жизни после опе-
рации не имели выраженных различий между 
группами. Не было выявлено однозначных пре-
имуществ в качестве жизни после ПЭ или ПДР. 
Пациенты в группе ПДР имели несколько более 
выраженные симптомы, связанные с нарушени-
ем пищеварения. Тем не менее больные группы 
ПЭ в большей степени были подвержены сим-
птомам, ассоциированным с сахарным диабе-
том, а также испытывали б�ольшие финансовые 
трудности, что, вероятно, обусловлено б�ольшими 
объемами заместительной терапии функций 
ПЖ. Наиболее значимые различия были выявле-
ны в показателях тревожности, которая оказа-
лась значительно больше у пациентов, перенес-
ших ПДР, – 83 и 33.

Похожие работы в зарубежной литературе 
редки по объективным причинам. Ввиду боль-
шой сложности эти оперативные вмешательства 
выполняют в небольшом числе специализиро-
ванных центров, а проспективные исследования 
с подобным дизайном не проводились вслед-
ствие этических ограничений и отсутствия 
досто верных преимуществ ПЭ. Тем не менее 
в мировой литературе встречаются публикации, 
посвященные изучению результатов ПЭ у паци-
ентов с большим риском ПФ.

В ретроспективном исследовании результатов 
лечения 200 пациентов частота осложнений 
после ПЭ при высоком риске ППФ была стати-
стически значимо меньше, чем после ПДР 
(63 и 88%, p < 0,001). Однако при анализе ослож-
нений CD >III статистически значимых разли-
чий авторами получено не было. Продолжи-
тельность операции, средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре и летальность 
были сопоставимы. В этой работе для оценки 
риска ППФ авторы использовали шкалу A-FRS 
и отталкивались от показателя риска ППФ >20%, 
что намного ниже значений, использованных в 

Таблица 4. Качество жизни после операции по 
EORTC QLQ-PAN26

Table 4. Quality of life after surgery, according to EORTC 
QLG questionnaire (EORTC QLQ-PAN26)

EORTC QLQ-PAN26 ПЭ ПДР

Панкреатогенные боли (PP) 8 4

Вздутие (BF)* 0 16

Симптомы, связанные 
с пищеварением (DS)

33 33

Нарушение вкусового восприятия (TA) 0 0

Несварение желудка (ID) 0 0

Метеоризм (FL)* 17 33

Снижение веса (WL)* 33 0

Слабость (WE) 0 0

Сухость во рту (DM)* 33 0

Симптомы печеночной 
недостаточности (LI)

0 0

Нарушение пищеварения (BO)* 0 8

Удовлетворенность физическим 
состоянием (BI)

0 0

Побочные эффекты (SE)* 0 33

Тревожность (FU)* 33 83

Трудности в планировании дел (PL)* 0 33

Удовлетворенность медицинской 
помощью (SA)*

92 100

Личная жизнь (SX) 100 100
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обсуждаемом исследовании. Тем не менее даже 
при таком риске ППФ авторам удалось получить 
удовлетворительные результаты ПЭ, сопоста-
вимые с результатами ПДР [6]. В другом иссле-
довании в результате ретроспективного анализа 
данных 62 пациентов отмечена статистически 
значимо меньшая частота осложнений после ПЭ 
в сравнении с ПДР (59 и 95%, p = 0,005). Однако 
и в этой публикации частота послеоперацион-
ных осложнений CD >III статистически значи-
мо не различалась между группами. Авторы при-
меняли шкалу FRS, которая используется ис-
ключительно после операции, поскольку требует 
учета объема кровопотери [2]. Таким образом, 
независимо от выб ранной шкалы оценки риска 
ППФ, в указанных исследованиях были получе-
ны схожие результаты. Эти работы представляют 
большой интерес, однако ввиду малой статисти-
ческой мощности исследований экстраполиро-
вать их на клиническую практику следует с боль-
шой осторожностью. 

Важно отметить, что для принятия верного 
решения об объеме операции необходимо прово-
дить сопоставление результатов предоперацион-
ного расчета риска ППФ и интраоперационных 
данных, в первую очередь с учетом состояния 
ткани ПЖ. Очевидно, что при возможности фор-
мирования надежного ПДА необходимо прило-
жить усилия для сохранения части ПЖ. Напротив, 
при крайне высоком риске несостоятельности 
ПДА, сопряженного с техническими трудностя-
ми при формировании, следует рассмотреть це-
лесообразность выполнения ПЭ. Несомненно 
важным является достаточная осведомленность 
пациента о вариантах и риске оперативного вме-
шательства, его влиянии на качество жизни, не-
обходимости заместительной терапии. При при-
нятии решения следует учитывать, что сахарный 
диабет, неизбежно развивающийся после ПЭ, 
в отсутствие адекватной терапии может пред-
ставлять для пациента не меньшую угрозу, чем 
послеоперационные осложнения. 

Основными ограничениями представленного 
исследования являются малый объем выборки 
и ретроспективный дизайн. Тем не менее резуль-
таты работы демонстрируют тенденции, которые 
согласуются с данными мировой литературы, 
независимо от выбранной шкалы оценки риска 
ППФ. Аналогичные результаты были получены 
и в последнем систематическом обзоре, опубли-
кованном в 2023 г., в который включили 707 на-
блюдений [7]. Авторы также не выявили стати-
стически значимых преимуществ ПЭ перед ПДР 
по частоте послеоперационных осложнений, ле-
тальности и качеству жизни [7].

 Заключение
Учитывая полученные результаты, риск ППФ 

>50% следует трактовать как крайне высокий. 

В таком случае может быть рассмотрено реше-
ние о выполнении ПЭ для исключения тяжелых 
послеоперационных осложнений, ассоцииро-
ванных с ППФ. ПЭ не обеспечивает статистиче-
ски значимого уменьшения частоты послеопера-
ционных осложнений и летальности у больных 
этой категории. В исключительных ситуациях 
расширение объема до ПЭ может стать верным 
решением, с сопоставимыми результатами, без 
ущерба качеству жизни. Тем не менее на доопе-
рационном этапе не следует рассматривать ПЭ 
как основной запланированный объем операции 
при возможности выполнения ПДР. Оконча-
тельное решение об объеме оперативного вме-
шательства в подобных клинических ситуациях 
следует принимать интраоперационно мульти-
дисциплинарным консилиумом с обязательным 
участием хирурга-панкреатолога с наибольшим 
опытом формирования панкреатодигестивных 
соустий. При возможности сохранения части 
ПЖ следует стремиться к ее сохранению. Для 
подтверждения полученных результатов требу-
ются дальнейшие исследования большей стати-
стической мощности.
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Цель. Изучить особенности коррекции нарушений углеводного обмена и нутритивного дефицита у пациен-

тов, перенесших дуоденопанкреатэктомию. Разработать единый протокол ведения пациентов после дуодено-

панкреатэктомии. 

Материал и методы. С 2007 по 2022 г. дуоденопанкреатэктомия выполнена 62 больным. В 1-ю группу включили 

32 больных, перенесших “классическую” дуоденопанкреатэктомию с резекцией желудка и спленэктомией. 

Во 2-ю группу распределили 30 больных, перенесших дуоденопанкреатэктомию в модификации Боткинской 

больницы. Периоперационно изучали углеводный обмен, подбирали среднюю суточную дозу инсулина, оце-

нивали ферментную и белковую недостаточность, подбирали ферментную терапию и нутритивную поддерж-

ку. Всем пациентам проводили непрерывный мониторинг гликемии во время и после операции (система 

флеш-мониторирования FreeStyle Libre (Abbott)). Также определяли гликированный гемоглобин на 90-е сутки 

и индекс массы тела на 30, 60 и 90-е сутки после операции. 

Результаты. Средняя гликемия после модифицированной дуоденопанкреатэктомии составила 8 ммоль/л, 

вариабельность – 39%, после классической операции – 7,6 ммоль/л и 48%. У 7 (21,9%) больных после моди-

фицированной дуоденопанкреатэктомии был тяжелый эпизод гипогликемии, 3 (9,4%) из них госпитализиро-

вали в отделение эндокринологии. После классической операции у 25 (80,6%) больных был приступ тяжелой 

гипогликемии, 18 (60%) из них госпитализировали в эндокринологическое отделение. Гликированный гемо-

глобин у пациентов 1-й и 2-й групп на 90-е сутки в среднем составил 7,2 и 7,7% (p = 0,789). Средний индекс 

массы тела на 90-е сутки после операции был больше во 2-й группе: 24 и 21,2 кг/м2 (р = 0,001). Суточная доза 

инсулина короткого и долгого действия была больше во 2-й группе (17,4 ± 5,6 и 12 ± 4,6 ЕД/сут по сравнению 

с 13,8 ± 4,6 и 10,8 ± 2,7 Ед/сут).

Заключение. Ведение пациентов после дуоденопанкреатэктомии является крайне сложной задачей, требую-

щей мультидисциплинарного подхода. Модифицированная дуоденопанкреатэктомия позволяет улучшить 

результаты лечения, а также упростить подбор инсулинотерапии оперированным больным.

Glycemia control after total pancreatoduodenectomy
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Introduction. Management of patients after total pancreatoduodenectomy is considered to be a complex problem of 

contemporary surgery, intensive care, endocrinology and gastroenterology. Glucose metabolism disorders in this 

group of patients lead to a large number of postoperative complications and high mortality rates. Severe enzymatic 

and nutritional deficiencies also complicate the course of the postoperative period. At present, no single protocol 

is registered for the correction of metabolic disorders in patients after total pancreatoduodenectomy.
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 Вве де ние
Дуоденопанкреатэктомия (ДПЭ) по сравне-

нию с гастропанкреатодуоденальной резекцией 
и дистальной резекцией поджелудочной железы 
(ПЖ) значительно влияет на качество жизни па-
циента, в основном за счет развивающегося ла-
бильного сахарного диабета (СД) и тяжелой 
ферментной недостаточности. С улучшением 
технологии выполнения операции и появлением 
новых препаратов инсулина интерес к ДПЭ 
возоб новился благодаря расширению показаний 
к выполнению операции, помимо протокового 
рака ПЖ [1]. В настоящее время внутрипротоко-
вую папиллярную муцинозную опухоль (ВПМО) 
ПЖ рассматривают как заболевание, характери-
зующееся значительной частотой злокачествен-
ной трансформации клеток протока ПЖ (ППЖ), 
и считают показанием к ДПЭ [2]. 

СД, развивающийся после ДПЭ, относят 
к недостаточно изученным вариантам заболева-
ния. Он характеризуется выраженной вариа-
бельностью гликемии и тенденцией к быстрому 
развитию гипогликемии в связи с полным от-
сутствием не только инсулина, но и основного 
контринсулярного гормона глюкагона [3, 4]. 
Поэтому такой вариант СД зарубежные исследо-
ватели называют “brittle” – хрупкий, лабильный 
[3, 4]. Оценить истинную вариабельность глике-
мии у этих пациентов при помощи самоконтро-
ля по глюкометру невозможно, поскольку в те-
чение дня происходит множество быстрых пере-
ходов от гипогликемии к гипергликемии. 
Следует отметить, что выраженные нарушения 
углеводного обмена и нутритивный статус паци-
ента в апанкреатическом состоянии могут по-
тенциально влиять на послеоперационные ос-

Aim. To study the features of correction of carbohydrate metabolism disorders and nutritional deficiency in patients 

after total pancreatoduodenectomy; to develop a unified protocol for managing patients after total 

pancreatoduodenectomy. 

Materials and methods. From 2007 to 2022, 62 patients underwent total pancreatoduodenectomy in the 

Hepatopancreatic Surgery Unit of the Botkin Hospital. The patients were divided into two groups, comparable in 

terms of basic parameters. The first group included patients (n = 32) who underwent “classical” total 

pancreatoduodenectomy with gastric resection and splenectomy. The second group consisted of patients (n = 30) who 

underwent total pancreatoduodenectomy in the modification of Botkin Hospital. In the perioperative period, patients 

of both groups were examined for carbohydrate metabolism with the selection and assessment of the average daily dose 

of short-acting and long-acting insulin, assessment of enzyme and protein deficiency with the selection of enzyme 

replacement therapy and nutritional support. For a more accurate assessment of carbohydrate metabolism disorders, 

all patients underwent continuous monitoring of the level of glycemia intraoperatively and in the early postoperative 

period (FreeStyle Libre flash monitoring system, Abbott). The glycated hemoglobin level was assessed on day 90 and 

body mass index – on days 30, 60 and 90 after surgery. 

Results. The mean level of glycemia in patients after total pancreatoduodenectomy in the modification of the Botkin 

Hospital accounted for 8.0 mmol/l and the variability (daily fluctuations in glycemia) comprised 39%, which was 

significantly lower compared to the group of “classical” total pancreatoduodenectomy with 7.6 mmol/l and 48%, 

respectively. Seven patients (21.9%) after total pancreatoduodenectomy in the modification of the Botkin Hospital 

experienced a severe hypoglycemic episode, while a similar severe hypoglycemic episode was noted in 25 patients 

(80.6%) after pancreatectomy in its “classical” variant, of which 18 patients (60%) required hospitalization in the 

endocrinology unit in order to correct the sugar-lowering therapy. In turn, only three patients (9.4%) after total 

pancreatoduodenectomy modified by the Botkin Hospital required hospitalization due to severe hypoglycemia. 

The mean level of glycated hemoglobin in patients of the first and second groups on day 90 accounted for 7.2% and 

7.7%, respectively (p = 0.789). The average body mass index on day 90 after surgery was higher in the group of organ-

preserving total pancreatoduodenectomy: 24 kg/m2, compared to the “classical” pancreatectomy with 21.2 kg/m2 

(p = 0.001). The daily dose of both short-acting and long-acting insulin was higher in the organ-preserving total 

pancreatoduodenectomy group of 17.4 ± 5.6 U/day and 12 ± 4.6 U/day, respectively, compared to the group of 

“classical” total pancreatoduodenectomy of 13.8 ± 4.6 U/day and 10.8 ± 2.7 U/day, respectively. This can be 

attributed to the faster normalization of the patient's body weight and the preserved function of physiological digestion 

due to the pylorus-preserving variant of total pancreatoduodenectomy.

Conclusion. Management of patients after total pancreatoduodenectomy is claimed to be an extremely complex task 

that requires a multidisciplinary approach involving surgeons, intensivists, endocrinologists and gastroenterologists at 

all stages of patient management. Organ-preserving modification of total pancreatoduodenectomy with preservation 

of the stomach, spleen and splenic vessels in the modification of the Botkin Hospital improves treatment results and 

simplifies the selection of insulin therapy for this group of patients. 
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ложнения и отдаленную выживаемость. 
Учитывая сложность послеоперационного ле-
карственного ведения больных, принятие реше-
ния о выполнении ДПЭ при опухолях ПЖ про-
должает оставаться сложным для многих хирур-
гов и пациентов.

Необходимо отметить, что после ДПЭ, наря-
ду с абсолютной эндокринной недостаточно-
стью, сопровождающейся потерей всех видов 
клеток панкреатических островков, у этой кате-
гории больных развивается и экзокринная недо-
статочность ПЖ, которая затрудняет достиже-
ние оптимального контроля гликемии и подбор 
инсулинотерапии [4, 5]. Управление гликемией 
также усложняется в результате резекции желуд-
ка, нарушения физиологического этапа пищева-
рения и потери секреции бикарбонатов, что при-
водит к рецидивирующей язве гастроэнтероана-
стомоза, кахексии за счет развития нутритивной 
недостаточности и частых гипогликемических 
состояний.

Цель исследования – разработка комплекса 
мероприятий, направленных на улучшение ре-
зультатов лечения больных, которым показана 
ДПЭ. В комплекс входят разработанная в хирур-
гической клинике Боткинской больницы орга-
носохраняющая модификация ДПЭ и протокол 
периоперационного ведения пациентов. Моди-
фицированный вариант ДПЭ заключается в со-
хранении желудка, селезенки, желудочных и се-
лезеночных сосудов при опухолях ПЖ с низким 
потенциалом злокачественности для устранения 
последствий резекции желудка и спленэктомии, 
которые в свою очередь также могут иметь нега-

тивное влияние на углеводный обмен и иммун-
ный статус пациента [6]. В разработанном про-
токоле периоперационного ведения пациентов 
определены основные критерии, которые необ-
ходимо использовать для контроля гликемиче-
ского профиля и нутритивного статуса. Важно 
отметить, что во всех наблюдениях применяли 
системы непрерывного круглосуточного мони-
торинга уровня глюкозы крови (монитор-глюко-
метр) до операции, интраоперационно и после 
ДПЭ.

 Материал и методы
В хирургической клинике Боткинской боль-

ницы с 2007 по 2022 г. находились на лечении 
3090 пациентов с опухолевым поражением ПЖ. 
Проведено 473 радикальных оперативных вме-
шательства, из которых 62 – ДПЭ. Для оценки 
результатов лечения перенесших ДПЭ распреде-
лили в 2 группы. В 1-ю группу включили 32 па-
циента, которым выполнили “классический” 
вариант ДПЭ – с резекцией желудка разного 
объема, вплоть до гастрэктомии со спленэкто-
мией. Во 2-ю группу включили 30 пациентов, 
которым выполнили операцию в модификации 
Боткинской больницы с сохранением желудка, 
селезенки, желудочных и селезеночных сосудов. 
В 1-й группе 14 больным до операции был уста-
новлен диагноз СД 2-го типа, во 2-й группе – 15. 
Группы были сопоставимы по основным показа-
телям (табл. 1). 

В раннем периоде после модифицированной 
операции пациентам инициировали непрерыв-
ную внутривенную инфузию инсулина (НВИИ) 

Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Patient characteristics

Параметр 1-я группа 2-я группа p

Число больных, абс. (%)

всего 32 30 –

женщин

мужчин

20 (62,5)

12 (37,5)

17 (56,7)

13 (43,3)

0,829

ASA <2

ASA >2

11 (34,4)

14 (65,6)

14 (46,7)

16 (53,3)

0,845

0,674

ВПМО ППЖ 19 (59,4) 19 (63,3) –

ВПМО смешанного типа 4 (12,5) 8 (26,7) –

ВПМО с постнекротической кистой – 1 (3,3) –

ВПМО с муцинозной кистозной 
неоплазией

– 2 (6,7) –

ВПМО с фокусами протоковой 
аденокарциномы

9 (28,1) – –

Возраст, лет 61,7 ± 7,3 (39–74) 67,2 ± 6,3 (44–77) 0,794

ИМТ, кг/м2 24,8 ± 3,5 (22,5–28,7) 26,3 ± 3,2 (22,3–29,5) 0,979

Глюкоза, ммоль/л 6,4 ± 3,5 (4,3–7,8) 6,5 ± 2,5 (4,4–7,9) 0,995

Hb1Ac, % 6,9 ± 1,5 (6,2–7,3) 6,7 ± 1,5 (6,2–7,0) 0,989

Альбумин, г/л 39,3 ± 4,0 38,5 ± 4,8 0,989
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согласно персонализированному протоколу ве-
дения. Также больные этой группы получали 
энтеральное питание смесью через назоинтести-
нальный зонд (НИЗ) с 1-х суток послеопераци-
онного периода. Введение инсулина начинали 
со скорости 0,5–1,0 ЕД/ч, корректировали или 
прекращали в зависимости от объема и скорости 
подачи энтерального питания до достижения 
целевого уровня гликемии 8–11 ммоль/л. 
Пациентам, перенесшим операцию в класси-
ческом варианте, проводили ситуационную те-
рапию инсулином ультракороткого действия при 
гликемии >10 ммоль/л; при уровне глюкозы 
>16 ммоль/л инициировали внутривенное введе-
ние инсулина. Периоперационно пациентам 
обеих групп сотрудники эндокринологического 
отделения больницы проводили непрерывный 
круглосуточный контроль уровня глюкозы крови 
монитором-глюкометром, оценку среднего 
уровня гликемии, уровня гликированного гемо-
глобина (HbA1с), индекса массы тела (ИМТ), 
средней суточной дозы инсулина короткого и 
пролонгированного действия, уровня альбуми-
на. Оценку перечисленных показателей и срав-
нительный анализ проводили в раннем после-
операционном периоде, а также на 30, 60 и 90-е 
сутки после операции.

 Результаты
При анализе гликемического статуса в ран-

нем послеоперационном периоде было отмече-
но, что чаще всего выраженная гипергликемия 
развивается на 2-е сутки после ДПЭ в обеих 
группах (2,3 ± 0,49 и 2,1 ± 0,54 сут, р = 0,876). 
Не было выявлено существенной разницы 
между группами во времени развития первой 
гипергликемии и средней минимальной глике-
мии (p > 0,05). Средний уровень максимальной 
гликемии в раннем послеоперационном перио-
де в группе модифицированной ДПЭ был мень-
ше, чем после классической ДПЭ (15,5 ± 2,25 
и 17,5 ± 4,25 ммоль/л, p = 0,049). Кроме того, 
среднесуточный уровень гликемии во 2-й группе 
также был меньше, чем в 1-й (10,9 ± 1,5 и 
13,1 ± 1,7 ммоль/л, p = 0,048).

Развитие гипогликемии, в том числе тяжелой 
(<3 ммоль/л), в раннем послеоперационном 
периоде  чаще отмечено среди пациентов 2-й 

группы (16 и 13,3% тяжелой гипогликемии), чем 
в 1-й (9,6 и 6,4%, p < 0,05). Это объясняется, ве-
роятнее всего, более предсказуемой абсорбцией 
углеводов при сохранении желудка, что способ-
ствует совпадению пиков постабсорбционной 
гликемии и введенной дозы прандиального 
инсу лина. После резекции желудка, даже при 
использовании специализированного диабети-
ческого энтерального питания, абсорбция угле-
водов менее предсказуема, несмотря на адекват-
ные дозы ферментных препаратов, что сопровож-
дается высокой вариабельностью гликемии и, 
как следствие, высоким риском гипогликемии. 

Для оценки гликемического статуса в отда-
ленном послеоперационном периоде изучали 
средний уровень гликемии на 30, 60 и 90-е сутки 
после ДПЭ. Этот показатель был больше у паци-
ентов 2-й группы (8,9 и 7,2 ммоль/л, p = 0,74; 
8 и 7,4 ммоль/л, p = 0,598; 8 и 7,6 ммоль/л, 
p = 0,578; табл. 2). Б�ольшие показатели глике-
мии у пациентов 2-й группы на 30-е сутки соот-
ветствуют целям лечения – 8–11 ммоль/л с ми-
нимальным числом эпизодов гипогликемии. 
К сожалению, эти показатели гликемии достига-
ются за счет большей частоты гипогликемий и 
не являются отражением хорошего гликемиче-
ского контроля. После модифицированной ДПЭ 
7 (21,9%) больных испытали тяжелый эпизод 
гипогликемии, после классической – 25 (80,6%; 
p = 0,433), из которых 18 (60%) потребовалась 
госпитализация в эндокринологическое отделе-
ние и коррекция терапии. В свою очередь, толь-
ко 3 (9,4%) пациентам с тяжелой гипогликемией 
после модифицированной ДПЭ потребовалась 
госпитализация. Интересно, что ни один паци-
ент из обеих групп не сообщил об эпизоде гипер-
гликемии, который потребовал бы госпитализа-
ции или обследования в отделении эндокрино-
логии по экстренным показаниям.

Средний уровень HbA1c на 90-е сутки был 
больше у пациентов 2-й группы (7,7 и 7,2%, 
p = 0,789; табл. 3). Б �ольшие показатели гликиро-
ванного гемоглобина во 2-й группе отражают 
меньшее число эпизодов гипогликемии, что яв-
ляется несомненным преимуществом лечения у 
пациентов с высокими целевыми показателями 
гликированного гемоглобина в силу основного 
заболевания и типа СД. 

Таблица 2. Уровень гликемии после операции

Table 2. Postoperative long-term mean glycemia values

Группа больных
Средний уровень гликемии, ммоль/л

p
30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки

1-я 7,2 (2,3–24) 7,4 (2,4–22) 7,6 (2,5–21) 0,578

0,895

0,9982-я 8,9 (3,6–17) 8,0 (3,5–12,5) 8,0 (4,2–12,0)



94

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

Средний ИМТ был сопоставим на 30-е и 60-е 
сутки после операции с тенденцией к увеличе-
нию у пациентов после модифицированной 
ДПЭ на 90-е сутки (24 кг/м2 по сравнению 
с 21,2 кг/м2, p = 0,001) (табл. 4).

При анализе средней суточной дозы инсули-
на короткого и пролонгированного действия 
установлено, что у больных после модифициро-
ванной ДПЭ потребность в инсулинах была 
больше. Это связано с более быстрой нормализа-
цией ИМТ и более физиологичным пищеваре-
нием за счет сохраненного привратника (табл. 5). 
При меньшей средней суточной дозе инсулинов, 
требовавшейся пациентам после классической 
ДПЭ, было зафиксировано большее число гипо-
гликемических состояний и меньший ИМТ, что 
связано со стеатореей и сложностью подбора 
адекватной заместительной ферментной терапии.

Таким образом, суточный уровень гликемии 
после ДПЭ крайне вариабелен, поэтому боль-
ным этой категории предпочтительнее приме-
нять системы непрерывного мониторинга глике-
мии. В раннем послеоперационном периоде от-
мечено развитие гипергликемии в сравнении 
с данными до оперативного вмешательства 
(рис. 1). Необходимо отметить, что развитие ги-
пергликемии отмечено не сразу после ДПЭ, 
а через 6–8 ч после окончания операции. По 
мере расширения пищевого рациона, а также на 
фоне инициированной базис-болюсной инсули-
нотерапии отмечено увеличение эпизодов гипо-
гликемии (рис. 2).

 Обсуждение
СД после ДПЭ относят к заболеваниям, труд-

но поддающимся лечению. Проведенное иссле-
дование позволило разработать и внедрить ком-
плекс мероприятий, приведших к улучшению 
результатов лечения больных после ДПЭ. 
Комплекс включает применение органосохраня-
ющей модификации оперативного вмешатель-
ства при опухоли ПЖ с низким потенциалом 
злокачественности и протокол Боткинской 
больницы по периоперационному ведению 
больных. Протокол заключается в постоянном 
периоперационном мониторинге уровня глюко-
зы крови (флеш-мониторирование FreeStyle 
Libre, Abbott), модифицированном управлении 
гликемией в раннем и отдаленном послеопера-
ционных периодах, коррекции нутритивного 
статуса и проявлений внешнесекреторной недо-
статочности, обучении пациентов управлению 
гликемией. До операции пациентов с выявлен-
ными нарушениями углеводного обмена, полу-
чающих таблетированные препараты для умень-
шения уровня глюкозы в крови, а также боль-
ных с впервые выявленной некритической 
гипергликемией, не получающих сахароснижа-
ющую терапию, для подготовки к плановому 
оперативному вмешательству переводят на 
подкож ное базис-болюсное введение инсулина 
под контролем гликемического профиля. 
Оптимально для таких пациентов – применение 
аналогов инсулина ультракороткого и пролон-
гированного действия. 

Таблица 3. Уровень гликированного гемоглобина

Table 3. Postoperative long-term mean glycated hemoglobin values

Группа больных Средний HbA1c на 90-е сутки, % p

1-я 7,2 (5,1–8,2)
0,789

2-я 7,7 (6,7–9,0)

Таблица 4. ИМТ после операции

Table 4. Postoperative long-term body mass index values

Группа больных
Средний ИМТ, кг/м2

p
30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки

1-я 20,2 (18–22) 20,6 (18–23) 21,2 (18–28) 0,998

0,925

0,0582-я 20,7 (18–23) 21,2 (19–23) 24 (20–25)

Таблица 5. Суточная доза инсулина

Table 5. Comparative analysis of the daily dose of short-acting and long-acting insulin

Вид препарата
Суточная доза инсулина, ЕД/кг

р
1-я группа 2-я группа

Короткого действия 10,8 ± 2,7 (6–11) 13,8 ± 4,6 (9–14) 0,041

Пролонгированного действия 12 ± 4,6 (11–16) 17,4 ± 5,6 (15–21) 0,027
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Рис. 1. Диаграммы. Результаты непрерывного мониторинга гликемии: а – до оперативного вмешательства; 
б – в день операции; в – на 1-е сутки после ДПЭ. 

Fig. 1. Result of continuous monitoring of glycemia level: а –  in a patient prior to surgery; б – on the day of the total 
pancreatoduodenectomy; в – on day 1 after total pancreatoduodenectomy.

а

б

в

Рис. 2. Результат непрерывного мониторинга гликемии на фоне расширения пищевого рациона и базис-
болюсной инсулинотерапии. 

Fig. 2. Result of continuous monitoring of glycemia level against the background of expanding the diet and basal bolus 
insulin therapy. 
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Интраоперационно всем пациентам осущест-
вляют контроль гликемии при помощи системы 
непрерывного мониторинга. Интраоперационно 
проводят ситуационную инсулинотерапию инъ-
екциями инсулина ультракороткого действия 
при уровне гликемии >10 ммоль/л, в среднем по 
4–6 ЕД подкожно каждые 4 ч. Целевой уровень 
гликемии во время оперативного вмешатель-
ства – 8–11 ммоль/л. Всем пациентам интраопе-
рационно устанавливают НИЗ для энтерального 
питания, которое начинают с 1-х суток послео-
перационного периода. В отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) всем паци-
ентам проводят непрерывный мониторинг гли-
кемии. Важно отметить, что развитие 
ги пер гликемии у таких больных происходит не 
сразу, а в среднем через 6–8 ч после оперативно-
го вмешательства. У больных без СД уровень 
гликемии на момент перевода в ОРИТ составлял 
6–9 ммоль/л, а у пациентов с СД уровень глике-
мии был ≥8 ммоль/л. Учитывая развитие выра-
женной и тяжелой гипергликемии у этих паци-
ентов, в ОРИТ всем больным проводят НВИИ 
согласно персонализированному протоколу ве-
дения. Энтеральное питание диабетическими 
белковыми смесями через НИЗ проводят 3 раза в 
сутки по 300 мл со дня операции. С учетом того 
что ПЖ вырабатывает до 1 500 000 ЕД ферментов 
в сутки в пересчете на липазу, пациентам необхо-
димы большие дозы полиферментных препара-
тов, в том числе и при применении энтерального 
питания через зонд, – не менее 40 000 ЕД пан-
креатина в мини-микросферах с каждым прие-
мом пищи. 

После перевода пациента из ОРИТ в хирурги-
ческое отделение назначают интенсифициро-
ванную инсулинотерапию – режим многократ-
ных инъекций инсулина, имитирующих физио-
логическую секрецию инсулина β-клетками. 
Энтеральное питание через НИЗ проводят 3 раза 
в сутки по 250–300 мл до 7-х суток послеопера-
ционного периода при отсутствии признаков 
гастростаза с последующим назначением белко-
вых смесей через рот. 

Обучение пациента и его родственников 
играет большую роль в послеоперационном пе-
риоде. Крайне важно разъяснить необходимость 
введения инсулина и приема полиферментных 
препаратов не только перед основными приема-
ми пищи, но и при перекусах. Главное правило 
для пациента: перед приемом пищи измерить 
глюкозу крови, ввести инсулин, принять фер-
ментные препараты и только потом начинать 
есть. В среднем перед основными приемами 
пищи назначали 75000–100000 ЕД полифер-
ментных препаратов, стандартизованных по ли-
пазе, и по 25000–50000 при перекусах. Важно 
отметить, что уменьшение дозы полифермент-

ных препаратов часто сопряжено с уменьшением 
потребности в инсулинотерапии, а ее увеличение 
приводит к обязательному увеличению потреб-
ности в нем. При обучении пациентов необходи-
мо делать особый акцент на правилах устранения 
гипогликемических состояний и необходимости 
регулярного самоконтроля. Оптимальным мето-
дом самоконтроля для таких пациентов, несо-
мненно, является непрерывный мониторинг 
гликемии. Еще раз хотелось бы акцентировать 
внимание на роли именно мультидисциплинар-
ного подхода к лечению этой категории пациен-
тов. Только при совместной работе хирургов, 
реаниматологов и эндокринологов удается до-
биться значимого улучшения послеоперацион-
ных результатов.

 Заключение
Мультидисциплинарный подход, внедрение 

органосохраняющей модификации ДПЭ, при-
менение унифицированного протокола пери-
операционного ведения пациентов позволяют 
улучшить результаты лечения после дуоденопан-
креатэктомии. 
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Новый способ хирургического лечения 
при кистах головки поджелудочной железы 

Савин Д.В.1, 3, Демин Д.Б.1, 4, Железнов Л.М.2
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4 ГАУЗ “Оренбургская областная клиническая больница им. В.И. Войнова”; 460024, Оренбург, 

ул. Аксакова, д. 23, Российская Федерация 
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Цель. Оценка клинической эффективности нового способа дренирования кист головки поджелудочной железы.

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 3 пациентов с кистами головки поджелудочной 

железы новым способом. У всех пациентов кисты развились на фоне рецидивирующего течения панкреатита, 

этиология панкреатита была алиментарной. Все кисты располагались в головке поджелудочной железы, пре-

имущественно по задней ее поверхности, сообщались с протоковой системой. 

Результаты. Интра- и послеоперационных осложнений не отмечено. Пациентов выписали на 8–12-е сутки 

после операции. Во всех наблюдениях получены хорошие результаты: болевой синдром отсутствовал, норма-

лизовались психологический статус и прием пищи. Повышения α-амилазы в моче и плазме крови не отмече-

но. Рецидива кист, госпитализаций по поводу острого панкреатита не было.

Заключение. Разработанный способ лечения кист головки поджелудочной железы, сообщающихся с протоко-

вой системой, является физиологичным, малотравматичным и может быть использован в хирургической 

практике. 

New method for surgical treatment of pancreatic head cysts
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Aim. To evaluate the clinical efficacy of a new method for drainage of pancreatic head cysts.

Materials and methods. The results of treatment of 3 patients with pancreatic head cysts were analyzed in a new way. 

In all patients, cysts developed against the background of recurrent pancreatitis; the etiology of pancreatitis was 

alimentary. All cysts were located in the pancreatic head, mainly on its posterior surface, communicating with the 

ductal system.  

Results. No intra- and postoperative complications were revealed. Patients were discharged from hospital on the 

8–12th day after surgery. In all observations, good results were obtained: no pain syndrome reported; psychological 

status and food intake normalized. α-amylase in urine and plasma has not increased. No recurrence of cysts and no 

hospitalizations for acute pancreatitis were reported.

Conclusion. The developed method for treating pancreatic head cysts communicating with the ductal system proved 

to be physiological, low-traumatic and can be used in surgical practice.

Клю чевые слова: киста поджелудочной железы; панкреатит; дренирование кисты; стентирование; хирургическое 

лечение
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В связи с ростом числа больных острым пан-
креатитом возрастает и число осложнений 
острого панкреатита и в дальнейшем хрониче-
ского. Одним из наиболее частых осложнений 
является развитие постнекротических кист под-
желудочной железы (ПЖ), которые в ряде ситуа-
ций требуют активной хирургической тактики и 
хирургической коррекции [1–3]. В зависимости 
от локализации выделяют кисты головки, тела и 
хвоста ПЖ. Находясь в тесной взаимосвязи с 
двенадцатиперстной кишкой (ДПК), панкреати-
ческой частью общего желчного протока (ОЖП), 
нервными сплетениями, кисты головки ПЖ 
проявляются наиболее активно.

Подходы к хирургическому лечению при кис-
тах ПЖ кардинально отличаются друг от друга 
[4–6]. Наиболее радикальными и в то же время 
наиболее травматичными являются методы, ос-
нованные на резекции головки ПЖ с кистой, 
цистэктомия. К ним можно отнести панкреато-
дуоденальную резекцию, операцию Фрея [7–9]. 
Широкое распространение получили методы 
внутреннего дренирования кист ПЖ [2, 6]. Суть 
этих методов заключается в формировании со-
устья кисты с желудком, ДПК или тощей киш-
кой. Основным преимуществом является их фи-
зиологичность. Сок ПЖ участвует в пищеваре-
нии, операции менее травматичные по 
сравнению с резекционными вариантами, тех-
нически более просты. 

С развитием и широким внедрением в хирур-
гию мини-инвазивных и эндоскопических мето-
дов появились способы мини-инвазивного на-
ружного и внутреннего дренирования кист ПЖ 
[10, 11]. Их основным преимуществом является 
выполнение под местной анестезией под кон-
тролем УЗИ или ЭГДС. При этом через прокол 
передней брюшной стенки в полость кисты вво-
дят дренаж, через который киста опорожняется, 
что позволяет устранить протоковую гипертен-
зию. К недостаткам этих методов можно отнести 
большой риск повреждения внутренних органов 
и кровеносных сосудов, кровотечение в полость 
кисты, кровотечение в брюшную полость. Являясь 
инородным телом, связанным с внешней средой, 
дренаж имеет риск развития инфекции. 

Известно, что внутреннее дренирование 
кисты является наиболее физиологичным и наи-
более предпочтительным методом устранения 
протоковой гипертензии [6, 8, 12]. При внутрен-
нем дренировании сохраняется участие сока ПЖ 
в пищеварении, удается стойко устранить боле-

вой синдром, предотвратить ряд осложнений, 
таких как формирование наружных панкреати-
ческих свищей, раздражение кожного покрова 
в области анастомоза. К наиболее физиологич-
ному способу лечения кист ПЖ приближается 
формирование цистодуоденоанастомоза, при 
котором сок ПЖ поступает в ДПК [12, 13]. 
Считаем, что у этих методов есть общие недо-
статки. Они неприменимы при отсутствии при-
легания стенки кисты к медиальной стенке ПЖ 
ввиду интерпозиции ткани ПЖ и слабой выра-
женности капсулы кисты. 

Наибольшие трудности в лечении кист голов-
ки ПЖ связаны с локализацией их в головке 
ПЖ, особенно с преимущественно задним рас-
положением и связанными с протоковой систе-
мой. Исходя из собственного опыта, пришли 
к разработке нового способа внутреннего дрени-
рования кист головки ПЖ. Способ должен обе-
спечивать физиологическое поступление сока 
ПЖ в ДПК, быть малотравматичным и обеспе-
чивать профилактику рецидива кисты. Такой 
способ был разработан. Суть его заключается 
в трансдуоденальном внутреннем дренировании 
кисты головки ПЖ. Проводят дренирование 
с одномоментной установкой каркасного стента 
в создаваемое соустье из просвета ДПК в по-
лость кисты. Это обеспечивает длительный 
и адекватный отток содержимого кисты в ДПК. 
При этом имеется возможность индивидуально-
го подбора перфорированного каркасного стен-
та по диаметру и длине в зависимости от размера 
ПЖ, размера и локализации самой кисты. При 
этом отсутствует необходимость формирования 
гастростомы или выведения дренажа наружу. 
На предложенный способ выдан патент на изо-
бретение № 2792254 от 21.03.2023.

Практически способ осуществляют следую-
щим образом. До операции применяют УЗИ 
орга нов гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
МСКТ с контрастным усилением для уточнения 
локализации и размеров кисты ПЖ, наличия 
перегородок, синтопии с ДПК, верхними бры-
жеечными и панкреатодуоденальными сосуда-
ми. Выполняют верхнесрединную лапаротомию, 
ревизию. По результатам дооперационного об-
следования и ревизии с уточнением размеров 
ПЖ, кисты и глубины ее расположения из по-
лихлорвиниловой трубки изготавливают каркас-
ный перфорированный стент необходимого 
диа метра и длины. Следует учитывать, что стент 
должен на 1,5 см выступать в просвет ДПК и на 

Keywords: pancreatic cyst; pancreatitis; cyst drainage; stenting; surgical treatment
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этом участке иметь 2 “зеркальных” отверстия. 
Это необходимо для предотвращения закупорки 
стента пищевыми массами и для извлечения 
стента. Указанная длина выступающего в ДПК 
сегмента стента препятствует нежелательной его 
миграции в тонкую кишку. Стент надевают на 
стилет, край которого конически сужен, но не 
заострен.  При необходимости выполняют ин-
траоперационное УЗИ. Выполняют поперечную 
дуоденотомию в нисходящем отделе (рис. 1), 
обнаруживают большой сосочек ДПК (БСДПК). 
По наиболее короткой и безопасной траектории, 
в направлении кисты ПЖ вкручивающими дви-
жениями стилет с надетым на него каркасным 
стентом проводят в полость кисты. При необхо-
димости для контроля положения дренажа сти-
лет извлекают. Выделение по дренажу содержи-
мого кисты или панкреатического сока свиде-
тельствует о правильности установки дренажа. 
Для контроля выполняют интраоперационное 
УЗИ. Стилет извлекают. В ДПК выступает 1,5 см 
стента с 2 зеркальными отверстиями. Дуодено-
томическое отверстие и брюшную полость уши-
вают наглухо.

Основной особенностью метода является то, 
что стент устанавливают одномоментно. 
Подшивание каркасного дренажа к ДПК не тре-

буется. Тупое раздвигание тканей ПЖ стилетом 
препятствует ее травме, а также повреждению 
кровеносных сосудов и капилляров. Каркасный 
стент дополнительно выполняет гемостатиче-
скую функцию. Отсутствует необходимость на-
ружного выведения дренажей, формирования 
межорганных анастомозов и швов на стенку 
ДПК, прилежащую к головке и ткани ПЖ.

На 2-е сутки после операции пациентам раз-
решали пить, с 3–4-х суток – питаться в рамках 
щадящей диеты. УЗИ, ЭГДС выполняли через 1, 
6 и 12 мес после операции. Стент в 1 наблюдении 
был удален через 6 мес, в 2 наблюдениях – через 
12 мес. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 30 лет госпитализирован феврале 2020 г. 

с жалобами на опоясывающую боль в верхних отделах 

живота, потерю массы тела, плохой аппетит. На про-

тяжении последних 2 лет эпизоды обострения хрони-

ческого панкреатита. Болевой синдром хронический. 

За это время 9 раз проходил стационарное лечение 

в нескольких клиниках. Развилась боязнь приема 

пищи, прогрессивно худел. Уволился с работы в связи 

с необходимостью часто оформлять лист нетрудоспо-

собности. При госпитализации общее состояние 

средней тяжести. Температура тела нормальная. 

Пониженного питания. Пульс 71 в минуту, АД 120 

и 70 мм рт.ст. Язык влажный, обложен. Живот не 

вздут. Передняя брюшная стенка мягкая, болезненная 

в эпигастрии, там же пальпируется плотный болез-

ненный инфильтрат до 7 см. В общем анализе крови 

патологических отклонений не выявлено; α-амилаза 

в плазме крови 100 МЕ/л, в моче – 468 МЕ/л. 

Выполнено УЗИ. ПЖ диффузно неоднородная, круп-

нозернистая, проток ПЖ расширен до 7 мм. В проек-

ции головки анэхогенное образование 59 × 42 мм, 

стенка до 4 мм. Образование не прилежит к медиаль-

ной стенке ДПК. Выполнена МСКТ. В области голов-

ки по задней поверхности ПЖ объемное образование 

жидкостной плотности с четкими ровными контура-

ми 42 × 33 × 31 мм (рис. 2). На уровне тела и хвоста 

ПЖ проток расширен до 6 мм, резко обрывается на 

уровне описанного образования в головке. 

Диагностирован хронический панкреатит, рецидиви-

рующее течение с нарушением внешнесекреторной 

функции; киста головки ПЖ, сообщающаяся с про-

током. 17.02.2020 пациент оперирован. Выполнена 

верхнесрединная лапаротомия. При ревизии выпота, 

признаков стеатонекроза в брюшной полости нет. 

Печень в размерах не увеличена, край заострен, по-

верхность гладкая. Пересечена желудочно-ободочная 

связка, вскрыта сальниковая сумка. ПЖ плотная, 

тело и хвост обычной окраски, дольчатость сохране-

на. Головка ПЖ плотная, увеличена до 60 × 40 мм. 

На передней поверхности объемных образований нет. 

ДПК мобилизована по Кохеру. По задней поверхно-

сти головки ПЖ обнаружено кистозное образование. 

По передней стенке нисходящей ветви ДПК выпол-

нена поперечная дуоденотомия. В просвете светлая 

Рис. 1. Схема дренирования кисты ПЖ: а – введение 
стента на стилете; б – стент установлен. 1 – киста ПЖ; 
2 – дуоденотомия; 3 – БСДПК; 4 – стилет; 5 – перфори-
рованный стент.

Fig. 1. Pancreatic cyst drainage scheme: a – stent insertion 
with a stylet; б – stent is inserted. 1 – pancreatic cyst; 
2 – duodenotomy; 3 – major duodenal papilla; 4 – stylet; 
5 – perforated stent.
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желчь. Найден БСДПК. С учетом данных МСКТ вы-

бран дренаж 4,7 мм (14 Fr) и длиной 6 см. Через меди-

альную стенку нисходящей ветви ДПК стилет с наде-

тым на него стентом проведен в заднемедиальном 

направлении в кисту ПЖ. Стилет удален, отмечено 

поступление светлого панкреатического сока. Киста 

опорожнилась и уменьшилась. В ДПК оставлено 

1,5 см стента с двумя зеркальными отверстиями. 

Дуоденотомическое отверстие ушито Викрилом, вто-

рой ряд швов – капрон. К зоне дуоденотомии подве-

дена дренажная трубка. Срединная рана послойно 

ушита. Длительность операции – 100 мин, кровопоте-

ря – 60 мл. В послеоперационном периоде отделяемо-

го по дренажу не было, его удалили на 3-и сутки. 

Перистальтика кишечника восстановилась на 2-е 

сутки. С 3-х суток разрешено пить воду, с 4-х суток – 

питаться в рамках щадящей диеты. Выписан в удов-

летворительном состоянии на 8-е сутки. При выписке 

болевой синдром не беспокоил, α-амилаза в плазме 

крови и моче – в пределах допустимых значений. 

Осмотрен через 6 мес. Жалоб не предъявлял. При УЗИ 

образование в головке ПЖ 21 × 20 мм с внутренним 

дренажом (рис. 3). Проток ПЖ не расширен. 

Лабораторные показатели без патологических откло-

нений. Контрольный осмотр через 6 мес – состояние 

удовлетворительное, жалоб нет. Прибавка массы 

тела – 8 кг. Устроился на работу. При УЗИ киста в го-

ловке ПЖ 19 × 17 мм. Выполнена ЭГДС, в ДПК вы-

явлен сегмент дренажа с зеркальными отверстиями, 

из него порциями поступал панкреатический сок 

(рис. 4). Дренаж удален. Осложнений не было.

Способ применили 3 пациентам – 2 мужчи-
нам и 1 женщине, продолжительность заболева-
ния у них варьировала от 1,5 до 3 лет, в течение 
которых они неоднократно проходили курсы 
стационарного лечения. Во всех наблюдениях 
получен хороший результат – клиническое вы-
здоровление. В течение 6–36 мес наблюдения 
рецидива кисты ПЖ у этих пациентов не выяви-
ли, болевой синдром отсутствовал, нормализо-
вались психологический статус и прием пищи. 
Таким образом, разработанный способ лечения 
кист головки ПЖ, сообщающихся с протоковой 
системой, является физиологичным, обеспечи-
вающим поступление сока ПЖ в ДПК, мало-
травматичным и может быть использован в хи-
рургической практике.
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Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Контрольное иссле-
дование через 6 мес после стентирования. 1 – остаточная 
полость кисты; 2 – сегмент стента в остаточной полости.

Fig. 3. Ultrasound scan. Check-up examination 6 months 
after stenting. 1 – residual cyst cavity; 2 – stent segment in the 
residual cavity.

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Киста головки ПЖ.

Fig. 2. CT scan. Pancreatic head cyst.
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Рис. 4. Эндофото. Сегмент стента с зеркальными отвер-
стиями. 1 – просвет ДПК; 2 – стент.

Fig. 4. Endoscopic image. Stent segment with contralateral 
apertures. 1 – duodenal lumen; 2 – stent.
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Комментарий редколлегии
Лечению псевдокист поджелудочной железы 

посвящено множество исследований и литера-
турных источников. Помимо различных вариан-
тов традиционного оперативного вмешатель-
ства, в последние годы стали доминировать ми-
нимально инвазивные технологии.  В частности, 
наиболее полную характеристику топографии 
кисты, сформированности ее  стенок, содержи-
мого и взаимосвязи ее с двенадцатиперстной 
кишкой обеспечивает эндо-УЗИ. При такой на-
вигации возможно наиболее безопасно трансга-
стрально или трансдуоденально вскрыть просвет 
кисты и дренировать ее стентом.

Предложенный авторами способ не противо-
речит принципам лечения кист и может быть 
применен в отдельных клинических ситуациях. 
Но нужно принимать во внимание, что наиболее 
частым осложнением внутреннего дренирова-
ния псевдокист является кровотечение. В усло-
виях ранее выполненной дуоденотомии останов-
ка кровотечения  эндоскопическим или опера-
тивным путем может оказаться сложным 
и рискованным мероприятием. Кроме того, 
любой метод установки стента 4–5 мм в отдель-
ных ситуациях чреват облитерацией соустья 
после удаления или миграции устройства и ре-
цидивом кисты.
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Анализ причин повторных операций 
у больных после холецистэктомии 

Матвеев И.А.1, 2*, Барадулин А.А.2, Дмитриев А.В.1, 2, 

Липовой С.В.2, Матвеев А.И.2, Матренинских А.О.1

1 ФГБОУ ВО “Тюменский государственный медицинский университет” Министерства 

здравоохранения РФ; 625023, г. Тюмень, ул. Одесская, д. 54, Российская Федерация
2 ГБУЗ ТО “Областная клиническая больница № 1”; 625023, г. Тюмень, ул. Котовского, д. 55, 

Российская Федерация

Æåë÷íûå ïðîòîêè | Bile ducts

Цель. Изучить частоту, причины и особенности повторных операций после холецистэктомии и их значение 

в оценке качества помощи больным холецистолитиазом.

Материал и методы. Холецистэктомия выполнена 1272 пациентам, повторные вмешательства – 18 (1,4%) боль-

ным. Определены их структура, особенности выполнения, сроки, результаты, стратифицирована их тяжесть. 

Данные брали из электронной базы данных клиники за 2016–2022 гг.

Результаты. Лапароскопически выполнена 1101 (86,6%) операция, открытым способом – 171 (13,4%). 

Повторные лапароскопические и открытые вмешательства выполнены 10 (0,9%) и 8 (4,8%) больным. После 

холецистэктомии по поводу хронического холецистита оперировано 11 (61,1%) больных, по поводу острого – 

7 (38,9%); 11 больных оперировали лапароскопически, 7 – традиционным способом. Одиннадцать (0,8%) 

больных оперированы в связи с кровотечением, 4 (0,3,1%) – ввиду желчеистечения, 3 (0,23%) – в связи с гной-

но-септическими осложнениями. Для остановки кровотечения операцию выполняли в среднем через 18 ч. 

Летальных исходов не было. 

Заключение. Превалирование лапароскопической холецистэктомии, приемлемая частота повторных опера-

ций, своевременное и адекватное их выполнение свидетельствуют о достаточном опыте клиники в оказании 

помощи больным холецистолитиазом. 

Analysis of reasons for reoperations in patients after cholecystectomy

Matveev I.A.1, 2*, Baradulin A.A.2, Dmitriev A.V.1, 2, 

Lipovoy S.V.2, Matveev A.I.2, Matreninskikh A.O.1, 2

1 Tyumen State Medical University of the Russian Ministry of Health; 54, Odesskaya str., Tyumen, 625023, 

Russian Federation
2 Regional Clinical Hospital No. 1; 55, Kotovsky str., 625023, Tyumen, Russian Federation 

Aim. To study reoperations after cholecystectomy in terms of their incidence, reasons, peculiarities and their 

significance when evaluating quality of medical care for patients with cholecystolithiasis.

Materials and methods. Cholecystectomy was performed in 1272 cases, repeated interventions – in 18 (1.4%). 

The study involved determination of their structure, peculiarities, terms, and outcomes, as well as stratification of 

their severity. The electronic database of the clinic for 2016–2022 was used for the study.

Results. 1101 operations (86.6%) were performed laparoscopically, 171 cases (13.4%) involved open surgery. Repeated 

laparoscopic and open surgeries were performed in 10 (0.9%) and 8 (4.8%) cases. Following cholecystectomy, 

11 patients (61.1%) underwent surgery for chronic cholecystitis, 7 (38,9%) – for acute cholecystitis; laparoscopy was 

used in 11 cases, traditional intervention – in 7. The reasons for repeated interventions included bleeding – in 11 cases 

(0.8%), bile leakage – in 4 (0.31%), and purulent-septic complications – 3 (0.23%). In order to stop bleeding, the 

operation was performed in 18 hours on average. No fatal outcomes reported. 

Клю чевые слова: желчнокаменная болезнь; холецистолитиаз; холецистэктомия; кровотечение; желчеистечение; 

повторные операции
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 Вве де ние
В связи с распространенностью желчнока-

менной болезни (ЖКБ) и хирургическим спосо-
бом лечения в России в 2020 г. выполнено поряд-
ка 221 тыс. операций, в Швеции ежегодно вы-
полняют 13 тыс. вмешательств, в США в 2021 г. 
выполнили 1,3 млн операций. Большинство опе-
раций выполняют лапароскопически [1–4]. 
Развивающиеся после холецистэктомии (ХЭ) 
осложнения, их частота, тяжесть, результат лече-
ния зависят от опыта врачей стационара и струк-
туры оперируемых больных [5]. Опасными ос-
ложнениями ХЭ в раннем послеоперационном 
периоде являются кровотечение, желчеистече-
ние, местный и распространенный перитонит 
[3, 6–8].

Одной из причин изучения этой темы являет-
ся изменившиеся способы лечения больных 
ЖКБ, частое выполнение лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ), после которой структу-
ра осложнений и повторных операций (ПО) 
имеет особенности [9–12]. Изменились методы 
диагностики и выбор способа проведения ПО. 
Мини-инвазивные вмешательства для коррек-
ции осложнений в послеоперационном периоде 
легче переносятся больными, а современные 
методы диагностики позволяют рано определять 
показания к операции [10, 13, 14]. Тема осложне-
ний в хирургии никогда не перестанет быть акту-
альной, поскольку своевременное и правильно 
выполненное вмешательство позволяет спасти 
пациенту жизнь. 

Цель исследования – изучить частоту, причи-
ны и особенности ПО после ХЭ, их значение 
в оценке качества помощи больным с симптома-
тическим холецистолитиазом. 

 Материал и методы
Проведено пилотное обсервационное ретро-

спективное изучение результатов ХЭ с 2016 по 
2022 г. в одном учреждении. Оперировано 1272 
пациента: 505 (39,7%) больных острым холеци-
ститом, 767 (60,3%) – хроническим. ПО выпол-
нены 18 (1,4%) больным, которые составили ос-
новную группу исследования. Средний возраст 
повторно оперированных составил 57,9 года, 
женщин было 10 (55,5%). Для сравнения отобра-
ли 18 пациентов, у которых послеоперационный 

период протекал без осложнений. Формирование 
группы осуществляли методом стратифициро-
ванной выборки, и по изучаемым признакам она 
была аналогичной основной группе. Критерии 
включения – больные острым и хроническим 
калькулезным холециститом, которым была вы-
полнена ЛХЭ или традиционная операция (ТХЭ). 
Критерии исключения – пациенты, перенесшие 
холецистостомию, холецистэктомию в сочетании 
с вмешательствами на желчных протоках, а также 
на других органах брюшной полости.

 Результаты 
Из 1272 больных 1101 (86,6%) пациенту вы-

полнили ЛХЭ, 171 (13,4%) – ТХЭ (р = 0,001). 
После ЛХЭ ПО выполнили 10 (0,9%) больным, 
после ТХЭ – 8 (4,7 %; р = 0,008). В среднем 
в год выполняли >200 ЛХЭ, ТХЭ выполняли 
от 9 до 40 в год (таблица). После ХЭ по поводу 
хронического холецистита повторно опериро-
вано 11 (61,1%) больных. После операции по 
поводу острого холецистита оперировано 
7 (38,9%) больных. Среди ПО было 10 (55,5%) 
ЛХЭ и 8 (44,4%) ТХЭ. В 1-е сутки оперировано 
8 (44,4%) больных, в том числе 4 (22,2%) – в пер-
вые часы, на 2-е сутки – 3 (16,7%) пациентов, 
на 3-и сутки и позднее – 7 (38,9%). Частота ПО 
среди больных хроническим холециститом со-
ставила 1,4%, среди больных острым холецисти-
том – 1,38%.

Показанием к ПО было кровотечение 
у 11 (61,1%) пациентов, желчеистечение – 
у 4 (22,2%), инфекционные внутрибрюшные 
осложнения – у 3 (16,7%). После ТХЭ кровоте-
чение развилось у 2 (1,2%) пациентов; 1 больно-
му операцию начали лапароскопически, затем 
выполнили конверсию. В обоих наблюдениях 
было кровотечение из ложа желчного пузыря. 
После ЛХЭ кровотечение развилось у 10 (0,9%) 
больных, 1 из них был подвергнут релапароско-
пии 2 раза по поводу кровотечения. Источником 
кровотечения у 3 больных было ложе желчного 
пузыря, у 3 – культя пузырной артерии и у 1 – 
культя пузырного протока. У 3 пациентов крово-
течение развилось из передней брюшной стен-
ки: у 1 – из троакарной раны и у 2 – из зоны 
расположения дренажа. У 4 больных причиной 
кровотечения был дефект наложения клипс – 

Conclusion. The sufficient experience of the clinic in providing medical care to patients with cholecystolithiasis was 

proven by the prevalence of laparoscopic cholecystectomy, acceptable incidence of reoperations, as well as their 

timely and adequate performance. 
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у 3 больных выделение крови между браншами 
клипсы на пузырной артерии и у 1 – из-под 
клипсы на пузырном протоке. Объем кровопоте-
ри был меньше 500 мл. ПО в связи с кровотече-
нием выполняли в 1-е сутки послеоперацион-
ного периода у 8 больных, на следующие сутки – 
2 больным. В среднем операции для остановки 
кровотечения выполнены через 18 ч. Крово-
течение было диагностировано по появлению 
крови или ее следов в дренаже и подтверждено 
при УЗИ.

Желчеистечение после операций было 
у 4 (0,3%) больных. У 2 больных оно развилось 
из культи пузырного протока после ТХЭ. 
Первичные операции были технически сложны-
ми, у 1 пациента технические сложности при 
плановом вмешательстве были связаны с пузыр-
но-толстокишечным и пузырно-дуоденальным 
свищом, а при экстренной операции – с де-
структивными изменениями стенки желчного 
пузыря. В обоих наблюдениях проток был пере-
вязан лигатурой, и после операции в результате 
несостоятельности лигатуры отмечено выделе-
ние желчи по дренажу. При ПО, выполненных 
через 2 и 8 сут, желчеистечение останавливали 
прошиванием пузырного протока; в 1 наблюде-
нии для профилактики желчной гипертензии 
выполнено дренирование общего желчного про-
тока (ОЖП). У 1 пациента желчеистечение из 
ложа пузыря было остановлено лапароскопиче-
ски. Пересечение протока произошло при ЛХЭ 
по поводу острого холецистита; конверсия была 
выполнена только после обнаружения травмы. 
Произведено дренирование ОЖП, формирова-
ние энтеростомы для возврата желчи и энтераль-
ного питания. На 5-е сутки при УЗИ выявлена 
жидкость в подреберье при отсутствии ее выде-
ления по дренажу. Выполнена релапаротомия, 
обнаружено подтекание желчи из поврежденно-

го протока и скопление желчи. Выполнено дре-
нирование скопления. ПО при желчеистечении 
в среднем выполняли через 4 сут. 

Инфекционные осложнения диагностиро-
ваны у 3 (0,2%) больных: у одного пациента 
подпече ночно-поддиафрагмальный абсцесс, 
у другого – подпеченочный инфильтрат, у тре-
тьего – местный неотграниченный перитонит, 
обус ловленный перфорацией ободочной кишки. 
Пациенту выполнена резекция ободочной 
кишки с формированием концевой колостомы. 
У всех пациентов с гнойными осложнениями 
первичная и повторная операции выполнены 
традиционным способом. Гнойных осложнений 
после ЛХЭ не было. ПО выполнили через ≥3 сут.

ЛХЭ и ТХЭ, после которых потребовались 
ПО, были продолжительнее (47 ± 12,95 мин 
и 107,5 ± 50 мин), чем операции, после которых 
не было ПО (41,5 ± 12,26 мин и 73,57 ± 31 мин), 
но различия статистически не достоверны 
(р = 0,341 для ЛХЭ и р = 0,179 для ТХЭ).

Осложнения IIIВ по Clavien–Dindo (CD) раз-
вились у 17 (94,4%) больных, IVb – у 1 (5,6%) 
пациента. Выписано с выздоровлением 16 (88,9%) 
пациентов. Двое (11,1%) больных выписаны 
с признаками инвалидности, кишечным и желч-
ным свищом. Частота ПО после ХЭ зависела 
от опыта врача. У одного хирурга 1 повторная 
операция приходилась на 93 ХЭ, у другого – 
1 на 80 ХЭ, у третьего – 1 на 62 ХЭ. 

Летальных исходов не было.

 Обсуждение
ПО, предпринятые для устранения осложне-

ний, являются наиболее объективным критери-
ем деятельности клиники, зависящим от опыта и 
умения хирурга [15, 16]. За 7-летнюю деятель-
ность больницы выполнено 1272 ХЭ, в том числе 
1101 (86,6%) ЛХЭ и 171 (13,4%) ТХЭ (р = 0,001). 

Таблица. Характеристика повторных операций

Table. Characteristics of reoperations

Год
Число наблюдений, абс. (%)

ЛХЭ осложнения 
ЛХЭ ТХЭ осложнения 

ТХЭ всего осложнений

2016 179 (16,3) 1 (0,6) 40 (23,4) 2 (5) 219 (17,2) 3 (1,4)

2017 203 (18,4) 1 (0,5) 34 (19,9) 1 (2,9) 237 (18,6) 2 (0,4)

2018 250 (22,7) 4 (1,6) 46 (26,9) 1 (2,2) 296 (23,3) 5 (1,7)

2019 241 (21,9) 1 (0,4) 26 (15,2) 1 (3,8) 267 (21) 2 (0,7)

2020–2021 65 (5,9) – 9 (5,3) 1 (11,1) 74 (5,8) 1 (1,3)

2022 163 (14,8) 3 (1,8) 16 (9,3) 2 (125) 179 (14,1) 5 (2,8)

Итого: 1101 10 (0,96) 171 8 (4,7) 1272 18 (1,4)

Примечание: в 2020 и 2021 гг. отделение оказывало экстренную хирургическую помощь больным COVID, в 2021 г. 
отделение 6 мес не работало из-за пандемии, в 2022 г. 1 мес отделение не работало из-за пандемии.
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Превалирование ЛХЭ и продолжающаяся тен-
денция к уменьшению числа ТХЭ являются при-
знанным свидетельством качественного уровня 
лечения этой категории больных (см. таблицу) 
[1–7]. Увеличение частоты ПО до 5 (2,8%) 
в 2022 г. связано с уменьшением опыта работы 
коллектива отделения с этим контингентом 
больных за время пандемии. 

ПО было больше после вмешательств по по-
воду хронического холецистита – 11 (60,3%), что 
связано с большим числом плановых операций 
(n = 767). ПО после ХЭ по поводу острого холе-
цистита были реже – у 7 (39,7%) больных, что 
обусловлено меньшим числом больных с острым 
холециститом – 505. В то же время частота ПО, 
а значит, и частота осложнений, развившихся 
после первичных вмешательств по поводу остро-
го и хронического холецистита, были одинако-
выми (1,4%). Такой результат можно объяснить 
тем, что больных острым холециститом чаще 
оперировали наиболее опытные хирурги, а боль-
ных хроническим холециститом – начинающие 
специалисты. У одного хирурга, имеющего наи-
больший опыт в билиарной хирургии, 1 ПО 
случалась на 93 ХЭ, у другого, начинающего 
хирурга, ПО случались в полтора раза чаще – 
1 на 62 ХЭ, что свидетельствует о влиянии опыта 
специалиста.

ПО выполнены 18 (1,4%) больным: 10 (0,96%) 
после ЛХЭ, 8 (4,7%) – после ТХЭ (р = 0,008). 
Продолжительность вмешательства при лапаро-
скопическом способе оперирования была мень-
ше. Меньшая частота послеоперационных ос-
ложнений является признаком лапароскопиче-
ского способа оперирования. Это связано 
с меньшей травматичностью вмешательства 
и многократным уменьшением размеров доступа 
[1, 10, 12]. В обсуждаемом исследовании повтор-
ных вмешательств по поводу гнойно-воспали-
тельных осложнений ЛХЭ не выполняли. В то 
же время при ЛХЭ повреждения желчных про-
токов происходят чаще, чем при ТХЭ [2, 6, 10, 11]. 
Как уже было показано, большое влияние на 
частоту послеоперационных осложнений и ПО 
имеет опыт хирурга в билиарной хирургии 
[17, 18]. Частота осложнений после ХЭ может 
достигать 2,5–6,8% [10, 19]. 

Удаление желчного пузыря в основной группе 
как при лапароскопических, так и при открытых 
операциях было продолжительнее, чем у боль-
ных контрольной группы, но эти различия не 
были достоверными, что, по-видимому, связано 
с малыми размерами выборки. В одном иссле-
довании при изучении результатов >37 тыс. пла-
новых ЛХЭ в частных больницах США было 
установлено, что продолжительность операций 
составила в среднем 63 мин, а число послеопера-
ционных осложнений – 2,64%, и они развива-
лись тем чаще, чем продолжительнее была опера-

ция [20]. В обсуждаемом исследовании продол-
жительность ЛХЭ была 41,5 ± 12,26 мин 
в контрольной группе и 47,0 ± 12,95 мин в основ-
ной, а частота осложнений – 1,4%, что соответ-
ствует выявленной авторами закономерности. 

Одиннадцати (0,8%) пациентам ПО выполне-
ны в связи с кровотечением, 4 (0,4%) – по пово-
ду желчеистечения и 3 (0,3%) пациента опериро-
ваны по поводу гнойных внутрибрюшных ос-
ложнений, которые развились только после 
открытых операций. Основными признаками 
внутрибрюшного кровотечения были выделение 
крови по дренажу (дренирование подпеченоч-
ной области проводили всем пациентам) и на-
личие свободной жидкости в брюшной полости 
при УЗИ, которое выполняли с 1-х суток после-
операционного периода. УЗИ и КТ служили ме-
тодами выбора в инструментальной диагностике 
осложнений ХЭ [14]. Появление крови по дрена-
жу в ближайшие часы после операции было 
в 4 наблюдениях, в течение 1-х суток – у 8 (44,4%) 
и через 2 сут – у 2. Этот признак первыми заме-
чали сотрудники реанимационного отделения. 
После ЛХЭ кровотечение было остановлено ла-
пароскопически у 9 больных, у 1 – через рану 
передней брюшной стенки, образовавшейся 
после удаления марлевой турунды, которой было 
тампонировано ложе желчного пузыря. У 1 па-
циента первая релапароскопия, выполненная по 
поводу кровотечения из ложа пузыря, осложни-
лась кровотечением из раны передней брюшной 
стенки, выполнена повторная релапароскопия. 
Из ран передней брюшной стенки после ЛХЭ 
внутреннее кровотечение произошло в 3 наблю-
дениях: в 1 – из троакарной раны и в 2 – из места 
стояния дренажа. Выполнение этой манипуля-
ции при лапароскопическом вмешательстве 
требует особого внимания, поскольку она отли-
чается от дренирования брюшной полости после 
открытых операций. При анализе кровотечений 
после ХЭ в Швеции было установлено, что ос-
ложнение развилось у 1192 (1,3%) пациентов, 
а источником чаще были ложе желчного пузыря 
и передняя брюшная стенка [3]. Частота крово-
течения после ХЭ в обсуждаемом исследовании 
была меньше (0,9%), чем в шведских исследова-
ниях (1,3–1,35%), что может свидетельствовать 
по меньшей мере об одинаковом уровне опыта 
выполнения ХЭ. 

Кровотечение после ТХЭ было у 2 пациентов, 
оба оперированы на 2-е сутки, и источником 
кровотечения было ложе желчного пузыря. 
У 1 больного кровотечение, по-видимому, было 
связано с длительным приемом Ксарелто, на-
значенного в связи с перенесенной массивной 
тромбоэмболией легочной артерии. Кровь была 
в брюшной полости, кроме того, она имбибиро-
вала большой сальник и ворота селезенки, что 
потребовало спленэктомии. 
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Хирурги, изучавшие ПО после ХЭ, отмечают, 
что чаще их причиной является желчеистечение 
[7, 10], что не соответствует результатам обсуж-
даемого исследования. Из 4 повторных вмеша-
тельств источником желчеистечения после ТХЭ 
у 2 больных была культя пузырного протока (не-
состоятельность шва), после ЛХЭ – ложе желч-
ного пузыря в одном наблюдении и ятрогенное 
повреждение общего печеночного протока 
(ОПП) – в другом (выполнена конверсия). 
Только 1 пациенту ПО выполнена лапароскопи-
чески. Желчеистечение было диагностировано 
в 1-е сутки у 3 пациентов по появлению желчи по 
дренажу и у 1 – на 5-й день, когда при УЗИ 
брюшной полости обнаружено скопление желчи. 
Эффективность дренажа в диагностике желче-
истечения составила 3 : 1. Значение страховоч-
ного дренажа в диагностике послеоперационно-
го желчеистечения остается спорным аспектом. 
В одном из исследований авторы отметили вы-
деление желчи по дренажу у 70,2% больных 
(р = 0,01), в другом – только у 24,9% [8, 13].

При анализе причин повреждения ОПП вы-
явлен комплекс признаков неблагоприятного ис-
хода вмешательства: пожилой возраст больного, 
острый холецистит, вклиненный в пузырном 
протоке конкремент, продолжительность эндо-
скопического этапа операции, что требовало от 
хирурга рассмотреть альтернативные варианты 
для безопасного завершения процедуры [17, 18, 
21, 22]. Врачи клиники, выполняющие самосто-
ятельно операции на желчном пузыре, прошли 
обучение и формально соблюдают критерии без-
опасной ЛХЭ, которые документируются при 
оформлении протокола операции, как и в об-
суждаемом наблюдении. При анализе литерату-
ры было установлено, что аналогичная ситуация 
существует не только в нашей клинике. В насто-
ящее время уровень достижения критериев без-
опасности проведения ХЭ крайне неудовлетво-
рителен, и это является глобальной проблемой 
хирургического лечения при ЖКБ [17, 18, 21, 23]. 
Анализ видеозаписей ЛХЭ большой группы хи-
рургов в Китае, которые якобы соблюдали кри-
терии безопасности операции, показал, что 
более чем 90% операций не соответствовали 
принятым стандартам безопасности. Интересно, 
что видеозаписи были отобраны самими хирур-
гами, как наиболее соответствующие нормам 
соблюдения критериев защиты протоков от 
ятро генного повреждения [23]. 

Инфекционные абдоминальные осложнения 
развились у 3 (1,8%) больных после ТХЭ и не 
носили характера распространенных. В то же 
время после ЛХЭ по поводу острого холецистита 
в структуре осложнений частота перитонита 
и абсцессов может достигать 13,1%, а после 
ТХЭ – 14,6% [10].

Превалирование послеоперационных ослож-
нений CD IIIb у 17 (94,4%) больных без проявле-
ния органной дисфункции обусловлено своевре-
менной их диагностикой и устранением [24]. 
У пациента с травмой ОПП было осложнение 
IVb. Полиорганная недостаточность развилась 
в совокупности негативных проявлений болезни 
и ее лечения: неблагоприятный соматический 
фон, деструктивный холецистит, инфицирован-
ное скопление желчи, образовавшееся после 
травматичной операции. 

Применяемая тактика дренирования брюш-
ной полости с проверкой проходимости дрена-
жей, мониторинг состояния брюшной полости 
с помощью УЗИ позволяют контролировать те-
чение послеоперационного периода и своевре-
менно выявлять осложнения. Ранние ПО при 
кровотечении, отсутствие распространенного 
желчного и гнойного перитонита свидетельст-
вуют об эффективности такой тактики. Свое вре-
менное выполнение ПО половине пациентов 
лапароскопически позволило осуществлять 
их выписку практически в обычные сроки. 
Наиболее тяжелым осложнением было повреж-
дение ОПП. Уровень реанимационной помощи, 
применяемая в клинике тактика формирования 
еюностомы для энтерального питания и полного 
возврата собранной желчи при пересечении 
желчного протока позволили провести рекон-
структивно-восстановительную операцию по-
жилому человеку с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями [25].

 Заключение 
Повторные вмешательства достоверно чаще 

выполняли после открытых вмешательств. 
Эффек тивными способами контроля осложне-
ний с первых суток послеоперационного пери-
ода являются УЗИ брюшной полости и кон-
троль отделяемого по дренажам. Положительная 
значимость дренажа, несмотря на редкие ослож-
нения при его применении, имеет большое зна-
чение, особенно в ранней диагностике кровоте-
чения и желчеистечения. Клинический и ин-
струментальный мониторинг способствовал 
раннему выявлению осложнений, что позволило 
устранять их мини-инвазивным способом у по-
ловины больных.

Превалирование ЛХЭ, приемлемая частота 
ПО, своевременное и адекватное их выполнение 
в 50% наблюдений лапароскопическим спосо-
бом свидетельствуют о достаточном опыте ле-
чебного учреждения в оказании помощи боль-
ным с симптоматическим холецистолитиазом.

ПО являются объективным критерием каче-
ства оказания помощи больным симптоматиче-
ским холецистолитиазом, позволяющим опера-
тивно контролировать работу клиники.
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Метаанализ ближайших и отдаленных 
результатов робот-ассистированных и открытых 
радикальных хирургических вмешательств 
при воротной холангиокарциноме 
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Цель. Анализ исследований, посвященных сравнению робот-ассистированных и открытых операций при 

воротной холангиокарциноме.

Материал и методы. В электронных базах данных Embase, MEDLINE, Web of Science и Google Scholar до 

31 декабря 2023 г. по ключевым словам “robotic” AND (“hilar cholangiocarcinoma” OR “perihilar cholangio-

carcinoma” OR “Klatskin tumor”) проведен поиск исследований, сравнивающих результаты радикального 

хирургического лечения роботическим и открытым доступом у пациентов с воротной холангиокарциномой. 

Результаты. Метаанализ содержит результаты 169 резекций: 53 робот-ассистированных и 116 открытых. Робот-

ассистированные вмешательства продемонстрировали большую продолжительность операции (взвешенная 

разность средних (ВРС) = 157,49, 95% ДИ [102,85; 212,12], р < 0,00001), близкую к статистически значимой 

меньшую величину интраоперационной кровопотери (ВРС = −76,41, 95% ДИ [−159,90; 7,08], р = 0,07). Такие 

периоперационные параметры, как частота переливания крови, число R0 резекций, число удаленных лимфа-

тических узлов, послеоперационных осложнений, продолжительность стационарного лечения, госпитальная 

летальность, а также показатели общей и безрецидивной выживаемости были сопоставимы между группами 

робот-ассистированных и открытых резекций.

Заключение. Метаанализ ближайших и отдаленных результатов робот-ассистированных и открытых резекций 

печени и желчных протоков по поводу воротной холангиокарциномы подтверждает перспективность этого 

направления и возможность использования роботических технологий у отобранных пациентов.

Meta-analysis of short-term and long-term outcomes of robot-assisted 

and open radical surgery for hilar cholangiocarcinoma
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Aim. To review the comparative studies into robot-assisted and open surgeries for hilar cholangiocarcinoma.

Materials and methods. Search for the comparative studies into the results of robot-assisted and open surgeries 

in patients with hilar cholangiocarcinoma was performed using electronic databases Embase, MEDLINE, Web of 

Science and Google Scholar by keywords “robotic” AND “hilar cholangiocarcinoma” OR “perihilar 

cholangiocarcinoma” OR “Klatskin tumor” published by December 31, 2023. 

Results. The meta-analysis involves the results of 169 resections, including 53 robot-assisted and 116 open surgeries. 

Robot-assisted interventions revealed longer surgery duration (weighted mean difference (WMD) = 157.49, CI = 95% 

[102.85; 212.12], р < 0.00001), less amount of intraoperative blood loss, close to statistically significant (WMD = −76.41, 

CI = 95% [−159.90; 7.08], р = 0.07). Robot-assisted and open surgery groups appear comparable in terms of their 

perioperative parameters, including blood transfusion rate, number of R0 resections, number of lymph nodes 
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 Вве де ние
Воротная холангиокарцинома (ВХК) отно-

сится к наиболее распространенному топогра-
фическому варианту эпителиальных опухолей 
желчевыводящих путей, за исключением адено-
карциномы желчного пузыря. Учитывая обяза-
тельное вовлечение конфлюенса долевых желч-
ных протоков и (или) общего печеночного 
протока  (ОПП), опухоль, как правило, манифе-
стирует механической желтухой. Особенностью 
заболевания является локализация опухоли 
в тесном контакте с афферентными магистраль-
ными сосудами печени, что влечет нередкую 
макрососудистую инвазию на момент первич-
ной диагностики заболевания. Единственным 
радикальным методом лечения при ВХК являет-
ся хирургическое вмешательство, позволяющее 
достичь пятилетней выживаемости 20–40%. 
На выживаемость влияют многие факторы, 
в основном стадия заболевания. С технологиче-
ской точки зрения наиболее важным аспектом 
хирургии для отдаленных результатов является 
достижение отсутствия клеток опухоли в крае 
резекции (R0) [1]. Медленный рост опухоли, 
редкость метастазирования и малая эффектив-
ность противоопухолевой лекарственной тера-
пии создают предпосылки для расширения пока-
заний к хирургическому лечению, даже при 
местнораспространенных опухолях. Совокуп-
ность изложенных обстоятельств подразумевает 
травматичное хирургическое вмешательство, как 
правило включающее обширную резекцию пече-
ни, резекцию и реконструкцию внепеченочных 
желчных протоков, лимфаденэктомию, а зача-
стую и реконструктивное вмешательство на аф-
ферентных магистральных сосудах печени. 
Согласно многим исследованиям, обязательным 
является удаление I сегмента печени [2]. 

Обилие технологически сложных этапов опе-
рации, а также частая необходимость резекции 
сосудов существенно затрудняют внедрение 
мини мально инвазивных технологий в хирурги-
ческое лечение при ВХК. Вместе с тем число 
публикаций, посвященных их применению, 
неуклонно  растет [3–5]. Впервые о применении 
роботической технологии при ВХК сообщено 

в 2010 г. [6]. К настоящему времени в литературе 
представлено порядка 220 робот-ассистирован-
ных резекций. При этом большинство публика-
ций посвящено отдельным клиническим наблю-
дениям или небольшим сериям [7–9]. В отдель-
ных исследованиях представлены результаты 
сравнения с открытыми резекциями. Учитывая 
накопление опыта робот-ассистированных опе-
раций при ВХК, малое число работ с небольши-
ми когортами пациентов, целесообразно прове-
сти единую их оценку с помощью метаанализа 
исследований.

 Материал и методы
Анализ литературы и отбор исследований. 

Метаанализ проведен согласно предпочтитель-
ным пунктам отчетности для систематических 
обзоров и метаанализов [10]. Для поиска лите-
ратуры использовали запросы в электронных 
базах данных Embase, MEDLINE, Web of Science 
и Google Scholar до 31 декабря 2023 г. [11]. 
При поиске использовали ключевые слова 
“robotic” AND (“hilar cholangiocarcinoma” OR 
“peri hilar cholangiocarcinoma” OR “Klatskin 
tumor”). Целью поиска были исследования, 
посвя щенные сравнению результатов радикаль-
ного хирургического лечения роботическим 
и открытым доступом у пациентов с ВХК. 
Ограничения по языку и типу публикации отсут-
ствовали. Два автора проводили поиск незави-
симо, любые расхождения, касающиеся выбора 
исследования, разрешали путем обсуждения 
(рис. 1).

Критерии включения и исключения. В метаана-
лиз включали работы, посвященные сравнению 
ближайших и отдаленных результатов радикаль-
ного хирургического лечения  пациентов с ВХК 
роботическим и открытым доступом. Крите-
риями исключения считали систематические 
обзоры и метаанализы, тезисы конференций, 
исследования без контрольной группы (кли-
нические наблюдения и серии наблюдений), 
исследования, выполненные той же исследова-
тельской группой с теми же данными, исследо-
вания без доступных данных по необходимой 
когорте пациентов.

removed, rate of postoperative complications, length of hospital stay, in-hospital mortality, as well as overall and 

event-free survival rates.

Conclusion. Meta-analysis of short-term and long-term outcomes of robot-assisted and open surgeries for hilar 

cholangiocarcinoma of the liver and bile ducts proves the potential and possibility for using robotic technologies in 

selective patients. 
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Извлечение данных и оценка качества. В мета-
анализе представлены следующие извлеченные 
данные: первый автор и страна, в которой про-
ведено исследование; год публикации; размер 
выборки; пол и возраст пациентов; индекс 
массы тела (ИМТ); тип опухоли по Bismuth–
Corlette (BC); стадия опухоли по TNM; число 
изолированных резекций желчных протоков; 
интраоперационные результаты (продолжитель-
ность операции, величина кровопотери, частота 
выполнения гемотрансфузии, число операций 
R0); послеоперационные ближайшие результаты 
(частота любых осложнений по Clavien–Dindo 
(CD); частота осложнений CD ≥III; продолжи-
тельность стационарного лечения после опера-
ции, госпитальная летальность), а также отда-
ленные результаты – общая и безрецидивная 
выживаемость (ОВ, БРВ). Качество отобранных 
статей независимо оценивали два автора по 
шкале Ньюкасла–Оттавы (NOS), разногласия 
разрешали путем обсуждения [12, 13].

Статистический анализ. Применяли прог-
раммное обеспечение RevMan 5.4.1 (The Cochrane 
Collaboration, The Nordic Cochrane Centre, 
Copenhagen, Denmark). Результаты были пред-
ставлены в виде отношения шансов (ОШ) для 
дихотомических данных и средней разницы 

(MD) для непрерывных данных с 95% довери-
тельным интервалом (ДИ). Для исследований, 
в которых непрерывные данные были представ-
лены в виде медианы с размахом, производили 
пересчет на средние значения со стандартной 
ошибкой [14]. Оценку ОВ и БРВ проводили с ис-
пользованием отношения рисков (ОР), которое 
оценивали на основе данных, извлеченных из 
кривых выживаемости в отобранных исследова-
ниях [15]. Неоднородность между исследования-
ми оценивали при помощи критерия χ2 и теста I2. 
При значениях p < 0,10 и I2 > 40% гетерогенность 
расценивали как статистически значимую и вы-
бирали модель случайного эффекта, в против-
ном случае использовали модель фиксированно-
го эффекта. Для определения публикационного 
смещения применяли метод оценки симметрии 
распределения на воронкообразном графике. 
Тест Эггера не использовали ввиду малой выбор-
ки. Критерием статистической значимости счи-
тали значение р < 0,05.

 Результаты
Отбор и характеристика исследований. При 

первичном поиске по базам данных было най-
дено 1310 статей, после удаления дубликатов 
осталось 1260 статей. После проверки названий 

Рис. 1. Блок-схема поиска литературы и выбора исследования.

Fig. 1. Schematic diagram of the research and literature review.
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Исключенные исследования 

(n = 1220)

Исключенные 

полнотекстовые статьи 

(n = 36)

• Систематические обзоры 

и метаанализы (n = 10)

• Единичные наблюдения и серии 

наблюдений, отсутствие данных 

по необходимой когорте пациентов 

(n = 24)

• Та же исследовательская группа 

(n = 2)

"robotic" AND 

"(hilar cholangiocarcinoma" OR

"perihilar cholangiocarcinoma" OR

"Klatskin tumor")
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и аннотаций удалили 1220 нерелевантных ста-
тей. Из оставшихся 40 исследований удалено 
36 соответствовавших критериям включения. 
Указанные исследования – 10 систематических 
обзоров и метаанализов, 24 клинических наблю-
дения и серии наблюдений, исследования без 
достаточных данных для сравнения, а также 
2 статьи, выполненные теми же авторами на той 
же когорте пациентов. В метаанализ включено 
4 исследования (см. рис. 1). Все отобранные ис-
следования показали удовлетворительное каче-
ство критериев отбора пациентов, репрезента-
тивности сравниваемых групп без статистически 
значимых различий, а также адекватное после-
дующее наблюдение (табл. 1, 2). Следует отме-
тить значительную гетерогенность в исследова-
ниях по ИМТ. Качество отобранных статей по 
NOS было ≥7 баллов. 

Интраоперационные результаты. Во всех ис-
следованиях указана продолжительность опера-
тивного вмешательства. В группе робот-ассисти-
рованных резекций продолжительность операции 
была статистически значимо больше (взвешенная 
разность средних (ВРС) = 157,49, 95% ДИ [102,85; 
212,12], р < 0,00001), со значительной гетероген-
ностью (р < 0,00001, I2 = 85%, рис. 2).

Величина интраоперационной кровопотери 
представлена во всех исследованиях. В группе 
робот-ассистированных резекций отмечена 
меньшая кровопотеря, близкая к статистически 
значимой (ВРС = −76,41, 95% ДИ [−159,90; 7,08], 
р = 0,07), отмечена значимая гетерогенность 
(р < 0,00002, I2 = 86%, рис. 3).

Частота интраоперационного переливания 
компонентов крови представлена в 3 исследова-
ниях. Значимой разницы частоты гемотрансфу-
зии между робот-ассистированной и открытой 
операциями не выявлено. Отмечена тенденция к 
меньшему числу гемотрансфузий при робот-ас-
систированных операциях (ОШ = 0,45, 95% ДИ 
[0,12; 1,68], р = 0,24), гетерогенность была не-
значительной (р = 0,18, I2 = 42%, рис. 4).

Частота операций R0 представлена в 3 иссле-
дованиях. Значимых различий между группами 
не выявлено (ОШ = 1,53, 95% ДИ [0,64; 3,68], 
р = 0,34), гетерогенность была незначительной 
(р = 0,53, I2 = 0%, рис. 5).

Число удаленных лимфатических узлов пред-
ставлено в 2 исследованиях. Значимых различий 
между группами не установлено (ОШ = 1,12, 95% 
ДИ [−5,99; 8,22], р = 0,76), отмечена выраженная 
гетерогенность (р < 0,00001, I2 = 99%, рис. 6).

Таблица 1. Характеристика групп пациентов во включенных исследованиях

Table 1. Characteristics of enrolled patient groups

Публи-
кация, 
страна

Год Группа

Число больных, абс.

Возраст, 
лет

ИМТ, 
кг/м2 NOS

всего мужчин, 
женщин

BC 
I–II 

и 
III–IV

TNM 
I–II 

и 
III–IV

только 
резекция 
протоков

[3] 
Китай

2016 робот 10 8, 2 1 и 9 5 и 5 0 55,2 ± 10,2 – 8

открытая 32 20, 12 4 и 28 – – 59 ± 10 –

[4] 
Китай

2020 робот 16 11, 5 – 11 и 5 9 68,0 ± 7,0 24,2 ± 3 7

открытая 31 20,  11 – 17 и 14 15 60,0 ± 9,0 22,5 ± 2,4

[5] 
Россия

2022 робот 17 10, 7 4 и 13 6 и 11 1 59,25 ± 2,25 27,2 ± 1,7 8

открытая 33 22, 11 7 и 26 12 и 21 2* 59,5 ± 9,5 24,5 ± 1

[16] 
Китай

2023 робот 10 7, 3 5 и 5 9 и 1 5 66,5 ± 3 21,5 ± 0,5 8

открытая 20 12, 8 9 и 11 18 и 2 9 65,25 ± 4,75 22,2 ± 0,9

Примечание: * – информация уточнена у автора.

Таблица 2. Метаанализ исходных характеристик пациентов

Table 2. Meta-analysis of baseline patient characteristics

Показатель
Число 

исследований, 
абс.

ВРС, 95%ДИ
Тест общего 

эффекта, 
p

Гетерогенность

I2, % p

Возраст 4 1,62 [−2,26, 5,51] 0,41 72 0,01

Число мужчин 4 1,21 [0,61, 2,42] 0,59 0 0,7

ИМТ 3 1,21 [−1,34, 3,77] 0,35 96 <0,0001

Bismuth–Corlette I–II 3 1,10 [0,43, 2,79] 0,85 0 0,95

TNM I–II 3 1,27 [0,56, 2,89] 0,57 0 0,76

Только резекция протоков 3 0,84 [0,35, 2,05] 0,52 0 0,81
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Рис. 2. Продолжительность оперативного вмешательства, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 2. Duration of surgery, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 3. Величина интраоперационной кровопотери, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 3. Amount of intraoperative blood loss, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 4. Частота интраоперационного переливания крови, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 4. Intraoperative blood transfusion rate, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 5. Частота операций R0, метаанализ на основе модели с фиксированным эффектом.

Fig. 5. Number of R0 resections, meta-analysis based on fixed-effects model.

Рис. 6. Число удаленных лимфатических узлов, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 6. Number of lymph nodes removed, meta-analysis based on random-effects model.
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Послеоперационные результаты. Данные об 
общей частоте послеоперационных осложнений 
по CD представлены в 3 исследованиях. 
Статистически значимых различий между груп-
пами не выявлено (ОШ = 1,41, 95% ДИ [0,15; 
7,25], р = 0,97), отмечена значительная гетеро-
генность (р = 0,02, I2 = 75%, рис. 7). Данные 
об осложнениях CD ≥III отражены во всех ис-
следованиях. Статистически значимой разницы 
между робот-ассистированной и открытой 

опера циями не выявлено (ОШ = 0,93, 95% ДИ 
[0,23; 3,82], р = 0,92), гетерогенность – значи-
тельная (р = 0,05, I2 = 62%, рис. 8). 

Продолжительность стационарного лечения 
после операции представлена во всех исследова-
ниях. Статистически значимой разницы между 
робот-ассистированной и открытой группой не 
выявлено (ВРС = −1,61, 95% ДИ [−4,42; 1,19], 
р = 0,26), отмечена значительная гетерогенность 
(р < 0,00001, I2 = 90%, рис. 9).

Рис. 7. Частота любых послеоперационных осложнений, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 7. Rate of any postoperative complications, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 8. Частота послеоперационных осложнений CD ≥III, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 8. Rate of postoperative complications CD ≥III, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 9. Продолжительность стационарного лечения, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 9. Length of hospitalization, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 10. Частота госпитальной летальности, метаанализ на основе модели с фиксированным эффектом.

Fig. 10. In-hospital mortality rate, meta-analysis based on fixed-effects model.
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Рис. 11. Общая выживаемость, метаанализ на основе модели с фиксированным эффектом.

Fig. 11. Overall survival, meta-analysis based on fixed-effects model.

Рис. 12. Безрецидивная выживаемость, метаанализ на основе модели со случайным эффектом.

Fig. 12. Event-free survival, meta-analysis based on random-effects model.

Рис. 13. Воронкообразные диаграммы: а – продолжительность оперативного вмешательства; б – величина интраопе-
рационной кровопотери; в – частота переливания крови; г – частота операций R0; д – число удаленных лимфатиче-
ских узлов; е – частота послеоперационных осложнений; ж – частота тяжелых осложнений; з – продолжительность 
послеоперационного пребывания в стационаре; и – госпитальная летальность; к – общая выживаемость; л – безреци-
дивная выживаемость.

Fig. 13. Funnel plots: a – duration of surgery; б – amount of intraoperative blood loss; в –  blood transfusion rate; г – number 
of R0 resections; д – number of removed lymph nodes; e – rate of postoperative complications; ж – rate of severe complications; 
з – length of postoperative hospital stay; и – in-hospital mortality rate; к – overall survival; л – event-free survival.
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Госпитальная летальность представлена во 
всех исследованиях. Статистически значимых 
различий не выявлено (ОШ = 1,09, 95% ДИ 
[0,31; 3,76], р = 0,90), гетерогенность отсутство-
вала (р = 0,59, I2 = 0%, рис. 10).

Отдаленные результаты. В 2 исследованиях 
представлена информация об ОВ. Статистически 
значимых различий показателя между группами 
не выявлено (ОР = 0,96, 95% ДИ [0,48; 1,91], 
р = 0,91), гетерогенность отсутствовала (р = 0,94, 
I2 = 0%, рис. 11). БРВ представлена в 2 исследо-
ваниях, различий между группами также не 
установлено (ОР = 1,16, 95% ДИ [0,33; 4,12], 
р = 0,82), но отмечена значительная гетероген-
ность (р = 0,03, I2 = 79%, рис. 12). 

Публикационное смещение. При анализе во-
ронкообразных диаграмм не выявлено выражен-
ной асимметрии (рис. 13).

 Обсуждение
Впервые метаанализ, посвященный сравне-

нию результатов радикального хирургического 
лечения больных ВХК минимально инвазивным 
и открытым доступом, был представлен в 2021 г. 
[17]. Однако в этом метаанализе проводилось 
сравнение робот-ассистированных и лапароско-
пических вмешательств в единой группе. Как 
известно, роботизированная система da Vinchi 
позволяет получить ряд преимуществ перед ла-
пароскопической операцией – стабильное изо-
бражение, увеличенный стереоскопический 
обзор, большую амплитуду движений, устране-
ние тремора рук и др. [18, 19]. Учитывая лока-
лизацию ВХК, необходимость тщательной 
лимф аденэктомии вблизи крупных сосудов 
и паренхимы поджелудочной железы, а также 
необ ходимость формирования гепатикоеюно-
анастомоза, нередко с несколькими желчными 
протоками малого диаметра, указанные досто-
инства роботической системы дают теоретиче-
ское преимущество перед лапароскопическим 
доступом [20].

В представленном метаанализе впервые про-
ведено сравнение исключительно робот-асси-
стированных и открытых вмешательств, приме-
няемых при радикальном хирургическом лече-
нии больных ВХК. Различий по возрасту, полу, 
ИМТ, типу и стадии опухолевого процесса, числу 
изолированных резекций желчных протоков 
между открытой и робот-ассистированной груп-
пами в отобранных исследованиях не обнаруже-
но. При анализе интраоперационных параме-
тров достоверные различия выявлены только во 
времени операции: продолжительность робот-
ассистированных операций была больше. Такие 
результаты, вероятно, связаны с тем, что робот-
ассистированные вмешательства в настоящее 
время находятся в стадии освоения. Согласно 
более ранним публикациям, продолжительность 

первых вмешательств могла достигать 900 мин. 
С накоплением опыта время операций сократи-
лось до 600 мин [21]. Вместе с тем в ряде иссле-
дований не отмечено различий в частоте ослож-
нений после минимально инвазивных и откры-
тых вмешательств [22–25]. Также важно 
отметить, что роботическая система за счет фик-
сации манипуляторами брюшной стенки (лапа-
ролифтинг) позволяет проводить вмешательство 
с меньшим давлением в брюшной полости по 
сравнению с лапароскопическим доступом [26]. 

В представленном метаанализе в группе ро-
бот-ассистированных вмешательств отмечена 
тенденция к меньшей интраоперационной кро-
вопотере (р = 0,07). Не выявлено отличий в ча-
стоте операций R0 и числе удаленных лимфоуз-
лов [27]. Частота послеоперационных осложне-
ний в робот-ассистированных и открытых 
группах была сопоставимой. При этом в тех ис-
следованиях, в которых выполняли большее 
число обширных резекций, авторы отмечали 
большую частоту осложнений CD ≥III в роботи-
ческой группе. В одном из исследований, вклю-
ченных в метаанализ (вес в метаанализе 28,7%), 
выполняли больше робот-ассистированных пра-
восторонних гемигепатэктомий и резекций 
I сегмента, чем может быть обусловлено увели-
чение частоты осложнений [5]. 

Послеоперационное стационарное лечение 
имело тенденцию к меньшей продолжительно-
сти в группе робот-ассистированных резекций 
без достоверных различий, однако оценка была 
затруднена ввиду гетерогенности групп. Гос-
питальная летальность не отличалась. ОВ и БРВ 
также не отличались. Следует отметить, что 
в ранних сравнительных исследованиях робот-
ассистированных и открытых резекций, вклю-
чавших малое число обширных резекций, выжи-
ваемость была хуже после робот-ассистирован-
ных операций [3].

Ограничения исследования. Метаанализ прове-
ден с включением малого числа ретроспектив-
ных когортных сравнительных исследований, 
основанных на небольших по численности груп-
пах. Также в представленном метаанализе среди 
некоторых переменных отмечена выраженная 
неоднородность.

 Заключение
Метаанализ ближайших и отдаленных резуль-

татов робот-ассистированных и открытых резек-
ций печени по поводу ВХК подтверждает воз-
можность применения роботических технологий 
у отобранных пациентов, что сопровождается 
улучшением ряда непосредственных результатов 
лечения. Поскольку в исследованиях, включен-
ных в метаанализ, авторы описывали ранний 
опыт применения роботического комплекса 
в лечении больных ВХК, фактически с этапа 
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станов ления метода, полученные результаты по-
зволяют считать это направление роботической 
хирургии перспективным.
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Алгоритмы планирования траекторий введения 
электродов для радиочастотной абляции 
в роботизированной хирургии 

Першин А.С., Климов Д.Д., Прохоренко Л.С., Григорьева Е.В., Астахов Д.А., 

Тупикин К.А.*, Подураев Ю.В., Раснер П.И., Панченков Д.Н.
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127006, Москва, ул. Долгоруковская, д. 4, Российская Федерация

Íîâûå òåõíîëîãèè | New technologies 

Цель. Повышение эффективности радиочастотной абляции при крупных опухолях путем компьютерного 

моделирования и автоматизированного планирования роботизированной операции.

Материал и методы. Разработан набор алгоритмов для планирования роботизированной установки электро-

дов.

Результаты. Оценка метода показала возможность достижения полной обработки опухоли и построения тра-

ектории с учетом возможных ограничений.

Заключение. Набор алгоритмов может позволить автоматически планировать последовательное размещение 

игл прибора для радиочастотной абляции при проведении вмешательства.

Algorithms for planning the trajectories of electrode insertion 

for radiofrequency ablation in robotic surgery

Pershin A.S., Klimov D.D., Prokhorenko L.S., Grigoryeva E.V., Astakhov D.A., 

Tupikin K.A.*, Podurayev Yu.V., Rasner P.I., Panchenkov D.N. 

Russian University of Medicine of Ministry of Health of Russian Federation; 4, Dolgorukovskaya str., 

Moscow, 127006, Russian Federation

Aim. To improve the efficiency of radiofrequency ablation for large tumors by computer-aided modeling and planning 

of robotic surgery.

Materials and methods. A set of algorithms for planning robotic electrode insertion was developed.

Results. The evaluation of the technique proved its potential for achieving complete tumor processing and trajectory 

building with all feasible constraints.

Conclusion. The set of algorithms provides computer-aid planning for sequential placement of radiofrequency 

ablation needles during intervention.

Клю чевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома; радиочастотная абляция; расчет траектории; медицинская 
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярная карцинома – наиболее 

распространенная опухоль печени. По смертно-
сти от рака она занимает 4-е место в мире 
(>780 тыс. смертей в год) [1, 2]. Хирургическое 
лечение в объеме резекции и трансплантации 
считают оптимальным [3, 4], но их применение 
ограничено функциональными резервами печени 
и дефицитом донорских органов [5]. В связи 
с этим большое распространение получили мето-
ды локальной деструкции, в первую очередь ради-
очастотная абляция (РЧА). Успех применения 
этих методов во многом зависит от тщательного 
планирования и точного позиционирования 
электрода, подводимого к опухоли. Методы ло-
кальной деструкции требуют предварительной 
пункции опухоли под контролем УЗИ, КТ или 
МРТ [6], что может усложнять ход операции. 
Опухоли >3 см требуют установки нескольких 
электродов [7]. В ряде ситуаций выполнение вме-
шательства основано исключительно на про-
странственном восприятии и субъективном опыте 
врачей. Поэтому планирование оптимальной тра-
ектории пункции при оценке доступа является 
важнейшим вопросом при локальной деструкции.

В литературе представлены различные мето-
ды определения безопасных зон пункции, спо-
собов введения электродов в зоны, подлежащие 
РЧА [8–11]. При этом планирование серии из 
последовательных пункций при крупных опухо-
лях не рассматривается. При планировании 
серии пункций исследователи предлагают алго-
ритмы разной степени автоматизации [12–18]. 
Перечисленные методы по отдельности позво-
ляют планировать зоны РЧА и траектории введе-
ния инструментов, в том числе с применением 
роботизированных устройств [13, 16], что может 
обеспечить более точное выполнение движе-
ний [19]. Однако исследования не учитывают 
комплексный подход к планированию роботи-
зированного вмешательства. Cчитаем, что алго-
ритм планирования должен включать положе-
ние и геометрические параметры целевых зон 
РЧА, траекторию введения инструмента на ос-
нове запланированных зон РЧА, оптимальное 
положение роботизированного устройства в за-
висимости от положения пациента и траектории 
введения.

Цель исследования – разработка алгоритмов 
автоматизированного планирования роботизи-
рованной хирургической операции с примене-
нием РЧА при больших опухолях. 

 Материал и методы
На этапе подготовки создания модели прове-

ли сравнительное исследование. На фантоме 
печени, а затем и на говяжьей печени, в которых 
был моделирован патологический очаг, были 
проведены пункционные вмешательства под 

контролем УЗИ. Траекторию и оптимальную 
трассу определяли вручную. Выполнено 15 пунк-
ций с последующей оценкой области располо-
жения иглы по результатам КТ. Для выбора оп-
тимального положения инструмента использо-
вали ряд критериев: длина пути введения 
электрода должна быть меньше длины самого 
электрода; траектория электрода не должна пе-
ресекать кости и крупные сосуды; электроды не 
должны пересекаться. По данным УЗИ и КТ 
определяли опухоль, сосуды >3 мм и кости, зону 
введения. Основная задача алгоритма планиро-
вания зоны РЧА – достижение полного пере-
крытия зон опухоли и отсутствие перекрытия 
здоровой ткани [20].

Разделения модели опухоли на геометриче-
ски подобные части добивались, регулируя 
число зон РЧА, их взаимное расположение и об-
ласть зоны поражения (радиусы). Для автомати-
зации процесса определения положения зон и 
уточнения радиусов был выбран алгоритм кла-
стеризации KMeans [21]. После кластеризации 
определяли радиус сферы, которая бы охватила 
весь кластер, путем вычисления расстояния до 
каждого вокселя от центра кластера, с последую-
щим выбором того вокселя, расстояние до кото-
рого максимально. Путем повторения вычисле-
ний для каждого кластера находили набор ради-
усов, необходимый для полного охвата опухоли. 
Затем радиусы увеличивали для обеспечения 
надежности перекрытия зоны поражения на 
2,5 мм [22]. Из полученных радиусов выбирали 
максимальный, чтобы проверить, принадлежит 
ли он заданному диапазону. Если радиус выхо-
дил за верхнюю границу, число кластеров увели-
чивали на 1; если он выходил за нижнюю грани-
цу, его уменьшали на 1 до тех пор, пока число 
кластеров не сравнивалось с 1 или пока радиус 
не достигал принадлежности диапазону. 
Основная задача алгоритма планирования тра-
ектории – найти наилучшую позицию, которая 
будет удовлетворять заданным ограничениям. 

Метрика расстояния от оси траектории до 
вокселя критической структуры. Для расчета 
первой метрики достаточно знать координаты 
3 точек, образующих треугольник (рис. 1): коор-
динаты точки вокселя кости (B), точки введения 
инструмента (Т) и точки центра зоны РЧА (С). 
Длиной высоты (h) от вершины B до стороны TC 
можно считать расстояние от оси траектории до 
ближайшего вокселя критической структуры. 
Длину высоты рассчитывали по формуле Герона 
для площади треугольника по трем сторонам:

  (1)

  (2)
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Метрика косинуса угла между прямыми. Расчет 
второй метрики также основан на точках B, T и 
C (см. рис. 1), значение является результатом 
скалярного произведения нормализованных 
векторов CT и CB, которое представляет собой 
значение косинуса угла между линиями, по ко-
торому определяют пересечение траектории 
электрода с критическими структурами. Косинус 
используют для определения угла пересечения. 
Когда значение угла близко к 0, косинус будет 
стремиться к 1, а в противном случае – к 0. 
Значение метрики определяют по скалярному 
произведению единичных векторов:

  (3)

Таким образом, для определения оптималь-
ной позиции вычисляют значение метрики для 
каждого вокселя критических структур с помо-
щью вектора CB. Из полученных значений пер-
вой метрики необходимо выбрать воксель с наи-
меньшим значением и второй – с наибольшим 
значением. Возникает задача оптимизации, где 
значение первой целевой функции должно быть 
максимизировано, а второй – минимизировано.

Определение пересечения электродов. Для уста-
новки нескольких электродов одновременно не-
обходимо учитывать их пересечение, что требует 
решения задачи многомерной оптимизации:

      (4)

Пусть электрод задан отрезком (точки В и С). 
В этом случае любую точку P на отрезке можно 
найти:

      (5)

      

Выбирают два электрода и находят расстоя-
ние между точками, принадлежащими их отрез-
кам:

      (6)

      

Минимум полученной функции находят сим-
плекс-методом Нелдера–Мида [23]. Полученное 
расстояние проверяют на пересечение с помо-
щью диаметра электрода (d) и регулируемого за-
паса расстояния.

Нахождение оптимального положения элек-
трода. При выбранном центре зоны РЧА необ-
ходимо найти такую точку, которая принадлежит 
зоне введения инструмента, чтобы не было пере-
сечений с критическими структурами и другими 
электродами. Пусть целевая функция x – коор-
динаты точки, принадлежащей зоне введения. 
Координаты центра зоны РЧА известны со ста-
дии кластеризации опухоли. Координаты воксе-
лей ближайшей критической структуры опреде-
ляются целевой функцией методом перебора. 
Тогда целевая функция поиска оптимального 
положения примет вид: g(x) = �, если есть пере-
сечение с критической структурой или электро-
дом, иначе g(x) (для метрики косинуса g(x), а для 
метрики расстояния (−1)g(x)).

Для сокращения времени, затрачиваемого на 
перебор зоны введения, предложено предвари-
тельно кластеризовать ее с помощью алгоритма 
KMeans. В этом случае расчет значений целевой 
функции g выполняется только для центров по-
лученных кластеров. Центр кластера с наимень-
шим значением g выбирают в соответствии 
с рассчитанными значениями. После этого опе-
рация кластеризации и выбора центра повторя-
ется для полученного кластера до тех пор, пока 
не останется 1 точка (рис. 2). Если все значения 
равны, то это означает, что для данной конфигу-
рации невозможно найти позицию, удовлетво-
ряющую наложенным ограничениям.

Поиск оптимального взаимного положения 
опера ционного поля и робота. Траекторию для 
хирур гического вмешательства задают при пла-
нировании операции в локальном декартовом 
пространстве операционного поля. Робот, обес-
печивая эти движения, сам существует в про-
странстве обобщенных координат, связанных 

Рис. 1. Варианты целевой функции. Первый вариант 
целевой функции: h – минимальное расстояние от кости 
до оси электрода. Второй вариант целевой функции: α – 
минимальный угол между прямыми к кости и целевыми 
позициями Т1 и Т2 от центров С1 и С2. C1 и C2 – пред-
полагаемые центры зон РЧА; B1 и B2 – крайние воксели 
кости; W1 и W2 – нежелательные положения; зеленая 
зона – допустимая зона для введения инструмента.

Fig. 1. Variants of the objective function. First variant of the 
objective function: h is the minimum distance from the bone 
to the electrode axis. Second variant of the objective function: 
α is the minimum angle between the straight lines to the bone 
and the objective positions T1 and T2 from the centers C1 and 
C2. C1 and C2 are estimated centers of the radiofrequency 
ablation; B1 and B2 are the outermost voxels of the bone; W1 
and W2 are unsolicited positions; the green zone is the 
acceptable site for tool insertion. 

Опухоль

Кость

W1

W2

T2

T1
C1

B1

B2

h

α

α h

C2



126

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

с возможностью приводов. При этом ввиду 
сложной кинематической структуры робота 
трудно предсказать необходимые движения при-
водов, что может вызвать выход рабочей части 
за пределы обобщенных координат. Предвари-
тельная симуляция позволяет убедиться в отсут-
ствии выхода за пределы обобщенных координат 
и может служить инструментом для верифика-
ции плана операции, но не дает инструкций для 
точного порядка действий. Выбор взаимного 
расположения операционного поля и робота – 
задача многокритериальной оптимизации. 
Во всех ситуациях требуется внешняя система 
хирургической навигации для описания и реги-
страции взаимного расположения. Оптимальное 
расположение может быть показано и на экране, 
и в дополненной реальности.

Критерий оптимума. При поиске оптималь-
ного положения применяют дискретно получен-
ную числовую оценку параметров траектории, 
которая разбивается на положения с учетом ори-
ентации инструмента, и для каждого из них ре-
шается обратная задача кинематики. На основе 

результатов этого решения рассчитывается 
функция штрафа, для которой численным мето-
дом ведется минимизация.

Для расчета функции штрафа выбираются 
целевые значения обобщенных координат. 
Штраф для позы определяется как сумма ква-
дратов разностей между обобщенной координа-
той робота в этой точке и оптимальным значени-
ем для этой обобщенной координаты. Штраф 
для всей траектории рассчитывается как сумма 
штрафов для всех дискретных поз траектории:

  (7)

 (8)

где f – значение штрафа; n – число дискретных 
точек траектории, для которых проводится 
проверка; k – число степеней подвижности ме-
ханизма; a – вектор обобщенных координат, 
либо целевой, либо для j-й точки; pj – j-я точка 
траектории.

Рис. 2. Последовательная кластеризация и поиск целевой точки.

Fig. 2. Sequential clustering and searching for target site. 
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Проведение поиска. Поиск осуществляется 
с использованием методов численной оптимиза-
ции Нелдера–Мида. Параметры, подлежащие 
оптимизации: декартовы координаты манипуля-
тора относительно рабочей зоны пациента, вра-
щение манипулятора вокруг вертикальной оси, 
вращение вокруг продольной оси инструмента. 
На рис. 3 тестовая траектория показана желтым 
цветом, модель робота в начальной и конечной 
точках траектории – черным, а инструмент – 
фиолетовым. Слева показано положение до оп-
тимизации, оно соответствует рис. 4, на котором 
показаны обобщенные координаты траектории 
до оптимизации взаимного положения траекто-
рии и робота. На диаграмме видно, что все обоб-
щенные координаты, кроме q2, находятся на 
грани своего рабочего диапазона. На рис. 3 спра-
ва показано относительное положение после 
оптимизации. Это соответствует рис. 4 (справа), 
на котором показаны обобщенные координаты 
траектории после оптимизации.

 Результаты
Для отображения результатов алгоритмов ис-

пользовали приложения открытого доступа: 3D 
Slicer [23] и Blender [24]. Для оценки эффектив-
ности алгоритмов использовали набор данных 
3D-IRCADb (3D Image Reconstruction for 
Comparison of Algorithm Database; эксперименты 
1–5) [25], а также данные DICOM реальных па-
циентов, размеченные рентгенологами (экспе-
рименты 6–8). Перечень параметров более де-
тально представлен в табл. 1.

Компьютерное моделирование. Моделирование 
алгоритма планирования зоны РЧА. Основным 
ограничивающим параметром кластеризации 
был радиус зоны РЧА, который не должен пре-
вышать 25 мм, поскольку именно в этом диапа-
зоне зонтичные электроды позволяют успешно 
обработать опухоль. Однако некоторые модели 
имеют больший радиус (до 35 мм). Радиусы для 
особо крупных опухолей (3, 4) специально пре-
вышали диапазон, в котором зонтичные электро-

Рис. 3. Робот и траектория: а – до оптимизации; б – после оптимизации. Робот представлен в двух положениях: в нача-
ле траектории и в конце траектории. Сфера представляет собой пространство, в котором может быть размещен робот 
и из которого он может успешно совершать движение по траектории.

Fig. 3. Robot and trajectory: a – before optimization; б – after optimization. The robot is presented in two positions: at the 
beginning and at the end of the trajectory. The sphere represents the area for positioning the robot to make movements along the 
trajectory. 

Рис. 4. Обобщенные координаты при выполнении траектории до оптимизации размещения и после оптимизации раз-
мещения. (Штриховые линии обозначают пределы 120 градусов и −120 градусов для 2-й, 4-й и 6-й степеней свободы 
движений.

Fig. 4. Generalized coordinates for the trajectory: a – before placement optimization; б – after placement optimization. Dashed 
lines indicate the limits of 120 degrees and −120 degrees for the 2nd, 4th and 6th degree movements. 
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ды обрабатывают очаг. В табл. 2 указаны результа-
ты кластеризации. Помимо разных размеров, 
опухоли имели и разную форму (рис. 5). Особенно 
заметные формы были в экспериментах 1, 4 и 5. 
На их примере можно заметить, что сфера не луч-
шим образом повторяет форму целевой области 
опухоли, полученную путем кластеризации. 

В эксперименте 5 одна из частей опухоли 
сильно вытянута по вертикали, вследствие чего в 
сферу вовлечен большой объем здоровых тка-
ней. Как показано, одним из возможных реше-
ний может быть увеличение числа зон РЧА.

Моделирование алгоритма планирования тра-
ектории. В некоторых ситуациях получить набор 
траекторий, удовлетворяющих ограничениям, 
не удавалось. Причиной тому стало последова-
тельное планирование каждой траектории: пер-
вые траектории устанавливали в наиболее под-
ходящие места, а для последующих траекторий 
могло не оказаться нужного положения. Важным 
фактором, повлиявшим на успех планирования, 
была зона введения инструмента. Результаты 
планирования траекторий приведены в табл. 3.

По результатам моделирования были получе-
ны комментарии от хирургов, например:

Эксперимент 3. Один из электродов проведен 
через проекцию плевральной полости, что явля-
ется нежелательным и сопряжено с развитием 
таких осложнений, как пневмоторакс и повреж-
дение ткани легкого с возможным кровотечени-
ем. Расположение электрода целесообразно сме-
стить к срединной линии либо точку входа раз-
местить ниже границы плевральной полости, 
а электрод – в восходящем направлении.

Важным фактором, повлиявшим на успех 
планирования, была зона введения инструмента. 
В эксперименте 6 построенные сферы перекры-
ваются, что приводит к перекрещиванию элек-
тродов. Однако при ручном планировании тра-
ектории задача была решена (рис. 6).

Время работы алгоритмов оценивали с учетом 
загрузки данных. По приведенным в табл. 4 дан-
ным можно видеть, что время планирования и 
затраченная память зависят от размера опухоли, 
а также от размера зоны введения и числа зон 
РЧА. Время исполнения алгоритма кластериза-
ции близко к планированию в реальном време-
ни. Время работы алгоритма планирования тра-
екторий полным перебором зоны введения 
инструмента занимало от 5 с до 40 мин и 55 с. 

Таблица 1. Параметры структур и DICOM-наборов

Table 1. Parameters for structures and DICOM sets

Экспе римент
Воксели 
опухоли, 

ед.

Размер вокселя, 
мм

Объем 
опухоли, 

мл

Воксели 
зоны ввода, 

ед.

Воксели 
критических 
структур, ед.

Размер DICOM

1 14062 0,78 × 0,78 × 1,6 13,69 31750 515164 512 × 512 × 172

2 7337 0,7 × 0,7 × 1,6 5,75 75655 688322 512 × 512 × 155

3 96961 0,74 × 0,74 × 1,6 84,95 25897 477406 512 × 512 × 119

4 89029 0,74 × 0,74 × 1,6 78,00 39559 477406 512 × 512 × 119

5 4539 0,74 × 0,74 × 2,5 6,21 14763 287023 512 × 512 × 74

6* 35706 0,8 × 0,8 × 0,8 18,28 26873 276678 512 × 512 × 313

7* 2998 0,76 × 0,76 × 0,8 1,39 12530 1674998 512 × 512 × 301

8* 27806 0,76 × 0,76 × 0,8 12,85 70536 1674998 512 × 512 × 301

Примечание: * – здесь и далее – данные, размеченные рентгенологом.

Таблица 2. Результаты алгоритма

Table 2. Algorithm outputs

Эксперимент
Воксели 
опухоли, 

ед.

Диапазон 
радиусов, 

мм
Радиус, мм

Число 
зон РЧА, 

ед.

Перекрытые 
воксели, ед.

Эффективность 
перекрытия, %

1 14062 [15; 20] 18,50 ± 1,45 3 55196 25

2 7337 [10; 15] 13,23 ± 0,09 3 24456 30

3 96961 [25; 30] 26,59 ± 0,83 5 267935 36

4 89029 [30; 35] 29,99 ± 1,22 3 265654 34

5 4539 [12; 18] 16,19 ± 1,57 2 19060 24

6* 35706 [20; 25] 21,31 ± 0,07 2 119877 30

7* 2998 [10; 15] 10,55 1 9895 30

8* 27806 [16; 21] 19,92 ± 0,04 2 99469 28
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Рис. 5. Опухоли во всех экспериментах без РЧА (слева) и с РЧА (справа). Опухоли разделены 
на цветные части для отображения результата кластеризации. В эксперименте 5 получено 
увеличение числа зон РЧА. Диапазон радиусов – [10; 15], максимальный радиус 14,27 мм.

Fig. 5. Tumors in all experiments: without radiofrequency ablation (left) and with radiofrequency 
ablation (right). The tumors are colored to display the clustering result. Experiment 5 was indicated 
with an increase in the number of radiofrequency ablation sites. The radius range comprises [10; 15] 
with a maximum radius of 14.27 mm. 

7. 8.

5. 6.

3. 4.

1. 2.

Таблица 3. Сравнительные результаты двух метрик при кластеризации зоны ввода

Table 3. Comparative results of two metrics for input clustering

Эксперимент
Расстояние до ближайшей кости, мм Глубина ввода, мм Значение метрики

cos угла 
между прямыми

cos угла между 
прямыми

расстояние 
до кости

cos угла между 
прямыми

расстояние 
до кости

1 17,64 ± 5,97 42,26 ± 4,27 69,18 ± 0,59 63,04 ± 7,47 0,92 ± 0,05

2 35,31 ± 0,60 65,74 ± 2,40 86,67 ± 4,43 112,94 ± 6,32 0,86 ± 0,02

3 9,71 ± 2,64 – 77,41 ± 28,08 – 0,98 ± 0,00

4 43,57 ± 16,45 – 103,39 ± 7,40 – 0,96 ± 0,01

5 6,61 ± 1,38 12,91 ± 0,77 55,83 ± 14,58 40,54 ± 4,62 0,98 ± 0,00

6* – – – – –

7* 10,67 ± 0,0 12,60 ± 0,0 59,52 ± 0,0 63,96 ± 0,0 0,96 ± 0,0

8* 4,54 ± 0,30 5,82 ± 0,377 64,745 ± 11,33 94,14 ± 11,34 0,99 ± 4,34
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Рис. 6. Результаты моделирования траектории. Пример решения задачи планирова-
ния траектории вручную для эксперимента 6.

Fig. 6. Trajectory simulation results. Experiment 6: a manual trajectory planning. 

 Case 1.

 Case 3.

 Case 5.

 Case 8.

Case 2.

Case 4.

Case 7.
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В связи с этим на данном этапе имплементация 
на языке Python без оптимизации не готова 
к тому, чтобы операцию можно было проводить 
с участием робота. Учитывая, что алгоритмы 
имеют потенциал к распараллеливанию на GPU, 
время исполнения может быть уменьшено в де-
сятки раз.

При ручном планировании трассы время, за-
трачиваемое на поиск оптимального положения 
электрода, составило от 3 до 15 мин. Время вы-
полнения не отличалось от пункций при помо-
щи роботической системы. При этом точность 
позиционирования электродов по данным КТ 
при роботической установке была выше. 

 Обсуждение
Изучили 3 основных алгоритма: кластериза-

ции зон РЧА, планирования траектории инстру-
мента, поиск оптимального взаимного положе-
ния операционного поля и робота по заданной 
траектории. Недостатком является зависимость 
второго алгоритма от результата первого – не-
возможности определения более одной траекто-
рии, если зоны РЧА расположены одна за дру-
гой. Предлагаем не пытаться избавиться от за-
висимости, а использовать ее, модернизировав 
первый алгоритм. Второй недостаток – последо-
вательное планирование траекторий введения 
инструментов. Начальные траектории задаются 
без учета последующих, после чего может воз-
никнуть ситуация, когда новые траектории, за-
висящие от положения предыдущих, не могут 
быть установлены. Эту зависимость предлагаем 
также использовать, как и в первом случае, для 
переформулировки задачи многокритериальной 
оптимизации для поиска взаимного положения 
всех траекторий одновременно. Используя мно-
гокритериальную оптимизацию, можно также 
улучшить предложенные метрики. 

 Заключение
Помимо точного размещения электродов, для 

полной абляции опухоли необходимо учитывать 
многие клинически значимые критерии. Чтобы 
избавить хирурга от задачи установки электро-
дов вручную и тем самым уменьшить влияние 
субъективного фактора во время операции, раз-
работаны алгоритмы автоматизированного пла-
нирования РЧА, траектории введения инстру-
ментов, а также подход к поиску оптимального 
взаимного положения электродов, операцион-
ного поля и робота для заданной траектории.

Экспериментальные результаты показали, 
что у разработанных алгоритмов есть ряд недо-
статков, которые не во всех ситуациях позволяют 
получить решение. Тем не менее при помощи 
роботизированной системы точность позициони-
рования электрода возрастает, что потенциально 
уменьшает вероятность неполной обработки 
зоны интереса и риск возможного рецидива за-
болевания. В связи с этим изучаемое направление 
представляется перспективным. Планируем кор-
рекцию алгоритма и последующее его изучение.
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Таблица 4. Оценка производительности алгоритмов

Table 4. Evaluation of algorithm performance

Эксперимент
Воксели 

зоны ввода, 
ед.

Воксели 
опухоли, 

ед.

Число 
абляций, 

ед.

Кластеризация опухоли Время 
планирования 
траекторий, с

время 
планирования, с

использование 
памяти, МБ

1 31750 14062 3 0,97 ± 0,13 43,60 38,36 ± 0,84

2 75655 7337 3 0,79 ± 0,04 39,09 55,42 ± 0,29

3 25897 96961 5 2,29 ± 0,11 34,19 69,83 ± 12,32

4 39559 89029 3 1,86 ± 0,04 33,83 61,86 ± 13,54

5 14763 4539 2 0,51 ± 0,04 18,71 50,38 ± 1,83

6* 26873 35706 2 1,77 ± 0,04 79,89 24,50 ± 0,32

7* 12530 2998 1 1,21 ± 0,04 75,39 35,56 ± 0,47

8* 70536 27806 2 1,63 ± 0,03 76,53 138,04 ± 22,00
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå | Case report

Представлено клиническое наблюдение успешного рентгенэндоваскулярного вмешательства, выполненного 

больному метастазами колоректального рака в печени для профилактики пострезекционной печеночной 

недостаточности. Традиционная эмболизация правой ветви воротной вены была дополнена окклюзией пра-

вой печеночной вены. Венозная депривация позволила добиться быстрого прироста объема будущего остатка 

печени согласно результатам КТ-волюметрии и значительного роста печеночного клиренса по данным 

ОФЭКТ/КТ. Первые результаты применения венозной депривации печени свидетельствуют о необходимости 

дальнейшего изучения метода в клинической практике.

Liver venous deprivation in the prevention 

of post-resection hepatic failure

Sudakov M.A.*, Shchekoturov I.O., Vasilenko E.I., Cholak P.M., 

Emelyanova A.S., Savostyanov K.A., Egorov A.V., Vetshev F.P.

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 6 bld 1, Bol. Pirogovskaya str., 

Moscow, 119435, Russian Federation

The paper presents a clinical observation of successful X-ray endovascular intervention performed in a patient with 

colorectal cancer metastases in the liver in order to prevent post-resection hepatic failure. Traditional embolization of 

the right branch of the portal vein was supplemented by occlusion of the right hepatic vein. Venous deprivation 

enabled a rapid growth of the future liver remnant to be achieved as indicated by CT volumetry results and SPECT-CT 

data that showed a significant increase in hepatic clearance. The first results demonstrate that liver venous deprivation 

is to be investigated further in clinical practice.
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Успех хирургического лечения пациентов со 
злокачественными новообразованиями печени 
зависит от двух ключевых факторов: возможно-
сти выполнения операции R0 и сохранения до-
статочного по объему и функции будущего 
остатка печени (Future Liver Remnant, FLR) для 
уменьшения риска развития пострезекционной 
печеночной недостаточности [1–6]. Малый 
объем FLR является основной причиной отказа 
от резекции. По этой причине только 25% паци-
ентов после постановки диагноза могут быть 
оперированы [7]. Для профилактики развития 
пострезекционной печеночной недостаточно-
сти, или так называемого синдрома малой доли, 
применяют различные методы, направленные на 
гипертрофию FLR: портовенозную эмболиза-
цию (ПВЭ), перевязку воротной вены (ПВВ), 
ALPPS, PRALPPS и др. [8–12]. Каждый из пред-
ставленных методов имеет преимущества и оче-
видные недостатки, поэтому поиск наиболее 
эффективного и безопасного метода продолжа-
ется. Одним из новых способов достижения 
викар ной гипертрофии FLR стала венозная де-
привация печени (ВДП) [13]. Метод представляет 
собой рентгенхирургическое вмешательство, вы-
полняемое под местной анестезией, и заключает-
ся в достижении полной окклюзии ветви ворот-
ной вены (ВВ) на первом этапе и печеночной 
вены удаляемой части печени – на втором. ВДП 
приводит к компенсаторной гипертрофии за счет 
перераспределения венозного кровотока в пользу 
FLR. Приводим клиническое наблюдение.

В 2020 г. у пациента 77 лет при плановом обследо-

вании диагностирована умеренно дифференцирован-

ная аденокарцинома сигмовидной кишки, осложнен-

ная частичной кишечной непроходимостью, а также 

билобарное метастатическое поражение печени. 

В октябре 2020 г. выполнена резекция сигмовидной 

кишки и микроволновая абляция метастазов в пече-

ни. Проведено 18 курсов химиотаргетной терапии по 

схеме “цетуксимаб + DeGramont”. Курсы полихимио-

терапии (ПХТ) перенес удовлетворительно с положи-

тельной динамикой в виде уменьшения размеров 

мета стазов. Результаты обследования и лечения па-

циента обсудили на онкологическом консилиуме, 

рекомендовано оперативное вмешательство на пече-

ни. Госпитализирован в Клинику факультетской хи-

рургии им. Н.Н. Бурденко. На дооперационном этапе 

выполнена МСКТ органов брюшной полости с вну-

тривенным контрастным усилением [14–16]. В полу-

автоматическом режиме при помощи контурирова-

ния печени на каждом срезе определили объем всей 

паренхимы органа и отдельных его сегментов, по-

строили трехмерную модель ветвей ВВ и печеночных 

вен. Объем FLR рассчитали как долю от общего объ-

ема печени. Для количественной оценки функцио-

нального состояния печени пациенту выполнили 

модифицированную динамическую сцинтиграфию 

с 99mТс-меброфенином и ОФЭКТ-КТ. Показанием 

к проведению ВДП считали объем FLR <40% и пече-

ночный клиренс <2,7%/мин/м2. Рентген эндо васку-

лярное вмешательство состояло из 2 этапов. Первым 

этапом выполнена селективная катетеризация и эм-

болизация микрочастицами гидрогеля и микроспи-

ралями правой ветви ВВ раздельно к SV, VIII и SVI, VII 

и дополнительно ветвей ВВ от SIVа к SVII (рис. 1). 

Таким образом был заблокирован афферентный кро-

воток по системе ВВ к правой доле печени. 

Завершением первого этапа была контрольная порто-

графия и пломбировка чреспеченочного канала. 

Вторым этапом доступом через правую яремную вену 

Рис. 1. Селективные субтракционные портограммы. Этапы эндоваскулярного вмешательства: а – канюляция ветвей 
правой ветви ВВ; б – селективная катетеризация и эмболизация микрочастицами гидрогеля и микроспиралями 
V и VIII сегментов, отдельно к VIII сегменту от IVa сегмента. 

Fig. 1. Selective subtraction portograms. Stages of endovascular intervention: a – cannulation of the right branch of the portal 
vein; б – selective catheterization and embolization with hydrogel microparticles and microspirals of segments V and VIII, and to 
segment VIII from segment IVa separately. 

а б
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выполнена нижняя каваграфия. Выявлен рассыпной 

тип строения правой печеночной вены, что потребо-

вало установки окклюзирующего устройства Amplatzer 

Vascular II Plug 18 мм в основной ствол правой пече-

ночной вены (ППВ; рис. 2) и двух дополнительных 

окклюзирующих устройств Amplatzer Vascular II Plug 

11 мм и 8 мм в притоки основного ствола ППВ. Кроме 

того, при МСКТ обнаружена короткая печеночная 

вена V сегмента. Для обеспечения наилучшего досту-

па к вене SV выполнена пункция правой бедренной 

вены. При помощи диагностического катетера вы-

полнен поиск и контрастирование вены SV с последу-

ющей установкой в нее окклюзирующего устройства 

Amplatzer Vascular II Plug 11 мм (рис. 3). Достигнута 

тотальная венозная депривация правой доли печени. 

Осложнений в постманипуляционном периоде не 

было. Для оценки прироста объема FLR на 10-е сутки 

после ВДП повторно выполнили КТ-волюметрию, 

а для оценки функционального состояния печени – 

модифицированную динамическую сцинтиграфию 

с 99mТс-меброфенином и ОФЭКТ-КТ. Запись исследо-

вания начали сразу после внутривенного введения 

радиофармпрепарата (РФП) в динамическом режиме, 

далее выполнили ОФЭКТ-КТ зоны интереса. 

Оценили общую и долевую поглотительную функцию 

печени с помощью формулы расчетного печеночного 

клиренса [17] с коррекцией на площадь поверхности 

тела пациента [18]. Для получения функциональных 

объемов всей печени и FLR провели совмещение 

данных ОФЭКТ-КТ с портальной фазой ранее вы-

полненной МСКТ органов брюшной полости с вну-

тривенным контрастированием. Полученные изобра-

Рис. 2. Селективные субтракционные каваграммы. Правая печеночная вена: а – канюляция правой печеночной вены; 
б – окклюзия правой печеночной вены устройством Amplatzer Vascular II Plug 18 мм. 

Fig. 2. Selective subtraction cavograms. Right hepatic vein: a – cannulation of the right hepatic vein; б – occlusion of the right 
hepatic vein using Amplatzer Vascular II Plug (18 mm). 

а б

Рис. 3. Селективные каваграммы. Вена V сегмента печени: а – канюляция печеночной вены V сегмента; б – окклюзия 
печеночной вены V сегмента устройством Amplatzer Vascular II Plug 11 мм. 

Fig. 3. Selective cavograms. Segment V hepatic vein: a – cannulation of the hepatic vein, segment V; б – occlusion of segment 
V hepatic vein using Amplatzer Vascular II Plug (11 mm). 

а б
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Рис. 4. Сцинтиграммы. Суммированные изображения с выделенными зонами интереса – сердцем, правой и левой 
долей печени: а – до ВДП; б – после ВДП.

Fig. 4. Scintigrams. Blended images with selected areas of interest – heart, right and left liver lobes: a – before liver venous 
deprivation; б – after venous deprivation.

а б

Рис. 5. Компьютерные томограммы. Результаты КТ-волюметрии: а – объем FLR до ВДП; б – объем FLR после ВДП.

Fig. 5. CT scans. CT volumetry results: a – volume of future liver remnant (FLR) before liver venous deprivation; б – FLR 
volume after venous deprivation.

а б

Рис. 6. Компьютерные томограммы. Результаты ОФЭКТ/КТ: а – функциональный объем FLR до ВДП; б – функцио-
нальный объем FLR после ВДП.

Fig. 6. CT scans. SPECT-CT results: a – FLR functional volume before liver venous deprivation; б – FLR functional volume 
after venous deprivation.

а б
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жения обработали с помощью программного обеспе-

чения Q-Volumetrix. Результаты послеоперационной 

КТ-волюметрии печени, модифицированной дина-

мической сцинтиграфии с 99mТс-меброфенином 

и ОФЭКТ-КТ показали безопасность выполнения 

обширной резекции печени с низкой вероятностью 

развития послеоперационной печеночной недоста-

точности. По данным КТ-волюметрии общий объем 

паренхимы печени за 20 дней после ВДП увеличился 

на 14%, преимущественно за счет гипертрофии левой 

доли (FLR). Прирост ее объема составил 46%. Общий 

объем печени до ВДП составил 1168 мл, после ВДП – 

1324 мл, объем правой доли – 803 и 817 мл, объем 

левой доли – 365 и 531 мл соответственно. 

Проведенные радионуклидные исследования оцени-

ли в динамике. На полученных сцинтиграммах через 

10 дней после хирургического вмешательства сохра-

нялось диффузно неравномерное распределение РФП 

в печени с наиболее интенсивным его накоплением 

левой долей, при этом отмечено уменьшение накоп-

ления РФП в проекции SV и SVIII (рис. 4). По данным 

ОФЭКТ-КТ зарегистрировано увеличение функцио-

нального объема печени с 1015 до 1044 мл преимуще-

ственно за счет левой доли: объем FLR вырос после 

операции на 190 мл и составил 41% от всей функци-

онирующей паренхимы печени (рис. 5, 6). После се-

лективной ВДП отмечено значительное увеличение 

функции гепатоцитов FLR с 2,32 до 2,71%/мин/м2, 

а также увеличение его функционального объема до 

41% от всего органа. Полученные количественные по-

казатели функции и объема FLR стали достаточными 

для планирования правосторонней геми гепатэктомии 

в связи с малой вероятностью развития послеопера-

ционной печеночной недостаточности. От предло-

женного оперативного вмешательства пациент отка-

зался по семейным обстоятельствам. Онкологическим 

консилиумом было принято решение о продолжении 

лечебных курсов ПХТ. 

На первый взгляд метод не представляет боль-
ших технических сложностей, однако выполне-
ние ВДП пациенту было затруднено в связи с рас-
сыпным типом строения печеночных вен, нали-
чием дополнительной короткой печеночной 
вены от SV и отсутствием в рентгеноперацион-
ной технической возможности совмещения 
с мультипланарными и трехмерными КТ-
изображениями. В связи с этими особенностями 
оптимальным вариантом можно считать прове-
дение ВДП в условиях гибридной операцион-
ной: совмещение С-дуги рентгеновского аппа-
рата и мультиспирального томографа позволяет 
достигать более точной селективной эмболиза-
ции сосудов за счет применения метода “Fusion”. 
Рассыпной тип строения печеночной вены не 
только технически затрудняет окклюзию всех ее 
притоков, но и увеличивает конечную стоимость 
ВДП в связи с увеличением количества необхо-
димых дорогостоящих расходных материалов.  

В настоящее время эмболизация ВВ (ЭВВ) 
остается наиболее безопасным и эффективным 
методом увеличения объема FLR. По данным 
литературы, срок гипертрофии после ЭВВ со-
ставляет 4–6 нед [19–22]. Медленное увеличе-
ние объема FLR обусловлено тем, что после ЭВВ 
между долями печени продолжают функциони-
ровать портопортальные шунты, по которым 
афферентный венозный кровоток частично рас-
пространяется в сторону эмболизированной 
доли. Более эффективный по времени и степени 
гипертрофии печени метод ALPPS в классиче-
ском варианте отличается большой травматич-
ностью. Лапароскопический метод позволяет 
уменьшить кровопотерю и улучшает обзор труб-
чатых структур во время двухэтапной резекции 
печени. Минимально инвазивная операция ме-
тодом ALPPS выполнима и может уменьшить 
число осложнений у пациентов с метастазами 
колоректального рака в печени [8]. Однако 
лапаро скопическую ALPPS относят к операции 
экспертного уровня сложности, ее выполняют 
лишь в отдельных специализированных цен-
трах, поэтому она не получила широкого рас-
пространения. 

Для уменьшения травматичности первого 
этапа ALPPS предложено лапароскопическое 
разделение паренхимы печени по срединной 
фиссуре при помощи радиочастотной абляции 
с одновременной перевязкой ветви ВВ [23]. Метод 
получил название RALPPS. Согласно опублико-
ванным ранее отечественным данным, PRALPPS 
не приводит к увеличению частоты тяжелых ос-
ложнений и летальности по сравнению с ПВЭ 
у пациентов с воротной холангиокарциномой 
[23], однако в общей структуре заболеваний 
число осложнений достоверно (р = 0,004) раз-
личается по сравнению с ПВЭ – 28,95 и 2,1%. 
RALPPS достоверно уменьшает время гипер-
трофии и увеличивает кинетическую скорость 
гипертрофии FLR по сравнению с ПВЭ, но усту-
пает по скорости гипертрофии методу ALPPS. 

Одним из новых способов стимуляции викар-
ной гипертрофии FLR стала ВДП, которая вы-
годно отличается от приведенных методов сти-
муляции гипертрофии. Основными преимуще-
ствами стали возможность выполнения ВДП под 
местной анестезией, щадящий эндоваскулярный 
доступ, короткое время операции, раннее по-
слеоперационное восстановление, отсутствие 
тяжелых осложнений и высокая эффективность 
гипертрофии FLR за короткий срок. Все эти 
преимущества подтверждены представленным 
клиническим наблюдением. Выполненная ВДП 
привела к значимому увеличению как анатоми-
ческого, так и функционального объема FLR 
в течение 10 дней.

Таким образом, метод ВДП является совре-
менным рентгенхирургическим вмешательством, 
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направленным на увеличение объема FLR с ми-
нимизацией риска развития пострезекционной 
печеночной недостаточности. Применение ми-
ни-инвазивного метода ВДП позволяет добиться 
необходимой викарной гипертрофии печени 
и увеличить функциональный объем паренхимы, 
что подтверждено данными КТ-волюметрии 
и сцинтиграфии.

Многообещающие первые результаты приме-
нения ВДП при метастазах колоректального 
рака свидетельствуют о необходимости дальней-
шего изучения метода в клинической практике. 
Это позволит увеличить число больных, подхо-
дящих для проведения радикальной операции на 
печени, и даст возможность выработать четкий 
протокол применения этого вида оперативного 
вмешательства. 
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Laparoscopic resection of liver tumors 
in children

Лапароскопическая резекция при опухолях 
печени у детей

Murawski M., Łosin M., Gołębiewski A. et al.

Лапароскопическую резекцию печени (РП) 
по поводу опухолей применяют у детей значи-
тельно реже, чем у взрослых. Лапароскопические 
вмешательства на печени у детей в большинстве 
ситуаций ограничивают диагностикой и биоп-
сией. Однако на протяжении последнего деся-
тилетия растет число сообщений об успешных 
лапароскопических РП у детей. Анализировали 
6 лапароскопических РП при доброкачествен-
ных опухолях у 3 мальчиков и 3 девочек в воз-
расте от 4 мес до 16 лет. Опухоли локализова-
лись у 4 пациентов в сегментах II–III, у 1 – в SI, 
у 1 – в SV. Максимальный размер опухоли со-
ставлял 7 см. Подробно описаны варианты при-
мененной хирургической техники. Выполнена 
бисегментэктомия II–III и 5 неанатомических 
РП. Конверсия выполнена в 1 наблюдении 
вследствие кровотечения из задней сектораль-
ной ветви правой печеночной артерии. 
Послеоперационных осложнений не отмечено, 
пациенты выписаны на 4, 5, 5, 5, 7 и 3-и сутки 
после операции. Морфологическое исследова-
ние удаленных новообразований подтвердило 
их доброкачественный характер: инфантильная 
гемангиоэндотелиома, стромально-эпители-
альная опухоль, фокальная нодулярная гипер-
плазия (n = 3), смешанная доброкачественная 
опухоль (гамартома и сосудистая мальформа-
ция). Сообщение демонстрирует возможность 
выполнения лапароскопических РП у детей. 
Следует, однако, заметить, что лапароскопиче-
ская РП сложна технически, требует согласо-
ванных командных действий и высокой квали-
фикации хирурга. 

J. Pediatr. Surg. Case Rep. 2018; 30, March: 14–18. 
https://doi.org/10.1016/j.epsc.2017.09.038

Resection of hepatic tumors with central 
venous and right atrial extension using 
cardiopulmonary bypass 

Удаление опухолей печени, 
распространяющихся на центральное 
венозное русло и правое предсердие, 
с применением искусственного 
кровообращения

LaQuaglia M.J., Kim H.B., Fynn-Thompson F. et al.

Опухоли печени у детей иногда сопровож-
даются сосудистой инвазией. При внутрипече-
ночном расположении опухоли стандартная 
анатомическая резекция печени (РП) обычно 
обеспечивает радикальность вмешательства. 
Прямое распространение опухоли на нижнюю 
полую вену (НПВ) и правое предсердие (ПП) 
требует расширения объема операции. Пред-
ставлены хирургические варианты резекции 
первичных опухолей печени, распространяю-
щихся на НПВ и ПП. Ретроспективно анализи-
ровали результаты РП, выполненных по поводу 
первичных опухолей с распространением на 
НПВ и ПП, с января 2013 г. по апрель 2015 г. 
У 3 пациентов выявлены опухоли, исходящие 
из левой доли печени, распространяющиеся на 
надпеченочный сегмент НПВ и ПП. Двум па-
циентам разделение паренхимы выполнено 
in situ с последующим иссечением внутрипред-
сердной части опухоли с искусственным крово-
обращением (ИК). У 3-го пациента выявлена 
венозная гипертензия в правой доле ввиду 
обструк ции опухолью НПВ, что потребовало 
гепатэктомии, внутрикавального иссечения 
опухоли единым блоком, левосторонней геми-
гепатэктомии ex situ и аутотрансплантации пра-
вой доли. Всем пациентам потребовалась ре-
зекция и реконструкция НПВ или ПП. После 
операции 1 пациент умер от генерализации 
опухолевого процесса через 5 мес после вмеша-
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тельства, 2 пациентов живы через 50 и 33 мес 
после операции. ИК обеспечивает безопасность 
и контроль при резекции опухолей печени еди-
ным блоком, распространяющихся на НПВ 
и ПП. Это сводит к минимуму риск разрыва 
и диссеминации опухоли, позволяя выполнить 
радикальную операцию.

Pediatr. Surg. Int. 2019; 35 (5): 551–557.  
https://doi.org/10.1007/s00383-019-04458-5

Navigation surgery using indocyanine green 
fluorescent imaging for hepatoblastoma 
patients 

Навигационная хирургия с использованием 
флуоресценции индоцианина зеленого 
у пациентов с гепатобластомой

Souzaki R., Kawakubo N., Matsuura T. et al.

Для диагностики опухолей печени и иденти-
фикации желчных протоков с недавних пор 
применяют технологию их обнаружения реги-
страцией флуоресценции предварительно вве-
денного индоцианина зеленого (ICG). Однако 
достоинства и недостатки применения ICG-
навигации при гепатобластоме (ГБ) тщательно 
не изучены и нуждаются в углубленном иссле-
довании. Анализировали опыт применения хи-
рургической навигации с использованием ICG 
у пациентов с ГБ. Пяти пациентам с ГБ выпол-
нено 10 операций с использованием ICG-
навигации с инфракрасной флуоресценцией 
после внутривенной инъекции 0,5 мг/кг ICG. 
Хирургические и клинические результаты анали-
зировали ретроспективно. В 4 наблюдениях опе-
рация с использованием ICG-навигации выпол-
нена при первичных опухолях печени. Препарат 
ICG вводили за 90,5 ± 33,7 ч до операции. Во всех 
наблюдениях опухоль проявлялась интенсивной 
флуоресценцией, регистрируемой на поверхно-
сти печени. В 1 наблюдении ICG-навигация по-
зволила интраоперационно обнаружить остаточ-
ную опухоль в культе печени и инвазию в диа-
фрагму. С помощью ICG-навигации проведено 
также 6 операций на легких. Препарат вводили 
за 21,8 ± 3,4 ч до операции. Размер метастазов 
состав лял 7,4 ± 4,1 мм (1,2–15 мм). Из 11 метаста-
тических опухолей, обнаруженных с помощью 
КТ, 10 метастазов, включая наименьший – 1,2 мм, 
удалось обнаружить на поверхности легкого с по-
мощью ICG. Глубина 10 ICG-позитивных мета-
стазов от поверхности легкого составила 0,9 ± 
1,9 мм (0–6 мм), а глубина солитарной ICG-
негативной опухоли – 12 мм. При диагностике 
1 образования, не обнаруженного при КТ, от-
мечен ложноположительный результат ICG. 
Регистрация флюоресценции ICG у больных ГБ 
может увеличить эффективность выявления 
опухоли и подтвердить радикальность выпол-
ненной резекции печени. Однако следует пом-
нить, что малый размер опухоли и глубина ее 

расположения от поверхности органа ограни-
чивают диагностическую ценность метода.

J. Indian Assoc. Pediatr. Surg. 2024; 29 (1): 51–55. 
https://doi.org/10.4103/jiaps.jiaps_190_23

Role of mesohepatectomy for pediatric 
centrally located liver tumors 

Роль мезогепатэктомии при центрально 
расположенных опухолях печени у детей

Nirmalan S., Ramaswamy S., Shanmugam V., 
Natarajan K.V.

Мезогепатэктомия (МГ), или центральная 
резекция (ЦР), – это признанный способ хирур-
гического лечения детей с центрально располо-
женными опухолями печени. Метод позволяет 
избежать расширенной резекции печени (РП) 
и сохранить больший объем паренхимы пече-
ни. В ретроспективном исследовании анали-
зировали собственный опыт и результаты при-
менения МГ с января 2015 г. по июнь 2023 г. 
Анализируемые переменные включали демо-
графические данные, предоперационное лече-
ние, периоперационное ведение и послеопера-
ционный результат. Вмешательству подвергли 
5 пациентов. У 4 диагностирована гепатобла-
стома, у 1 – мезенхимальная гамартома. 
Пациенты с гепатобластомой получали неоадъ-
ювантную химиотерапию. Во всех наблюдениях 
хирургический край резекции был отрицатель-
ным. При этом у 1 больного развился рецидив 
болезни, потребовавший повторного хирурги-
ческого вмешательства, и в конечном итоге 
больной умер от генерализации опухолевого 
процесса. У 1 пациента во время операции 
были повреждены магистральные желчные 
протоки, еще у 1 после операции наблюдали 
ограниченный затек желчи. Радикальная ЦР 
осуществима у отдельных пациентов детского 
возраста с опухолями печени IV, V и VIII сег-
ментов. Эффективность метода равнозначна 
расширенной РП.

Surg. Pathol. Clin. 2020; 13 (4): 601–623.  
https://doi.org/ 10.1016/j.path.2020.09.002

Pediatric liver tumors: updates in classification 

Педиатрические опухоли печени: 
обновление классификации

Cho S.J.

Злокачественные первичные опухоли пече-
ни у детей выявляют редко. Гистологический 
спектр гепатобластомы, являющейся наиболее 
распространенной злокачественной опухолью 
печени, довольно широк. В ряде наблюдений 
опухоль морфологически может совпадать 
с гепато целлюлярной карциномой – вторым по 
распространенности злокачественным новооб-
разованием печени у детей. Также описаны 
опухоли с гибридными признаками гепатобла-
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стомы и гепатоцеллюлярной карциномы, в на-
стоящее время предварительно отнесенные 
к категории злокачественных гепатоцеллюляр-
ных новообразований, без дополнительных 
уточнений. В обзоре подробно описана морфо-
логия опухолей и обновления в развивающемся 
клиническом контексте, а также представлены 
последние молекулярные достижения, которые 
в дальнейшем могут помочь более точно клас-
сифицировать опухоли, что имеет решающее 
значение в их лечении.

Hepatol. Int. 2023; 17 (6): 1587–1595.  
https://doi.org/10.1007/s12072-022-10471-z

Pure laparoscopic versus open left lateral 
hepatectomy in pediatric living donor liver 
transplantation: a review and meta-analysis 

Лапароскопическая и открытая 
левосторонняя латеральная секторэктомия 
при трансплантации печени от живого 
донора у детей: обзор литературы 
и метаанализ

Sha M., Zong Z.P., Shen C. et al.

Цель – оценить безопасность и осуществи-
мость левосторонней латеральной секторэкто-
мии, выполненной полностью лапароскопи-
чески, в сравнении с открытым доступом при 
трансплантации печени от живого донора у детей 
на основании метаанализа. Проведен системати-
ческий обзор работ, найденных в базах данных 
PubMed, Embase и Cochrane Library до ноября 
2021 г., в которых сравнивали лапароскопиче-
скую и открытую левостороннюю латеральную 
секторэктомию, выполненную живому донору. 
Для оценки периоперационных результатов до-
норов и реципиентов использовали программ-
ное обеспечение RevMan 5.3. В анализ включи-
ли 5 исследований с участием 432 пациентов. 
Установлено, что в группе лапароскопических 
вмешательств была значительно меньшая кро-
вопотеря (WMD = −99,28 мл, 95% ДИ от −152,68 
до −45,88, p = 0,0003) и меньшая продолжитель-
ность госпитализации (WMD = −2,71 дня, 95% 
ДИ от −3,78 до −1,64, p < 0,00001) по сравнению 
с группой открытых резекций. Также в группе 
лапароскопического изъятия трансплантата 
у доноров наблюдали уменьшение общей часто-
ты послеоперационных осложнений (ОШ = 
0,29, 95% ДИ 0,13–0,64, p = 0,002). При анализе 
частоты осложнений у донора отмечены сход-
ные результаты в обеих группах (желчеистече-
ние: ОШ = 1,31, 95% ДИ 0,43–4,02, p = 0,63; 
раневая инфекция: ОШ = 0,38, 95% ДИ 0,10– 
1,41, p = 0,15; легочные осложнения: ОШ = 
0,24, 95% ДИ 0,04–1,41, p = 0,11). По таким 
крите риям, как смертность, общие осложне-
ния, тромбоз печеночной артерии, воротной 
вены и билиарные осложнения, существенных 
различий между группами не выявлено. 

Лапароскопическая левосторонняя латеральная 
секторэктомия является безопасной и эффек-
тивной альтернативой открытой операции при 
родственной трансплантации печени детям. 
Минимально инвазивный доступ достоверно 
уменьшает травматичность и ускоряет темпы 
послеоперационного восстановления. Можно 
ожидать, что будущие крупномасштабные мно-
гоцентровые исследования подтвердят преиму-
щества лапароскопической левосторонней ла-
теральной секторэктомии при трансплантации 
печени от живого донора детям.

J. Pediatr. Surg. 2020; 55 (9): 1722–1726.  
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2019.08.051

Pancreatectomies for pediatric pancreatic 
tumors: a single institute experience 
from 2007 to 2018

Резекции поджелудочной железы у детей 
при опухолях: опыт учреждения с 2007 
по 2018 год

Cheng H., Yang S., Ren Q. et al.

Цель – изучить безопасность, осуществи-
мость и осложнения резекции поджелудочной 
железы (ПЖ) при ее опухолях у детей. Ретро-
спективно анализировали медицинские карты 
пациентов, перенесших резекцию ПЖ в 2007–
2018 гг. Изучали влияние периоперационных 
факторов на развитие осложнений. Пациенты 
разделены на группы по локализации опухоли: 
в области головки (n = 43), тела (n = 18) и хвоста 
(n = 43) ПЖ. В исследование включены 72 де-
вочки и 32 мальчика, средний возраст 10 (0–15) 
лет на момент установления диагноза. Солидная 
псевдопапиллярная опухоль выявлена у 73 детей, 
панкреатобластома – у 19, нейроэндокринные 
опухоли – у 9, и др. Первичные хирургические 
вмешательства включали панкреатодуоденаль-
ную резекцию с сохранением привратника 
(n = 10) и дистальную резекцию ПЖ со спле-
нэктомией (n = 4), а органосохраняющие резек-
ции – резекцию головки ПЖ с сохранением 
двенадцатиперстной кишки (n = 25), централь-
ную резекцию ПЖ (n = 15), дистальную резек-
цию ПЖ с сохранением селезенки (n = 37) и 
энуклеацию опухоли (n = 13) со средней крово-
потерей 20 (10–300) мл. Ранние осложнения 
включали панкреатический свищ (35,6%), жел-
чеистечение (2,9%), внутрибрюшную инфек-
цию (21,2%), гастростаз (23,1%) и послеопера-
ционное кровотечение (5,8%). Медиана выжи-
ваемости составила 38 (3–143) мес. Ко времени 
подведения итогов исследования 94 (90,4%) 
пациента были живы без рецидива опухоли, 
2 – живы с рецидивом опухоли, 1 пациент 
с панкреатобластомой умер от рецидива опухо-
ли, и 7 детей умерли от генерализации опухоле-
вого процесса. Лишь у 14 (14,6%) детей при ам-
булаторном наблюдении были документально 
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зарегистрированы осложнения в отдаленном 
послеоперационном периоде. Резекция являет-
ся основным методом лечения при опухолях 
ПЖ. Органосохраняющие резекции отличают-
ся хорошими отдаленными результатами при 
опухолях ПЖ у детей, даже если эти вмешатель-
ства сопровождаются ранними осложнениями 
(чаще – формированием панкреатического 
свища и кровотечением). 

Pediatr. Blood Cancer. 2019; 66 (3): e27519.  
https://doi.org/10.1002/pbc.27519

Outcome after surgery for solid 
pseudopapillary pancreatic tumors in children: 
report from the TREP project – 
Italian Rare Tumors Study Group

Результат операций по поводу солидных 
псевдопапиллярных опухолей 
поджелудочной железы у детей: отчет 
проекта TREP – Итальянской группы 
по изучению редких опухолей

Crocoli A., Grimaldi C., Virgone C. et al.

Солидные псевдопапиллярные опухоли под-
желудочной железы (ПЖ) в детском возрасте 
выявляют редко. Непосредственные результаты 
радикальной резекции в качестве первичного 
метода лечения хорошо известны. Отдаленные 
результаты крайне скудны. Проведен ретро-
спективный обзор данных Итальянского ре-
естра редких опухолей у детей (TREP). 
Анализировали осложнения различных резек-
ций в ближайшем (<30 дней) и отдаленном по-
слеоперационном периоде. В исследование 
включены 43 пациента, оперированные с янва-
ря 2000 г. по настоящее время (8 мальчиков, 
35 девочек). Средний возраст на момент уста-
новления диагноза составил 13,2 (7–18) года. 
У 9 детей диагноз установили случайно, 26 па-
циентов жаловались на боль в животе и 4 – на 
пальпируемое образование. Опухоли локализо-
вались в головке ПЖ у 14 детей, в теле или хво-
сте – у 29. Отдаленные метастазы выявлены 
у 1 пациента. Всем детям выполнена радикаль-
ная резекция ПЖ (панкреатодуоденальная или 
дистальная). При средней продолжительности 
наблюдения 8,4 (0–17) года рецидив наблюдали 
у 1 пациента с интраоперационным разрывом 
опухоли. К моменту подготовки публикации все 
пациенты были живы. Среди пациентов с опухо-
лью тела и хвоста ПЖ отмечены 3 панкреатиче-
ских свища, тогда как у больных с опухолью го-
ловки ПЖ наблюдали 4 осложнения (ишемия 
подвздошной кишки у 1 больного, стеноз про-
тока ПЖ – у 2 и желчный свищ – у 1). 
Хирургическое вмешательство является лучшим 
вариантом лечения при таких опухолях. 
Радикальная резекция является предпочтитель-
ной. Обширные резекции, включая панкреато-
дуоденальную, безопасны при выполнении 

в специализированных центрах. Долго срочное 
наблюдение необходимо для своевременного 
выявления рецидива опухоли и оценки динами-
ки остаточной функции оперированной ПЖ.

Pediatr. Blood Cancer. 2020; 67 (9): e28425.  
https://doi.org/10.1002/pbc.28425

Pancreaticoduodenectomy for the treatment 
of pancreatic neoplasms in children: 
a Pediatric Surgical Oncology Research 
Collaborative study 

Панкреатодуоденальная резекция в лечении 
новообразований поджелудочной железы 
у детей: совместное исследование 
(A Pediatric Surgical Oncology Research 
Collaborative Study)

Vasudevan S.A., Ha T.N., Zhu H. et al.

Цель – изучить ближайшие и отдаленные 
результаты лечения детей с опухолями подже-
лудочной железы (ПЖ), подвергнутых панкреа-
тодуоденальной резекции (ПДР). Изучены де-
мографические, клинические данные и резуль-
таты хирургического лечения (осложнения, 
функция ПЖ, рецидив и выживаемость) паци-
ентов в возрасте ≤21 года, перенесших ПДР 
в клиниках детской хирургической онкологии 
за 1990–2017 гг. Анализировали данные 65 па-
циентов из 18 учреждений, средний возраст 
13 лет (4 мес – 22 года), медиана наблюдения 
2,8 года. Наиболее распространенным гистоло-
гическим типом опухоли была солидная псев-
допапиллярная опухоль (СППО) ПЖ. После-
операционные осложнения включали несостоя-
тельность панкреатодигестивного анастомоза 
у 9 (14%) больных, гастростаз у 6 (9%), в 1 на-
блюдении выявлена краевая язва. Пери опе ра ци-
он ная (30-дневная) летальность составила 1,5%: 
смерть пациента наступила вследствие печеноч-
ной недостаточности. Недостаточность функции 
ПЖ отмечена у 21 (32%) больного, при этом эк-
зокринная или эндокринная недостаточность, 
а также оба осложнения наблюдали у 23, 3 и 6% 
пациентов. Выживаемость детей с СППО ПЖ 
и доброкачественными новообразованиями со-
ставила 100%. Всего зарегистрировано 14 (22%) 
рецидивов и 11 (17%) летальных исходов. 
Факторами риска рецидива опухоли и низкой 
выживаемости, изученными при помощи одно-
факторного анализа у пациентов со злокаче-
ственной опухолью, не относящейся к СППО, 
являются поражение сосудов, выявленное до 
операции, потребность в интраоперационной 
гемотрансфузии, инвазия в сосуды, положи-
тельный край резекции и необходимость нео-
адъювантной химиотерапии. Фактором риска 
рецидива и низкой выживаемости при много-
факторном анализе установлена инвазия в со-
суды. Анализировали результаты лечения в наи-
большей серии педиатрических больных, кото-
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рым выполнили ПДР. Вмешательство способно 
излечить детей с СППО и доброкачественными 
новообразованиями ПЖ. Панкреатическая 
недо статочность является наиболее частым 
после операционным осложнением. Результат 
лечения в первую очередь связан с гистологиче-
скими особенностями опухоли и ее распростра-
нения.

Pediatr. Surg. Int. 2023; 39 (1): 150.  
https://doi.org/10.1007/s00383-023-05431-z

The management of thoracobiliary fistulas 
in children: a systematic review 

Лечение детей с торакобилиарными 
свищами: систематический обзор 
литературы

Koliakos N., Papaconstantinou D., 
Tzortzis A.S. et al.

Торакобилиарная фистула (ТБФ) – редкое 
патологическое сообщение между бронхом 
и желчным протоком. По базам данных Medline, 
Embase и Web of Science проведен поиск публи-
каций, посвященных ТБФ у детей. Изучены 

демо графические характеристики пациентов, 
данные о локализации свища, предоперацион-
ных диагностических мероприятиях и приме-
ненных методах лечения. Анализировали резуль-
таты 43 исследований, включивших 48 наблюде-
ний ТБФ. Наиболее частыми симптомами были 
билиоптизис (желчь в мокроте; 67%), одышка 
(62,5%), кашель (37,5%) и дыхательная недоста-
точность (33%). Левый печеночный проток ока-
зался вовлеченным в 29 (60,4%) наблюдениях, 
правый печеночный проток – в 4 (8,3%), зона 
конфлюенса – в 1 (2%). Хирургическому лече-
нию подвергли 46 (95,8%) пациентов. Иссечение 
свища выполнено 40 (86,9%) больным, лобэкто-
мия или пневмонэктомия – 6 (13%), гепатико-
еюностомия на выключенной по Ру петле тощей 
кишки – 3 (6,5%), декортикация легкого или 
дренирование – 3 (6,5%). Умерли 3 (6,3%) паци-
ента, еще у 17 (35,4%) отмечены послеопераци-
онные осложнения. ТБФ у детей – редкое тяже-
лое заболевание, которое в большинстве наблю-
дений развивается в результате врожденного 
порока развития. Успех лечения определяют 
предоперационная диагностика ТБФ и правиль-
ный выбор хирургического метода.
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25 мая 2024 г. исполнилось 80 лет академику РАН, 

профессору Валерию Алексеевичу Кубышкину.

В 1968 г. выпускник 2-го Московского медицинского 

института им. Н.И. Пирогова В.А. Кубышкин был при-

нят в клиническую ординатуру, а затем в аспирантуру 

кафедры факультетской хирургии. Его наставником 

и учителем стал профессор, а позднее академик РАМН 

и РАН В.С. Савельев. Более 20 лет шаг за шагом совер-

шенствовалось мастерство Валерия Алексеевича как хи-

рурга, ученого, педагога. Уже в первые годы работы 

Валерий Алексеевич проявил себя как талантливый 

клини цист, исследователь-новатор, умеющий опреде-

лять наиболее актуальные задачи и находить пути их ре-

шения. В 1973 г. Валерий Алексеевич защитил кандидат-

скую диссертацию “Лечение острого аппендицита и ап-

пендикулярного перитонита”, а в 1985 г. – докторскую 

диссертацию “Панкреонекроз. Диагностика и лечение”.

В.А. Кубышкин – один из ведущих специалистов 

страны в абдоминальной хирургии, в частности в хирур-

гической панкреатологии. Работа Валерия Алексеевича 

в этом направлении заложила основу диагностической 

и лечебной тактики, во многом определила успехи в ле-

чении тяжелейших заболеваний. Его вклад в решение 

проблем хирургии гнойного перитонита и панкреоне-

кроза был отмечен Государственной премией РФ (1989).

В 1991 г. В.А. Кубышкин возглавил крупное подраз-

деление Института хирургии им. А.В. Вишневского 

РАМН – отдел абдоминальной хирургии. С первых дней 

Валерий Алексеевич уделял большое внимание изуче-

нию и разработке современных хирургических техноло-

гий и инструментальных методов. Под его руководством 

были внедрены антирефлюксные операции на желудке, 

обоснована тактика органосохраняющих и реконструк-

тивных вмешательств при язвенной болезни двенадцати-

перстной кишки. Валерий Алексеевич – один из тех 

хирур гов, кто способствовал становлению и развитию 

эндоскопической хирургии в нашей стране. Благодаря 

его работе в повседневную практику вошли мини-инва-

зивные операции не только при желчнокаменной болез-

ни, но и при заболеваниях селезенки, печени, поджелу-

дочной железы, других органов желудочно-кишечного 

тракта. Профессор В.А. Кубышкин – признанный авто-

ритет в области хирургического лечения гастроэзо-

фагеальной рефлюксной болезни. Одним из первых он 

обосновал принятые ныне принципы диагностики, 

пока зания к лапароскопическим вмешательствам на 

пище водно-желудочном переходе и диафрагме, а также 

технику их выполнения. Монография “Гастроэзо фаге-

альная рефлюксная болезнь” (1998), основанная на опыте 

коллектива, привлекла внимание отечественных иссле-

дователей и практических врачей к этой проблеме, для 

многих она стала руководством к действию. Валерий 

Алексеевич активно участвовал в создании и становлении 

Российской ассоциации эндоскопической хирургии, 

представляет отечественную эндохирургию за рубежом.

Валерий Алексеевич Кубышкин – ученый-практик 

с очень широким кругом интересов. Как высококвали-

фицированный хирург с большим опытом сложнейших 

оперативных вмешательств, имеющий собственный 

взгляд на многие проблемы современной хирургической 

гастроэнтерологии, он обладает способностью выделять 

наиболее важные их аспекты, находить верное решение. 

Много лет коллектив отдела Института хирургии 

им. А.В. Вишневского проводит исследования, связан-

ные с диагностикой и лечением хронического панкреа-

тита и опухолей поджелудочной железы. В монографии 

“Рак поджелудочной железы” (2003) освещены возмож-

ности прогнозирования радикальности хирургического 

вмешательства, обосновано применение различных опе-

ративных методов в зависимости от стадии заболевания 

и степени морфологической дифференцировки опухоли, 

повышение эффективности лечения внедрением рас-

ширенных операций. Под его руководством разрабаты-

вались новые направления в диагностике и лечении 

нейроэндокринных опухолей, неорганных забрюшин-

ных новообразований, кист и опухолей селезенки. При 

активном участии Валерия Алексеевича были разрабо-

таны новые направления хирургической гепатологии. 

Уникальные технологии лечения больных злокачествен-

ными новообразованиями печени и желчных протоков 

отмечены премией Правительства РФ (2002). В 2003 г. 

вышла в свет фундаментальная научная работа 

“Операции на печени”.

С 2000 г. В.А. Кубышкин – член-корреспондент 

Российской академии медицинских наук, с 2011 г. – 

действи тельный член (академик). Он вице-президент 

Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран 

СНГ, Российского отделения Международной ассоциа-

ции гепатопанкреатобилиарных хирургов, заместитель 

председателя Проблемной комиссии по хирургии орга-

Þáèëåé | Jubilee

Валерий Алексеевич 
Кубышкин  
К 80-летию 
со дня рождения

Valery A. Kubyshkin 

To 80th anniversary
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нов брюшной полости РАМН, ученый секретарь секции 

Комиссии Президента РФ по государственным премиям 

в области науки и техники, национальный представитель 

в Европейской ассоциации эндоскопических хирургов. 

Член правления Российской ассоциации эндоскопиче-

ских хирургов, редколлегий авторитетных медицинских 

журналов “Хирургия”, “Эндоскопическая хирургия”, 

“Анналы хирургической гепатологии”. Валерий Алексее-

вич несколько лет возглавлял Хирургическое общество 

Москвы и Московской области. Заслуги Валерия 

Алексеевича перед отечественной медициной отмечены 

орденом “Знак Почета”.

С 2003 г. – заместитель директора по научной работе 

Института хирургии им. А.В. Вишневского РАМН. 

С 2007 по 2011 г. возглавлял кафедру общей хирургии 

Московского государственного медико-стоматологиче-

ского университета им. А.И. Евдокимова. В 2011 г. 

Валерий Алексеевич Кубышкин был назначен директо-

ром Института хирургии им. А.В. Вишневского. С его 

возвращением в Институт, наряду с продолжением уже 

ведущихся научно-клинических разработок, стали раз-

виваться новые направления хирургической деятельно-

сти, такие как урология, травматология и ортопедия. 

С 2011 г. В.А. Кубышкин возглавляет кафедру хирургии 

факультета фундаментальной медицины Московского 

государственного университета им. М.В. Ломоносова.

В.А. Кубышкин – автор 8 монографий, 6 глав в на-

циональных руководствах по хирургии и более 300 науч-

ных работ. Под его руководством защищены 14 доктор-

ских диссертаций и 21 кандидатская.

В.А. Кубышкин – поливалентный хирург, опытный 

организатор, внимательный педагог. Валерий Алексеевич 

обладает не только авторитетом профессионала. Своими 

удивительными человеческими качествами он заслужил 

искреннюю любовь сотрудников, учеников, пациентов. 

Интеллигентность, порядочность, душевная щедрость 

сочетаются в нем с принципиальностью, верностью 

убеждениям. Валерий Алексеевич – активный, творче-

ский человек, яркий и интересный собеседник, надеж-

ный друг. Рядом с ним сотрудники, единомышленники, 

друзья, которые от души желают ему здоровья, благопо-

лучия, осуществления всех замыслов и надежд. 

Сотрудники НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, кафедры хирургии факультета фундаментальной медицины МГУ 
им. М.В. Ломоносова, Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ и редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” от всей души поздравляют Валерия Алексеевича с юбилеем и желают ему крепкого 
здоровья, новых творческих успехов.
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21 мая 2024 г. исполнилось 75 лет доктору медицин-

ских наук, профессору, главному научному сотруднику, 

куратору хирургической службы, почетному профессору 

Московского клинического научно-практического цен-

тра им. А.С. Логинова ДЗМ (МКНЦ ДЗМ) Виктору 

Викторовичу Цвиркуну.

В.В. Цвиркун по праву может считаться одним из 

ярких современных хирургов, профессиональный путь 

которого в медицине начался еще в школьные годы 

благо даря санитарской практике в Институте сердечно-

сосудистой хирургии АМН СССР, к которому была 

“прикреплена” школа, что и определило выбор профес-

сии. После окончания в 1972 г. лечебного факультета 

2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова будущий хирург 

остался верен школьному выбору и свою дальнейшую 

судьбу связал с легендарной кузницей хирургических 

кадров, каковым в то время уже был Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского АМН СССР. В период учебы 

в клинической ординатуре, аспирантуре и в дальнейшем, 

став штатным сотрудником Института, Виктор Викто-

рович оказался у истоков многих современных хирур-

гических отраслей, работая в составе коллективов отде-

ления спинномозговой травмы, отдела абдоминальной 

хирургии во взаимодействии с появившейся тогда интер-

венционной радиологией, интенсивно развивавшимися 

УЗИ и КТ, эндоскопией. 

Первые публикации были посвящены рентгенкон-

трастным исследованиям в позднем периоде спинно-

мозговой травмы. Дальнейшие научные исследования 

послужили основой для защиты в 1980 г. кандидатской 

диссертации “Возможности комплексной интраопера-

ционной диагностики холангиолитиаза и других пора-

жений желчных протоков” и в 2001 г. – докторской дис-

сертации “Неорганные забрюшинные образования (ди-

агностика, хирургическое лечение)”. Профессиональное 

становление В.В. Цвиркуна пришлось на период актив-

ной практической и научной деятельности блестящих 

отечественных хирургов и представителей других меди-

цинских специальностей. Многие из них получили уни-

кальный фронтовой опыт в военные годы или были их 

одаренными учениками и преемниками. Это старший 

и младший А.А. Вишневские, М.И. Кузин, Д.С. Саркисов, 

А.В. Покровский, С.Ш. Харнас, П.Н. Мазаев, Г.Д. Виля-

вин, В.С. Помелов, В.А. Кубышкин, Н.И. Краковский, 

Т.М. Дарбинян, Л.Л. Шик, Д.Ф. Благовидов, 

А.М. Светухин, Г.Г. Кармазановский, Т.Т. Даурова, 

А.Н. Кайдаш, В.Ю. Мороз, М.Н. Аничков, 

Э.В. Гришкевич, Ю.Д. Волынский, М.В. Данилов, 

В.А. Вишневский. Полноправное место в этом неполном 

списке выдающихся советских и российских врачей, 

рабо тавших в то время в Институте хирургии, занимает 

и В.В. Цвиркун. Помимо упомянутых научных интере-

сов, в годы работы в Институте хирургии В.В. Цвиркун 

активно участвовал во многих пионерских направлени-

ях, связанных с абдоминальной хирургией. Следует 

отметить разработку модели сокращенного пребыва-

ния в стационаре за счет внедрения технологий уско-

ренной реабилитации, аутотрансплантации ткани 

селе зенки после спленэктомии, улучшение периопера-

ционных и отдаленных результатов дуодено панкреат-

эктомии, техно логию трансплантации гормонпродуци-

рующих клеток поджелудочной железы, разработку 

первого в СССР фиброхоледохоскопа. Отдельно необ-

ходимо упомянуть продуктивную работу Виктора 

Викторовича в качестве руководителя научно-органи-

зационного отдела  (2001–2003) при главном хирурге 

РФ академике В.Д. Федорове. В задачи отдела входило 

создание системы взаимодействия главных хирургов 

регионов страны. Длительный опыт работы в яркой 

профессиональной среде и личные качества 

В.В. Цвиркуна, приобретшего репутацию виртуозного 

хирурга, диагноста и талантливого ученого, не могли 

оставить его в стороне от участия в развитии новых 

хирургических технологий после перехода в 2004 г. 

в ФГБУЗ КБ №119 ФМБА России. Одним из наиболее 

продуктивных направлений стала совместная работа 

с профессором И.Е. Хатьковым в области лапароско-

пической хирургии поджелудочной железы, уровень 

развития которой в РФ соответствует передовым стан-

дартам немногих, наиболее экспертных зарубежных 

центров. Важной частью трудового пути В.В. Цвиркуна 

стала работа в МКНЦ ДЗМ с первых дней его создания 

в качестве главного научного сотрудника, занимающе-

гося развитием академических принципов работы 

хирур гической службы и являющегося наставником хи-

рургов различных специальностей. Сфера профессио-

нальных и научных интересов В.В. Цвиркуна продолжа-

ет удивлять широтой и многообразием. Виктор 

Викторович активно  участвует в разработке и реализа-

ции многих оте чест венных консенсусов по наиболее 
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Виктор Викторович 
Цвиркун  
К 75-летию 
со дня рождения

Viktor V. Tsvirkun 

To 75th anniversary



150

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024 Vol. 29, N 2

острым вопросам гастроэнтерологии и абдоминальной 

онкологии. Активная трудовая, научная и педагогичес-

кая деятельность профессора продолжает быть востребо-

ванной в воспитании новых поколений хирургов, явля-

ясь примером неравнодушия и высочайшей профессио-

нальной этики. Авторству профессора В.В. Цвиркуна 

принадлежит более 300 научных работ. В течение многих 

лет В.В. Цвиркун активно трудится в Ассоциации гепа-

топанкреатобилиарных хирургов России и стран СНГ, 

являясь членом ее правления, а также бессменным гла-

вой комиссии по разработке резолюций конгрессов 

и пленумов Ассоциации. В.В. Цвиркун входит в состав 

редколлегий журналов “Анналы хирургической гепато-

логии” и “Медицинская визуализация”. 

Сотрудники Московского клинического научно-практического центра им. А.С. Логинова ДЗ г. Москвы, коллеги 
и многочисленные ученики, друзья, Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ и редколлегия 
журнала “Анналы хирургической гепатологии” искренне поздравляют юбиляра со знаменательным событием, желают 
здоровья, неиссякаемой энергии и реализации многочисленных планов в практической, педагогической и научной деятельности.
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1 мая 2024 г. исполнилось 70 лет хирургу, онкологу, 

организатору здравоохранения, заслуженному врачу РФ, 

доктору медицинских наук, профессору Илье 

Михайловичу Буриеву. 

Илья Михайлович родился в Москве. В 1978 г. окон-

чил лечебный факультет Второго Москов ского медицин-

ского института им. Н.И. Пирогова. До 1980 г. обучался в 

клинической ординатуре по специальности “хирургия” в 

Институте хирургии им. А.В. Виш невского АМН СССР, 

затем там же поступил в аспирантуру по хирургии. По 

окончании аспирантуры в 1984 г. защитил кандидатскую 

диссертацию “Операции дренирования панкреатиче-

ских протоков и кист в хирургии поджелудочной желе-

зы”. В дальнейшем на протяжении 20 лет работал 

в Институте хирургии им. А.В. Виш невского младшим, 

старшим, ведущим, главным научным сотрудником от-

дела абдоминальной хирургии, руководил группой хи-

рургической панкреатологии. В 1991 г. защитил доктор-

скую диссертацию “Окклюзи онные методы лечения 

заболеваний поджелудочной железы ”. Науч  но- 

практическую работу в институте сов мещал с педагоги-

ческой деятельностью, возглавляя кафед ру факультет-

ской хирургии ГКА им. Маймонида, где получил звание 

профессора. С 2004 г. на протяжении 10 лет руководил 

клиникой “Мединцентр” ГлавУпДК при МИД РФ. 

С 2015 г. возглавлял хирургическую службу сети клиник 

“Семейный доктор”, с 2017 г. – Павловской больницы 

(ГКБ №4) и с 2020 г. – Госпиталя для ветеранов войн №3. 

Проходил профессиональную подготовку по специ-

альностям “Организация здравоохранения и обще-

ственное здоровье”, “Онкология”, “Эндоскопия”. 

Стажи ро вался в Мюнхене (Германия),  Лондоне 

(Великобритания), Берне (Швейцария), Бостоне 

(США). Является членом правления Ассоциации гепа-

топанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 

Московского общества хирургов. Входит в медицин-

ские ассоциации РОХ, IHPBA, IGS, EDS. Член редкол-

легии журналов “Анналы хирурги ческой гепатологии”, 

“Раны и раневая инфекция”. Автор более 250 научных 

работ, 7 монографий. Создатель первого в России элек-

тронного руководства по хирургической панкреатоло-

гии. Автор главы в американском руководстве “Mastery 

of surgery” (5-е издание, 2006). Лауреат премии 

Ленинского комсомола (1987), премии “Призвание” 

лучшим врачам России (2005), премии Правительства 

РФ (2015).

Область научных интересов – хирургическое лечение 

воспалительных, онкологических, паразитарных, врож-

денных заболеваний органов брюшной полости, забрю-

шинных органов, хирургической инфекции. Большую 

часть своей научной и практической деятельности по-

святил проблемам лечения при различных заболеваниях 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Последние 

годы активно развивает различные направления гериа-

трической и реабилитационной хирургии (ранения 

и травмы мирного и военного времени). 
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Илья Михайлович Буриев  
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рождения

Ilia M. Buriev 
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Сотрудники Госпиталя для ветеранов войн №3, коллеги и ученики, Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” поздравляют Илью Михайловича 
с 70-летием и желают ему крепкого здоровья, творческого долголетия и новых профессиональных успехов.




