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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

Статьи долж ны со дер жать ори ги наль ные дан ные, 
ниг де ра нее не опуб ли ко ван ные и не нап рав лен ные 
на пуб ли ка цию в дру гие ре дак ции. Пла та за пуб ли ка-
цию ру ко пи сей не взи ма ет ся.

Текс то вый ма те ри ал дол жен быть предс тав лен в фор-
ма те А4 (1 эк зе мп ля р, че рез 2 ин тер ва ла, Times New 
Roman), а так же в ви де иден тич но го фай ла на элект-
рон ном но си те ле (ла зер ный диск, прик реп лен ный 
к элект рон но му пись му файл в фор ма те Word). Ав тор 
дол жен про ве рить элект рон ную вер сию нап рав лен ных 
ма те ри а лов на ви ру сы и зак ре пить факт про вер ки соп-
роводительным письмом с подписью или на диске.

Статья долж на иметь нап рав ле ние уч реж де ния и 
в слу чае пуб ли ка ции ис сле до ва ний на экс пе ри мен таль-
ных жи вот ных – раз ре ше ние  Эти чес ко го ко ми те та.

Схе ма по ст ро е ния ста тьи
Ти туль ная стра ни ца на русском и английском языках 

вклю ча ет:
• за гла вие ста тьи,
• фа ми лию и ини ци а лы всех ав то ра(ов),
• пол ное наз ва ние под раз де ле ния(ий) (ка фед ра, 

от дел и др.), наз ва ние уч реж де ния(ий), из ко то ро го 
выш ла ра бо та, почтовый адрес организации,

• све де ния об ав то рах: пол ностью фа ми лия, имя, 
от че ст во, уче ная сте пень, зва ние каж до го ав то ра с ука-
за нием мест их ра бо ты, 

• для кор рес пон ден ции: пол ностью фа ми лия, 
имя, от че ст во ав то ра, с ко то рым бу дет вес тись пе ре-
пис ка, с ука за ни ем ад ре са (с поч то вым ин дек сом), 
те ле фо на, фак са, e&mail, 

• под пи си всех ав то ров.

ПРИМЕРЫ

Ран ние мор фофунк ци о наль ные из ме не ния 
в пе че ни пос ле об шир ной ре зек ции 
(экс пе ри мен таль ное ис сле до ва ние)

Барская Л.О.1, Храмых Т.П.2, 
Полуэктов В.Л.1, Заводиленко К.В.3

1 Кафедра факультетской хирургии с курсом урологии, 
2 Кафедра топогра фи ческой анатомии и оперативной 

хирургии Омской государственной медицинской академии 
Министерства здравоохранения России; 644043, г. Омск, 
ул. Ленина, д. 2, Российская Федерация

3 Омская областная клиническая больница; 644111, 
г. Омск, ул. Березовая, д. 3, Российская Федерация

Све де ния об ав то рах
Барс кая Лю бовь Оле гов на – ас пи ра нт ка ка фед ры фа куль-
те тс кой хи рур гии с кур сом уро ло гии ГБОУ ВПО ОмГ МА.
Хра мых Тать я на Пет ров на – д.м.н., за ве ду ю щая ка фед-
рой то пог ра фи чес кой ана то мии и опе ра тив ной хи рур гии 
ГБОУ ВПО ОмГ МА.
По лу эк тов Вла ди мир Ле о ни до вич – д.м.н., про фес сор, 
за ве ду ю щий ка фед рой фа куль те тс кой хи рур гии с кур сом 
уро ло гии ГБОУ ВПО ОмГ МА.
За во ди лен ко Конс тан тин Вла ди ми ро вич – к.м.н., 
врач&па то ло го а на том Омс кой об ла ст ной кли ни чес кой 
боль ни цы.

Для кор рес пон ден ции: Барс кая Лю бовь Оле гов на
Адрес: 644074, г. Омск, ул. Дмитриева, д. 17, кв. 98
Тел.: 8&951&416&3568
E&mail: barsik492@yandex.ru

Early Morphological and Functional Changes 
in the Liver after Extensive Resection 

(Experimental Study)
Barskaya L.O.1, Khramikh T.P.2, 

Poluektov V.L.1, Zavodilenko K.V.3

1 Chair of Surgery with the Course of Urology, 
2 Chair of Topographic Anatomy and Operative Surgery 
of Omsk State Medical Academy Ministry of Health of the 
Russian Federation; 2, Lenina str., Omsk, 644043, Russian 
Federation

3 Omsk Regional Clinical Hospital; 3, Berezovaya str., Omsk, 
644111, Russian Federation

Information about the authors.
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of Chair of Topographic Anatomy and Operative Surgery, 
Omsk State Medical Academy.
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Ори ги наль ная ста тья вклю ча ет следующие раз де лы:
• Введение.
• Материал и методы.
• Результаты.
• Обсуждение.
• Заключение.
• Список литературы.

Об зор ная статья долж на со дер жать ана лиз ли те ра-
ту ры, кри ти чес ки ос мыс лен ный ав то ром, с предс тав-
ле ни ем сов ре мен ных ис точ ни ков (в ос нов ном за пос-
лед ние 5 лет).

Кли ни чес кое наб лю де ние долж но быть хо ро шо ил-
лю ст ри ро ва но (от ра жать суть проб ле мы) и со дер жать 
об суж де ние воп ро са с ис поль зо ва ни ем дан ных ли те-
ра ту ры.

Ссыл ки на ра бо ты дру гих ав то ров обоз на ча ют ся 
по ряд ко вой циф рой в квад рат ных скоб ках и в спис ке 
ли те ра ту ры предс тав ля ют ся стро го по по ряд ку упо ми-
на ния в текс те.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в ста тье, долж ны быть 
вы ра же ны в еди ни цах СИ.

К статье дол жен быть при ло жен ре фе рат на рус ском 
и анг лийс ком язы ках (200–250 слов). В ре фе ра те сле ду-
ет предс та вить на и бо лее су ще ст вен ные фак ти чес кие 
дан ные про ве ден ных ис сле до ва ний, об ра бо тан ные 
ста тис ти чес ки ми ме то да ми. Нель зя пи сать: “Про ве ден 
срав ни тель ный ана лиз чувстви тель нос ти и спе ци фич-
нос ти УЗИ и КТ в ди аг нос ти ке…”. Сле ду ет пи сать: 
“Чувстви тель ность УЗИ и КТ сос та ви ла …% и …%, р&?, 
спе ци фич ность со от ве т ствен но …% и …%, р&?”. 

Ма те ри ал дол жен быть руб ри фи ци ро ван на сле ду-
ю щие раз де лы: цель, ма те ри ал и ме то ды, ре зуль та ты, 
зак лю че ние.

Требования к публикациям
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В кон це ре фе ра та долж ны быть при ве де ны клю че-
вые сло ва на рус ском и анг лийс ком язы ках.

В ре фе ра те не сле ду ет упот реб лять аб бре ви а ту ру.

ПРИМЕРЫ

РЕ ФЕ РАТ
Цель. По вы ше ние эф фек тив нос ти хи рур ги чес ко го 
ле че ния боль ных хро ни чес ким панк ре а ти том.
Ма те ри ал и ме то ды. Ду о де нум сох ра ня ю щая ре зек ция 
го лов ки под же лу доч ной же ле зы вы пол не на 107 боль-
ным. Ост рый панк ре а тит в анам не зе был у 78 боль ных, 
46 ра нее пе ре нес ли од нок рат ные, 16 – пов тор ные вме-
ша тель ства по по во ду ре ци ди ви ру ю щих псев до кист 
и их ос лож не ний. Псев до кис ты от ме че ны у 68 боль ных, 
панк ре а ти чес кие сви щи – у 14 боль ных, желч ная ги пер-
тен зия – у 37 боль ных, из них у 22 вы яв ле на ме ха ни чес-
кая жел ту ха. 
Ре зуль та ты. Пос ле о пе ра ци он ной ле таль нос ти не бы ло. 
Ос лож не ния воз ник ли у 27 (25%) боль ных, опе ри ро ва ны 
9 (8,4%): по по во ду кро во те че ний – 4, не сос то я тель нос ти 
панк ре а то ди гес тив но го или ге па ти ко е ю но а нас то мо за – 
3, ки шеч ной неп ро хо ди мос ти – 1, эвент ра ции всле д-
ствие наг но е ния ра ны – 1. От да лен ные ре зуль та ты изу-
че ны у 76 (71%) в сро ки от 6 ме с до 8 лет (3 ± 0,5 го да). 
Ис чез но ве ние бо ле во го синд ро ма от ме ти ли 56 (73,7%) 
боль ных, про фес си о наль ная ре а би ли та ция дос тиг ну та 
у 44 (57,9%). 7 боль ных пов тор но опе ри ро ва ны по по во-
ду ме ха ни чес кой жел ту хи и 2 – по по во ду кро во те че ний, 
свя зан ных с раз ры вом псев до а нев риз мы со су дов.
Зак лю че ние. Ду о де нум сох ра ня ю щая ре зек ция фиб роз но 
 из ме нен ной го лов ки же ле зы с или без на ло же ния панк-
ре а ти ко е ю но а нас то мо за при во дит к уст ра не нию бо ле во-
го синд ро ма и боль ши н ства ос лож не ний хро ни чес ко го 
панк ре а ти та. На ли чие желч ной ги пер тен зии и ме ха ни-
чес кой жел ту хи тре бу ет на ло же ния ге па ти ко е ю но& или 
би ли о па нк ре а то ди гес тив но го анас то мо за. 

Клю че вые сло ва: хро ни чес кий панк ре а тит, ду о де нум сох-
ра ня ю щая ре зек ция, псев до кис ты под же лу доч ной же ле зы, 
фиб роз под же лу доч ной же ле зы, из ме не ния глав но го панк-
ре а ти чес ко го про то ка, желч ная ги пер тен зия.

ABSTRACT
Aim. Improvement of chronic pancreatitis surgical manage-
ment effectiveness. 
Material and Methods. Duodenumpreserving pancreatic 
head resection was carried out in 107 patients. 78 of them 
previously had acute pancreatitis, 46 – underwent single 
open surgery for recurrent pancreatic pseudocysts and its 
complications. Persisting pseudocysts had developed in 68 
patients, pancreatic fistula – in 14, biliary hypertension – 
in 37 with obstructive jaundice in 22 of them.
Results. No postoperative mortality was noticed. Compli-
cations appeared in 27 (25%) cases. Operated on 9 (8.4%): 
4 for bleeding, failure of pancreaticodigestive or hepaticoje-
junal anastomosis – 3, bowel obstruction – 1, septic wound  
eventration – 1. Remote results studied in 76 (71%) patients 
in terms from 6 months to 8 years (3 ± 0.5 years). Complete 
pain syndrome disappearance noticed in 56 (73.7%) cases, 
professional rehabilitation achieved in 44 (57.9%). 7 patients 
underwent repeated surgery for obstructive jaundice and 2 – 
for bleeding, caused by blood vessel pseudoaneurism rup-
ture. 
Conclusions. Duodenumpreserving resection of the pancre-
atic fibrotic head with or without pancreaticojejunal anasto-
mosis leads disappearance of pain syndrome and most of 
chronic pancreatitis complications. Accompanying biliary 

hypertension and obstructive jaundice requires additional 
hepaticojejunal or biliopancreatodigestive anastomosis. 

Key words: chronic pancreatitis, duodenumpreserving resec-
tion, pancreatic pseudocysts, pancreatic fibrosis, pancreatic 
duct lesions, biliary hypertension. 

 В спи ске ли те ра ту ры ссылки на статьи распо ла-
гаются не по алфавиту фамилий авторов, а в порядке их 
цитирования. 

В ссылке на статью должны быть приведены все 
авторы.

Статьи на рус ском язы ке долж ны со дер жать анг-
лийс кий пе ре вод фа ми лий ав то ров и заг ла вия.

Фа ми лии ав то ров ста тей предс тав ля ют ся в од ной из 
при ня тых меж ду на род ных сис тем транс ли те ра ции. На 
сай те http://www.translit.ru/ нуж но вос поль зо вать ся 
прог рам мой транс ли те ра ции рус ско го текс та в ла ти ни-
цу, ис поль зуя сис те мы транс ли те ра ции. Пе ре вод мож-
но сде лать с по мощью прог рам мы Пе ре вод чик Google.

Наз ва ние ци ти ру е мо го рос сийс ко го жур на ла долж-
но быть на пи са но в ро ма нс ком ал фа ви те, нап ри мер: 
Хи рур гия. 2010; 7: 26–31, пе ре вод Khirurgia. 2010; 7: 
26–31.

Ука зы вать пол ные вы ход ные дан ные жур на ла (год, 
том, но мер) и стра ни цы статьи (2012; 10 (4): 55–65), 
а также цифровой идентификатор DOI и идентифи ка-
ци онный номер PMID публикации (при их наличии). 

ПРИМЕРЫ
Ста тьи

1. Стар ков Ю.Г., Виш не вс кий В.А., Ши шин К.В., Ефа-
нов М.Г., Джан ту ха но ва С.В. Ре зуль та ты ла па рос ко пи-
чес ких и тра ди ци он ных опе ра ций при не па ра зи тар ных 
кис тах пе че ни. Ан на лы хи рур ги чес кой ге па то ло гии. 
2010; 15 (2): 46–52.

 Starkov Y.G., Vishnevskiy V.A., Shishin K.V., Efa nov M.G., 
Jantukhanova S.V. The results of laparoscopic and conven-
tional surgical treatment of nonparasitic liver cysts. Annaly 
khirurgicheskoy gepatologii. 2010; 15 (2): 46–52.
Кни ги

2. Шерлок Ш., Дули Дж. Заболевания печени и желч ных 
путей. М.: ГЭОТАР&МЕД, 2002. 864 c.

 Sherlock S., Dooley J. Zabolevanija pecheni i zhelchnyh 
putej [Diseases of the liver and biliary tract]. Moscow: 
GEOTAR&MED, 2002. 864 p.

3. Ахаладзе Г.Г. Гнойный холангит. Руководство по 
хирургии желчных путей под ред. Гальперина Э.И., 
Ветшева П.С. М.: Издательский дом Видар&М, 2006. 
С. 284–287.

 Akhaladze G.G. Gnojnyj holangit. Rukovodstvo po khirurgii 
zhelchnyh putej pod red. Gal'perina E.I., Vetsheva P.S. 
[Purulent cholangitis. In Galperin E.I., Vetshev P.S., Eds 
Guidelines for biliary tract surgery]. Moscow: Publishing 
House Vidar&M, 2006. P. 284–287.
Дис сер та ции

4. Ко чи е ва М.П. Хи рур ги чес кое ле че ние не па ра зи тар ных 
кист пе че ни: дис. … канд. мед. на ук. М., 2010. 84 с.

 Kochieva M.P. Khirurgicheskoe lechenie neparazitarnyh kist 
pecheni [Surgical management of nonparasitic hepatic 
cysts: dis. … cand. med. sci.]. Moscow, 2010. 84 р.

Ав тор не сет пол ную от ве т ствен ность за точ ность 
дан ных, при ве ден ных в прис та тей ном спис ке ли те ра ту-
ры. В спис ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 
или на хо дя щи е ся в пе ча ти ра бо ты не до пус ка ют ся.
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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

Тре бо ва ния к ил лю с т ра ци ям
Ил лю с т ра ции долж ны быть пред став ле ны в 2 эк-

земп ля рах в ви де фо то от пе чат ков, ри сун ков, таб лиц 
или в эле к трон ном ви де (фор мат JPEG или TIF с раз-
ре ше ни ем 300 то чек на дюйм и раз ме ром не ме нее 
6 × 9 см), в объ е ме, близ ком к 1 Мб.

На обо рот ной сто ро не каж до го ри сун ка по ме ча ет-
ся верх, ста вят ся его но мер, фа ми лия ав то ра и на зва-
ние ста тьи (ка ран да шом).

Ав то рс кие обоз на че ния на ри сун ках (стрел ки, циф-
ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть предс тав ле ны В ОТ-
ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори ги налы 
предс тав ля ют ся БЕЗ АВ ТО РС КИХ ОБОЗ НА ЧЕ НИЙ.

Под пи си к ри сун кам пред став ля ют ся на от дель ном 
ли с те. Сна ча ла да ет ся об щая под пись к ри сун ку, а за тем 
объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и бук вен ные обо зна че ния.

Таб ли цы не долж ны дуб ли ро вать дан ные, при ве-
ден ные в тек с те.

Ста тьи на прав лять по ад ре су: 
115446, Моск ва, Ко ло мен ский про езд, д. 4, ГКБ им. С.С. Юдина. От дел хирургии пе че ни. 

Глав но му ре дак то ру про фес сору Дюжевой Татьяне Геннадьевне. 
Тел./факс: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru

The data of submitted papers must be original, unpub-
lished and sent never before to any other edition. 

The authors will be asked to include 1 complete sets of 
the manuscript (with full page photo copies) and to supply 
a Word file of the manuscript, CD or E&mail attachment. 
All files have to been checked for viruses, which should be 
confirmed by signed cover letter or floppy disk. 

The article must be supplied with recommendation of 
the appropriate office.

Structure of the article
The title page should include:
• the title of the article;
• initials and the names of all authors;
• the name and location of the department or institu-

tion where the work was performed;
• the corresponding author's full name, postal ad-

dress, phone and fax number, and e&mail address;
• department and position of all authors, their contact 

requisites;
• signatures of all authors.
Оriginal paper should include the following sections:
• Introduction.
• Materials and Methods.
• Results.
• Discussion.
• Conclusion.
• References.
Reviews should include the analyzes of the current 

medical literature for the last 5 years with critical assessment 
of analyzed data and original illustrations of the author.

Case reports should be well illustrated (reflecting the 
fact of the matter) and should include discussion of the 
problem using data of the literature. 

References in the text should be figured in square 
brackets and should be printed in order of citation and not 
in alphabetical order.

Units of measure should be given in the article as SI 
units. 

Articles must include an abstract (200–250 words) 
with next parts: Aim, Materials and Methods, Results, 
Conclusion. Abstract should include the most relevant 
statistically treated data of recent studies. Instead of 
phrases like: "The comparative analysis of sensitivity and 
specificity of sonography and CT in diagnostics was per-
formed", one should use phrases like: "The sensitivity and 
specificity of sonography was …% and …% respectively, 
meanwhile the sensitivity and specificity of CT …% and 
…% respectively." 

A list of keywords must conclude an abstract.
Abbreviations in the abstract should not be used.
References should be given on a separate sheet. 

Attention should be drawn to the punctuation marks. 
Indicate the complete output log data (year, volume, 
number), pages of article (2012, 10 (4): 55&65), as well as 
Digital Object Identifier (DOI) and PubMed Identifier 
(PMID) of the publication (if available).

Figures
Figures must be presented as photoprints, pictures and 

tables or as TIF or JPEG files with 300 pixels/inch resolu-
tion  not exceeding 1 Mb. 

Top and number of the illustration, author's name and 
title of the article should be written in pencil on the back 
side. 

Legends for figures should be written on the separate 
sheet. The title of the figure should be written first. Literal 
and digital notations should follow thereafter. 

Each table should be given on the separate sheet. 
Data, given in the text should not be repeated in tables.

Guidelines for authors

Materials should be submitted to 
Editor in Chief Prof. Tatiana Dyuzheva

Liver Surgery Department of Moscow Medical Academy, 
4 Kolomensky proyezd S.S. Yudin Hospital 115446 Moscow.

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru
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гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ

20–21 апреля 2017 г., Новосибирск 

IO "Association of Surgeon-Hepatologists" 

Executive Board Plenary Session

April, 20–21, 2017, Novosibirsk
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Уважаемые коллеги!

Организационный комитет и правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
имеют честь пригласить вас для участия в работе

пленума Правления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
который будет проходить 20–21 апреля 2017 года в г. Новосибирске 

по адресу: Курорт-отель «Сосновка», Новосибирская область, г. Бердск, Речкуновская зона отдыха.
Тел.: +7 (383) 334-48-28; www.sosnovka.biz

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА ПЛЕНУМА
Альвеококкоз: диагностика и хирургическое лечение

В ходе пленума планируется проведение сателлитных симпозиумов.

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо в электронном виде (e-mail, CD) 
не позднее 15 марта 2017 г. выслать по e-mail: stepanovaua@mail.ru 
или по адресу: 117997, Россия, Москва, ул. Б. Серпуховская, 27, 

Институт хирургии им. А.В. Вишневского, проф. Вишневскому В.А., тел.: +7 (499) 237-80-54

Тезисы: один лист формата А4 в текстовом редакторе не ниже Word 97, без таблиц и графиков, 
шрифт 12 Times New Roman, 1 интервал, поля со всех сторон 1,5 см.

Программу пленума с названиями докладов, указаниями докладчиков 
см. на сайтах www.hepatoassociation.ru; www.ngmu.ru; www.oblmed.nsk.ru 

после 10 апреля 2017 года 

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Генеральный секретарь: 
 профессор Панченков Дмитрий Николаевич  Тел.: +7 (495) 395-04-50 (доб. 26-64).

     (Москва) E@mail: dnpanchenkov@mail.ru

 Профессор Степанова Юлия Александровна 117997, Москва, Большая Серпуховская, 27. 

     (Москва) Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздрава России

   Тел.: +7 (499) 236@44@14. E@mail: stepanovaua@mail.ru

 Профессор Ефанов Михаил Германович 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86. 

     (Москва) Московский клинический научный центр 

   Департамента здравоохранения города Москвы 

   Тел.: +7 (925) 056-20-78.  E@mail: efanovmg@gmail.com

ОРГКОМИТЕТ В НОВОСИБИРСКЕ
Председатель оргкомитета:
 Главный хирург Сибирского федерального округа 630087, Новосибирск, Немировича-Данченко, 130.

 Юданов Анатолий Васильевич (Новосибирск)   ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная 

   клиническая больница»

   Тел.: +7 (383) 315-99-00. E-mail: yudanov@oblmed.nsk.ru

Заместитель председателя:
 канд. мед. наук 630087, Новосибирск, Немировича-Данченко, 130. 

 Поршенников Иван Анатольевич (Новосибирск) ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная 

   клиническая больница»

   Тел.: +7 (913) 913-43-73. E-mail: porshennikov@oblmed.nsk.ru
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XXIV КОНГРЕСС АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ

Уважаемые коллеги!
Организационный комитет и Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

имеют честь пригласить вас для участия в работе

XXIV КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ 
ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ, 

который будет проходить 19–22 сентября 2017 года в Санкт-Петербурге. 

Адрес проведения Конгресса: 199226 Санкт-Петербург, улица Кораблестроителей, дом 14, 

гостиница «Прибалтийская».

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА КОНГРЕССА:

1. Новое в хирургической гепатологии и панкреатологии.

2.  Хирургия кистозных трансформаций внутри- и внепеченочных протоков.

3.  Тяжелая форма панкреонекроза.

4.  Миниинвазивные и чрескожные вмешательства в лечении заболеваний печени, 

желчных протоков и поджелудочной железы.

5.  Криохирургический метод в лечении опухолей печени и поджелудочной железы.

6.  РЧА или резекция печени при малых злокачественных опухолях печени?

7.  Рентгенэндоваскулярные методы профилактики и лечения кровотечения 

при травмах печени и поджелудочной железы.

8.  Послеоперационные и посттравматические свищи поджелудочной железы.

9.  Секция молодых ученых (возраст до 35 лет) «Проблемы диагностики 

и хирургического лечения заболеваний печени, желчевыводящих путей 

и поджелудочной железы».

На Конгрессе запланированы сателлитные симпозиумы, видеосессии, 

ознакомление и обсуждение стендовых докладов (формат 120 × 90 см).

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо разместить на сайте Ассоциации 

гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ www.hepatoassociation.ru (раздел «Прием тезисов»). 

Начало приема тезисов 1 января 2017 года, окончание приема – 15 мая 2017 года.

Для размещения тезисов на сайте следует войти в раздел «Прием тезисов» 
и заполнить поочередно все представленные поля. Текст тезисов может содержать максимум 400 слов.

Программу Конгресса с названиями докладов, указаниями докладчиков 
смотрите на сайтах www.hepatoassociation.ru и www.1spbgmu.ru после 15 июня 2017 года.

За участие в образовательной программе Конгресса будут начислены баллы 
по системе непрерывного медицинского образования (НМО)

XXIV конгресс Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов 

стран СНГ 
19–22 сентября 2017 г., Санкт-Петербург 

XXIV Congress of IO ”Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States”

September, 19–12, 2017, St. Petersburg, Russia

Èíôîðìàöèÿ
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СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Генеральный секретарь: 
 Профессор Панченков Дмитрий Николаевич  Тел.: +7 (916) 589-66-46.  

  (Москва) E-mail: dnpanchenkov@mail.ru

 Профессор Степанова Юлия Александровна 117997, Москва, Большая Серпуховская, 27. 

  (Москва) Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздрава России

   Тел.: +7 (499) 236D44D14, +7 (916) 654-84-85 (моб.)  

   EDmail: stepanovaua@mail.ru

 Профессор Кабанов Максим Юрьевич  193079 Cанкт-Петербург, ул. Народная, д. 21, к. 2 СПб ГБУЗ « 

  (Санкт-Петербург) Госпиталь для ветеранов войн»

   Тел.: +7 (921) 913-59-03.  EDmail: makskabanov@gmail.com

 Профессор Ефанов Михаил Германович 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86. 

  (Москва) Московский клинический научный центр ДЗ г. Москвы

   Тел.: +7 (925) 056-20-78.  EDmail: efanovmg@gmail.com

ОРГКОМИТЕТ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ
Председатель оргкомитета:

 Академик РАН, профессор Багненко Сергей Фёдорович Тел.: +7 (921) 937-20-20. 

 (Санкт-Петербург) EDmail: bagnenko_spb@mail.ru

Заместители председателя:

 Академик РАН, профессор Майстренко Николай Анатольевич Тел. +7 (921) 960-41-71.

 (Санкт-Петербург)

 Член-корреспондент РАН, профессор Гранов Дмитрий Анатольевич  Тел.: +7 (921)791-78-23

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Королев Михаил Павлович  Тел.:+7 (921) 924-41-65.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Котив Богдан Николаевич  Тел.: +7 (921) 947-32-47

 (Санкт-Петербург)

Члены оргкомитета:

 Профессор Гольцов Валерий Ремирович    Тел.: +7 (911) 240-13-54.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Демко Андрей Евгеньевич   Тел.: +7 (921) 564-91-40.

 (Санкт-Петербург)

 Доктор мед. наук Захаренко Александр Анатольевич    Тел.: +7 (921) 951-61-83.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Земляной Вячеслав Петрович    Тел.: +7 (921) 931-51-48.

 (Санкт-Петербург)

 Доктор мед. наук Корольков Андрей Юрьевич    Тел.: +7 (921) 961-41-55.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Коханенко Николай Юрьевич    Тел.: +7 (921) 955-39-71.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Павловский Александр Васильевич    Тел.: +7(921) 318-22-07.

 (Санкт-Петербург)

 Профессор Семенов Дмитрий Юрьевич   Тел.: +7 (921) 953-22-77.

 (Санкт-Петербург)

ПрессHсекретарь:
 Клюшников Олег Николаевич  Тел.: +7 (921) 741-68-61.

 (Санкт-Петербург) E-mail: olegklyushnikov@mail.ru
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Гурам Германович Ахаладзе в 1975 г. с отличи-
ем окончил Тбилисский государственный меди-
цинский институт. В течение 2 лет работал по 
распределению  врачом-хирургом Тетриц карой-
ской районной больницы. В 1977–1983 гг. был 
командирован в Москву в отделение хирургии 
желчных путей ВНЦХ по программе подготовки 
квалифицированного специалиста по хирургии 
желчных путей, печени и поджелудочной желе-
зы. За эти годы подготовил кандидатскую дис-
сертацию “Причины неудовлетворительных от-
даленных результатов ХДА и повторные опера-
ции при них” (руководитель – профессор 
В.А. Смирнов). 

В 1984–1994 гг. работал ассистентом кафедры 
хирургии №2 (зав. – профессор Г.Г. Татишвили) 
Тбилисского государственного медицинского 
института. С 1989 по 1994 г. – главный хирург 
госпиталя инвалидов войны ГССР. 

В 1986–1988 гг. обучался в докторантуре в от-
деле хирургии печени и метаболической хирур-
гии I ММИ им. И.М. Сеченова. В 1994 г. под 
руко водством профессора Э.И. Гальперина 
защи  тил докторскую диссертацию “Гнойный 
холан гит: вопросы патогенеза, клинические 
формы, определение тяжести течения и диффе-
ренцированное лечение”. 

С 1994 по 2013 г. – старший, ведущий, а затем 
главный научный сотрудник отдела хирургии 
печени НИЦ ФГБОУ ВО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова МЗ РФ, а с 2007 по 2013 г. 
одновременно занимал должность профессора 
кафедры хирургии ФППОВ Университета. 
С 2013 г. по настоящее время – главный научный 
сотрудник научно-исследовательского отдела 
хирургии и хирургических технологий в онколо-
гии ФГБУ “Российский научный центр рентге-
норадиологии”.  

Под руководством Гурама Германовича защи-
щены 4 кандидатских диссертации, он является 
автором 160 публикаций, а также глав в 6 руко-
водствах, 3 авторских свидетельств. На протяже-
нии 3 лет был членом редакционного совета 
журнала “Hepato-Gastroenterology”. В настоя-
щее время является членом редколлегии журна-
ла “Анналы хирургической гепатологии”, почет-
ным членом Ассоциации гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ, почетным членом 
Белорусского панкреатического клуба. 

В круг научных интересов профессора 
Г.Г. Ахаладзе входят вопросы традиционной 
и лапароскопической хирургии печени и под-
желудочной железы, изучение функционально-
го резерва печени, онкология, холангит, сепсис, 
минимально инвазивные вмешательства.

Гурам Германович 
Ахаладзе – 
редактор раздела

Guram Germanovich Akhaladze –

Editor of the Issue

Îöåíêà è êîððåêöèÿ ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçåðâà ïå÷åíè
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Уважаемые читатели!
За несколько десятков лет хирургия печени 

совершила заметный прогресс от эпизодических 
атипичных резекций к предельно расширенным, 
двухэтапным резекциям и ALPPS с увеличением 
минимального остатка паренхимы органа. 
Хирурги научились делать сложные резекции и 
удаляют большие опухоли. Проблему “что и как 
удалять?” сменил вопрос “что остается, и спра-
вится ли оставленная часть печени с потребно-
стями организма?”. При этом призрак печеноч-
ной недостаточности преследует хирургов, как 
грозное и часто фатальное осложнение. Однако 
у хирургов нет единых критериев и дефиниции 
недостаточности печени и тем более способов 
оценки ее тяжести. Определение послеопераци-
онной печеночной недостаточности в работах 
различных специалистов варьирует в широких 
пределах от гиперферментемии и повышения 
Д-димера до уменьшения количества отделяе-
мой желчи или мочи. 

Для представителей школы профессора 
Э.И. Гальперина тема печеночной недостаточ-
ности и функционального резерва печени всег-
да являлась предметом исследований, и перед 
нами снова встают вопросы: что такое печеноч-
ная недо статочность, как ее диагностировать 
и как оценить тяжесть ее течения? В 1978 г. 
в своей монографии “Недостаточность печени” 
Э.И. Гальперин дал следующее определение: 
пече ночная недостаточность – это такое состоя-
ние, когда печень не способна обеспечить 
потреб ность организма в ее функции. Под руко-
водством Эдуарда Израилевича вышло в свет 
множество публикаций, посвященных пробле-
мам стимуляции регенерации печени, энергети-
ческого обеспечения регенерации и т.д. Среди 
них следует отметить две статьи: “К проблеме 
недостаточности органов” (Физиология челове-
ка. 1983; 9 (1): 114–121) и “Ультразвуковая доп-
плеровская оценка функционального резерва 
печени” (Хирургия. 1992; 2: 18–22). В этих ста-
тьях предпринята попытка осмыслить суть и дать 
объективную оценку функциональному резерву 
печени; подобно функциональным пробам 
в других областях, моделировать развитие собы-
тий с применением функциональной нагрузки. 
Было высказано мнение, что без нагрузки труд-
но судить о функциональном резерве печени. 

Проведены многочисленные исследования, на 
основании которых разработан неинвазивный 
способ определения функционального резерва 
органа. В зависимости от реакции на функцио-
нальную нагрузку были выделены типы состоя-
ния функционального резерва, позволяющие 
предсказать развитие событий при увеличении 
нагрузки. Получен патент. В те годы резекцию 
печени выполняли не так часто, и эти результаты 
не нашли практического применения.

Сегодня возникла необходимость в конкрет-
ных, связанных с практическим применением 
(упрощенных) параметрах, обозначающих пече-
ночную недостаточность и ее стадии. В связи 
с этим, по решению редколлегии приводим  опре-
деление и  классификацию степеней тяжести по-
стрезекционной печеночной недостаточности, 
опубликованные в 2011 г. в журнале Surgery 
(May 2011, DOI: 10.1016/j.surg.2010.10.001). Это 
результат совместного исследования, проведен-
ного группой авторитетных специалистов в хи-
рургии печени – N.N. Rahbari, J. Garden, 
R. Padbury, M. Brooke-Smith, M. Crawford, 
R. Adam,  M. Koch, M. Makuuchi, R.P. Dematteo,  
Ch. Christophi, S. Banting, V. Usatoff, M. Nagino, 
G. Maddern, T.J. Hugh,  J.N. Vauthey, P. Greig, 
M. Rees, Y. Yokoyama, Sh. T. Fan, Y. Nimura,  
J. Figueras, L. Capussotti, M.W. Buchler, J. Weitz, 
вошедших в International Study Group of Liver 
Surgery (ISGLS). Обработано 1928 статей, напи-
санных на тему пострезекционной печеночной 
недостаточности за 2008–2010 гг. Анализ пока-
зал, что в большинстве работ в качестве количе-
ственного показателя печеночной недостаточ-
ности после резекции считали нарушение свер-
тывающей системы и гипербилирубинемию. 
В результате было принято согласованное 
опреде ление пострезекционной печеночной недо-
статочности как послеоперационного при обре-
тенного нарушения способности печени под дер-
живать синтетическую, экскреторную и де ток си-
каци онную функции, которое характеризуется 
повышением МНО и сопутствующей гипербили-
рубинемией на 5-е сутки после операции. 

Разработана также классификация степеней 
тяжести пострезекционной печеночной недоста-
точности. Пострезекционная печеночная недоста-
точность степени тяжести А представляет собой 
послеоперационное нарушение функции пече-

От редактора раздела

From Editor of the Issue

Îöåíêà è êîððåêöèÿ ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçåðâà ïå÷åíè



13

ОТ РЕДАКТОРА РАЗДЕЛА 

ни, не требующее  изменений в лечении паци-
ента. Основные лабораторные показатели могут 
отклоняться от нормы, но общее состояние 
больного не требует применения дополнитель-
ных диагностических и лечебных мероприятий.  

Пострезекционная печеночная недостаточность 
степени тяжести В требует изменения основного 
курса лечения, но не применения инвазивных 
вмешательств. Неинвазивное лечение может 
включать применение свежезамороженной плаз-
мы, альбумина, ежедневного назначения диуре-
тиков и неинвазивной вентиляции легких. 
Допустим временный перевод в палату интен-
сивной терапии, связанный с нарушением функ-
ции печени, применение дополнительных диа-
гностических методов (УЗИ, КТ) для исключе-
ния нарушения проходимости желчных протоков 
или жидкости в брюшной полости, КТ головы – 
для исключения других причин ментальных 
расстройств . Временно может развиться асцит, 
энцефалопатия. 

Пострезекционная печеночная недостаточ-
ность степени тяжести С требует применения 
инвазивных процедур, таких как гемодиализ, 
интубация трахеи и ИВЛ, экстракорпоральная 
поддержка функции печени, резекция или 
трансплантация печени. К этой степени тяже-
сти относят также пациентов, требующих при-
менения вазоактивных средств, введения рас-
твора глюкозы для поддержания нормальных 
цифр при персистирующей гипогликемии. 
Больные со степенью пострезекционной пече-
ночной недостаточности С находятся в критиче-
ском состоянии и должны находиться под на-
блюдением в палате интенсивной терапии. 
Клинически может наблюдаться нестабильная 
гемодинамика, больших объемов асцит, отеки, 
респираторная недостаточность и энцефало-
патия. Эти больные чувствительны к инфекции 
и подлежат антибактериальной тера пии. 

Приведенное определение и классификация 
степени тяжести пострезекционной печеночной 

недостаточности не совершенны, но просты, 
приняты большинством наиболее опытных пе-
ченочных хирургов и широко распространены 
в мире. Для того чтобы унифицировать наши 
данные с результатами зарубежных коллег, на 
благо наших же пациентов следовало бы также 
придерживаться этой классификации.

Предлагаемая рубрика содержит статьи веду-
щих специалистов, имеющих опыт и, на наш 
взгляд, интересные публикации по вопросам 
профилактики печеночной недостаточности 
путем  предоперационной оценки функции и 
функционального резерва печени. В двух из при-
веденных статей описан метод сцинтиграфиче-
ской оценки функционального резерва печени. 
В связи с этим считаем целесообразным отме-
тить, что между этими методами имеется прин-
ципиальная разница, и она связана с примене-
нием различных радиофармпрепаратов: Технефита 
Tc-99m и Тс-меброфенина (Бромезид 99mTc). Тс-
меброфенин поглощается гепатоцитами и в со-
ставе желчи выводится в кишечник. Результаты 
метода фармакодинамически и клинически 
тесно коррелируют с показателями клирен са ин-
доцианина зеленого и позволяют в большей сте-
пени оценить органную гемодинамику. Технефит 
Тс-99m захватывается клетками ретикулоэндоте-
лиальной системы (РЭС) и выводится почками.  
Исследование с этим РФП позволяет оценить 
барьерную функцию печени, отражает состоя-
ние РЭС печени, показывает объем функциони-
рующей паренхимы и распределение функцио-
нальной активности по анатомическим отделам. 
Исследование с Технефитом Тс-99m  позволяет 
выявить цирроз печени и портальную гипертен-
зию на доклинической стадии.

Надеемся, что освещение различных подхо-
дов к оценке такого сложного показателя как 
функциональный резерв печени не запутает, а, 
наоборот, расширит представление наших кол-
лег, а может быть, подвигнет на более глубокие 
исследования. 



14

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №1

Роль гепатобилиосцинтиграфии в оценке риска 
пострезекционной печеночной недостаточности

Ким П.П., Алиханов Р.Б., Цвиркун В.В., Кулезнева Ю.В., 

Мелехина О.В., Бондарь Л.В., Старостина Н.С., Никитин Б.С., 

Винницкая Е.В., Хомерики С.Г., Ефанов М.Г.

ГБУЗ Московский клинический научный центр Департамента здравоохранения города Москвы; 

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

Îöåíêà è êîððåêöèÿ ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçåðâà ïå÷åíè

Цель: оценить роль гепатобилиосцинтиграфии в оценке риска пострезекционной печеночной недостаточ-

ности, определить пороговый индекс захвата печенью радиофармпрепарата для уточнения показаний к хирур-

гической профилактике пострезекционной печеночной недостаточности.

Материал и методы. В исследование включены две группы пациентов, которым была выполнена гепатобилио-

сцинтиграфия. Первая группа составлена из 50 пациентов с диффузными заболеваниями печени (хроничес-

кий гепатит, цирроз печени), которым проводили лечение и биопсию печени с гистологической оценкой 

изменений в органе по METAVIR. Вторая группа насчитывала 49 больных различными опухолями печени, 

которым выполнили обширную резекцию (удаление трех и более сегментов по Couinaud).

Результаты. Наиболее высокая медиана индекса печеночного захвата (2,86) выявлена у пациентов со степенью 

фиброза F1. Самое низкое значение индекса печеночного захвата (2,02) отмечено в группе пациентов с цир-

розом F4. Пороговый уровень индекса печеночного захвата, который разграничивал фиброз (F1–F3) и цирроз 

печени (F4), составил 2,4. У 18 пациентов с индексом печеночного захвата 2,4 и менее при объеме остающих-

ся сегментов печени менее 40% были выполнены окклюзирующие вмешательства на правой долевой ветви 

воротной вены: перевязка (n = 1), чрескожная эмболизация (n = 12) и чрескожная эмболизация с радиочастот-

ной абляцией зоны последующего разделения паренхимы печени (n = 5). В сроки от 14 до 21 дня было отме-

чено уменьшение захвата радиофармпрепарата в участках редуцированного кровотока и увеличение индекса 

печеночного захвата в зонах регенерации и гипертрофии печени до 2,7 ± 0,47. 

Выводы. Сочетание статической и динамической гепатобилиосцинтиграфии позволяет комплексно оценить 

объем и состояние функции различных фрагментов печени. Пороговое значение индекса печеночного захва-

та, обусловливающее риск развития пострезекционной печеночной недостаточности при объеме резекции 

более 40%, составляет 2,4.

Клю че вые сло ва: печень, гепатит, цирроз, печеночная недостаточность, рак печени, резекция, гепато билио-

сцинтиграфия.

Hepatobiliary Scintigraphy for Risk Assessment 

of Posthepatectomy Liver Failure

Kim P.P., Alikhanov R.B., Tsvirkun V.V., Kulezneva Yu.V., 

Melekhina O.V., Bondar L.V., Starostina N.S., Nikitin B.S., 

Vinnitskaya E.V., Khomeriki S.G., Efanov M.G.

Moscow Clinical Research Center; 86, Entuziastov Highway, Moscow, 111123, Russian Federation

Aim: to assess the role of hepatobiliary scintigraphy for prognosis of hepatic failure after liver resection; to determine 

threshold index of hepatic uptake of radioactive agent as an indication for surgical prevention of hepatic failure.

Material and Methods. The study included 2 groups of patients who underwent hepatobiliary scintigraphy. The 1st group 

consisted of 50 patients with diffuse liver diseases (chronic hepatitis, liver cirrhosis) in whom histological examination 

of liver was performed according to METAVIR. 49 patients with liver tumors underwent advanced liver resections (over 

segments by Couinaud).

Results. The highest median of hepatic uptake (2,86) was revealed in patients with liver fibrosis F1, the lowest (2,02) – 

in patients with liver fibrosis F4. Threshold value of hepatic uptake was 2,4. In 18 patients with hepatic uptake index <2,4 

and remnant liver <40% surgical prevention of hepatic failure was performed: portal vein ligation (1), portal embolization 

(12), percutaneous embolization with radiofrequency ablation along the plane of future liver dissection (5). An increase 

of hepatic uptake index up to 2.7 ± 0.47 was revealed in the areas of liver regeneration and hypertrophy in 14–21 days 

after surgery.

Conclusion. Combined static and dynamic hepatobiliary scintigraphy is valuable to assess volume and function 

of different liver segments. Threshold hepatic uptake index of 2.4 is sensitive to predict postoperative liver failure in case 

of future remnant liver <40%.

Key words: liver, hepatitis, cirrhosis, liver failure, liver cancer, resection, hepatobiliary scintigraphy.
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РОЛЬ ГЕПАТОБИЛИОСЦИНТИГРАФИИ В ОЦЕНКЕ РИСКА ПОСТРЕЗЕКЦИОННОЙ...                     Ким П.П. и др.

 Вве де ние
Резекции печени являются основным ради-

кальным методом лечения при большинстве опу-
холевых заболеваний печени. Совершенствование 
техники операций на печени, а также периопера-
ционного ведения пациентов позволило значи-
тельно уменьшить послеоперационную леталь-
ность, которая в специализированных клиниках 
не превышает 5% [1, 2]. Несмотря на уменьшение 
послеоперационной летальности, частота ослож-
нений после радикальных вмешательств на пече-
ни остается высокой. Одним из наиболее гроз-
ных осложнений является пострезекционная 
пече ночная недостаточность. Лечение тяжелой 
пострезекционной печеночной недостаточности 
является сложной задачей, летальность при этом 
может достигать 32% [3].

Одним из важных аспектов успешного выпол-
нения резекции печени представляется профи-
лактика и прогнозирование печеночной недоста-
точности у пациентов с патологическими изме-
нениями паренхимы печени, такими как стеатоз, 
стеатогепатит, повреждение печени, ассоцииро-
ванное с химиотерапией, цирроз печени, механи-
ческая желтуха [4–6]. КТ является методом вы-
бора для определения объема будущего остатка 
печени, тем не менее возможности метода в изу-
чении функции органа ограничены [7]. Перспек-
тивным способом оценки функционального 
резер ва печени является статическая и динами-
ческая гепатобилиосцинтиграфия (ГБСГ). 

Метод позволяет не только определить объем 
остающейся после резекции печени, но и дать 
количественную оценку степени нарушения ее 
функции, выраженную в величине индекса пе-
ченочного захвата (ИПЗ) радиофармпрепарата 
(РФП) печеночными клетками. Исследователи 
приводят разные значения ИПЗ в качестве кри-
тических для риска развития пострезекционной 
печеночной недостаточности, что снижает про-
гностическую ценность метода и требует даль-
нейшего изучения его возможностей в клиниче-
ской практике [8–10].

 Методы исследования 
    и клинические наблюдения

С 2015 по 2016 г. ГБСГ выполнена 99 пациен-
там, которые были разделены на две группы. 
В первую группу включили 50 пациентов с диф-
фузными заболеваниями печени (хронический 
гепатит, цирроз), которым в отделении гепатоло-
гии проводили лечение и биопсию с гистологи-
ческой оценкой изменений в органе по METAVIR. 
Вторая группа составлена из 49 пациентов с раз-
личными опухолями печени, которым в отделе-
нии хирургии печени и поджелудочной железы 
выполнили обширную резекцию: правосторон-
няя гемигепатэктомия выполнена 26 больным, 
левосторонняя гемигепатэктомия – 18, удаление 
трех и более сегментов печени – 5. Средний воз-
раст пациентов, перенесших обширную резек-
цию, составил 58 ± 11 лет.
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На дооперационном этапе проводили оценку 
объема остаточной паренхимы печени по дан-
ным КТ- и сцинтиграфической волюметрии. 
Пациентам выполняли МСКТ с болюсным 
контрас тированием и при анализе аксиальных 
срезов оценивали объем остаточной паренхимы 
печени. В дальнейшем полученные результаты 
накладывали на сцинтиграфичекую модель пече-
ни, получая данные волюметрических показате-
лей остаточной паренхимы печени по МСКТ 
и статической сцинтиграфии (рис. 1). Следующим 
этапом выполняли собственно ГБСГ с расчетом 
количественных характеристик долей органа. 
Метод основан на оценке изменения скорости 
захвата печеночными клетками РФП из кро-
веносного русла. Результат получали в виде гра-
фического изображения, а также в виде инте-
грального ИПЗ. ИПЗ определяют как частное от 
деления коэффициентов ретенции РФП в крови 
и печени. При этом оценивать скорость захвата 
можно как в целом органе, так и в отдельных сег-
ментах и секторах (рис. 2). 

Всем пациентам перед обширной резекцией 
печени для уменьшения портального кровотока 
и профилактики пострезекционной печеночной 
недостаточности внутривенно вводили октрео-
тид: за час до перевязки воротных структур – 200 
мкг, в дальнейшем – 800–1000 мкг в сутки в тече-
ние трех дней. В послеоперационном периоде 
проводили оценку развития послеоперационной 
печеночной недостаточности. Послеоперацион-
ная печеночная недостаточность определялась 
в соответствии с критериями ISGLS [3, 7], осно-
ванными на увеличении МНО и гипербилируби-
немии после пятых суток послеоперационного 
периода. У пациентов с повышенным МНО 
и уровнем общего билирубина крови до операции 
послеоперационную печеночную недостаточ-
ность диагностировали при возрастании показа-
телей на пятые сутки послеоперационного перио-
да выше уровня предыдущего дня. Необходимость 
трансфузии плазмы для поддержания нормаль-
ного МНО также расценивали как развитие пече-
ночной недостаточности.

По степени тяжести течения послеоперацион-
ная печеночная недостаточность классифициро-
валась следующим образом:

a) легкой степени – обычное течение после-
операционного периода, не требующее трансфу-
зий плазмы;

б) средней степени тяжести – требующая ин-
фузий плазмы, но без необходимости экстракор-
поральных методов детоксикации;

в) тяжелая пострезекционная печеночная не-
достаточность, требующая экстракорпоральной 
детоксикации.

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводили с применением непараметри-

ческих методов и пакета статистических прог-
рамм Statistica 7.

 Результаты
Результаты, полученные при оценке ИПЗ 

в зависимости от степени фиброза печени, при-
ведены в таблице. Проведенный анализ показал, 
что наивысшим значением медианы ИПЗ (2,86) 
характеризовались пациенты со степенью фиб-
роза F1. Самое низкое значение ИПЗ (2,02) 
отмеча лось в группе пациентов с циррозом F4. 
Различия уровня ИПЗ в зависимости от степени 
фиброза, оцененные с помощью критерия 
Краскела–Уоллиса, были статистически значи-
мыми (p = 0,006). Пороговый уровень ИПЗ, 
кото рый разграничивал фиброз (F1–F3) и цир-
роз печени (F4), равен 2,4, что может использо-
ваться для определения необходимости приме-
нения хирургических способов профилактики 
пострезекционной печеночной недостаточности.

У 18 пациентов при ИПЗ <2,4 и планируемом 
объеме остающихся сегментов печени <40% от 
первичного резекционного вмешательства реше-
но было воздержаться в пользу предварительной 
редукции воротного кровотока в удаляемой части 
печени для достижения ее викарного увеличе-
ния. В клинике использовали три способа редук-
ции воротного кровотока. Перевязка правой 
ветви воротной вены выполнена 1 пациенту, 
чрескожная эмболизация ветвей правой ворот-
ной вены – 12, чрескожная эмболизация ветвей 
правой воротной вены, дополненная радиочас-
тотной абляцией паренхимы вдоль планируемой 
плоскости разделения печени (RALPPS), – 5.

В сроки от 14 до 21 дня после первого этапа 
оперативного вмешательства все пациенты были 
повторно обследованы в объеме МСКТ и ГБСГ. 
Было отмечено уменьшение захвата РФП в участ-
ках редуцированного кровотока и увеличение 
ИПЗ в зонах регенерации и гипертрофии печени 
до 2,7 ± 0,47 (рис. 3). Следует отметить, что при 
сравнении объема печени по данным МСКТ 
и сцинтиграфии после редукции была отмечена 
достоверная разница между двумя методами – 
44,9 ± 2,0 и 52,9 ± 4,3 соответственно (p = 0,050).

В послеоперационном периоде (90 дней) 
умерли 2 (4%) пациента от причин, не связанных 
с печеночной недостаточностью. Ни в одном 

Зависимость ИПЗ от степени фиброза печени

   Степень фиброза                  ИПЗ  
p

 паренхимы печени min–max Me

 F1 2,42–4,2 2,86 0,005*

 F2 2,12–3,6 2,52 0,021*

 F3 2,1–3,89 2,46 0,068

 F4 1,53–2,6 2,02 –

Примечание: * – различия статистически значимы.
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Рис. 1. Способ волюметрической оценки печени: а – компьютерная томограмма; б – сцинтиграмма.

а б

Рис. 2. Нормальная сцинтиграмма. Левая нижняя диаграмма отражает скорость накопления РФП к 18-й минуте 
исследования. 

Рис. 3. Состояние после эмболизации ветвей правой воротной вены: а – компьютерная томограмма; б – сцинтиграмма.

а б
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наблю дении не отмечена пострезекционная пе-
ченочная недостаточность класса С.

 Обсуждение
Выявление пациентов с высоким риском 

пост резекционной печеночной недостаточности 
является важным фактором профилактики этого 
грозного осложнения [3]. Важным параметром 
при оценке риска большой резекции печени яв-
ляется оценка функционального резерва оста-
точной паренхимы [11]. С этой целью были пред-
ложены различные способы оценки функции 
печени, в том числе биохимические показатели 
крови, классификация Child–Pugh и множество 
количественных тестов функции печени [1–3]. 
Клиренс-тест с индоцианином зеленым рассма-
тривают как наиболее точный способ оценки 
предоперационной функции печени и прогнози-
рования послеоперационной летальности [12]. 
Однако результаты теста отражают общую 
функцию  печени, но не могут дать информацию 
о распределении функции печени по сегментам 
и секторам. КТ-волюметрия не отражает точной 
картины топографического распределения функ-
циональной активности паренхимы печени. 

ГБСГ позволяет выполнить неинвазивную 
посегментную оценку сохранности функцио-
нального резерва на дооперационном этапе. 
Считаем, что выполнение резекционных вмеша-
тельств на печени у пациентов с ИПЗ 2,4 возмож-
но при объеме остаточной паренхимы печени не 
менее 40 ± 6%. Выполнение обширной резекции 
печени пациентам с ИПЗ менее 2,02, что соответ-
ствует циррозу печени F4 по METAVIR, считаем 
нецелесообразным в связи с высоким рис ком 
пост резекционной печеночной недостаточности.

Результаты настоящего исследования схожи 
с результатами других авторов, которые также 
отво дят ГБСГ ведущее место в оценке риска 
пост резекционной печеночной недостаточности 
[12, 13].

 Заключение
Сочетание статической и динамической ГБСГ 

позволяет комплексно оценить объем и состоя-
ние функции различных фрагментов печени, что 
существенно расширяет возможности предопе-
рационного прогнозирования риска развития 
пострезекционной печеночной недостаточности. 
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 Вве де ние
Цирроз печени (ЦП) – хроническое поли-

этиологическое прогрессирующее заболевание 
печени, протекающее с избыточной фиброзиру-
ющей реакцией, образованием структурно-ано-
мальных регенераторных узлов, с признаками 
функциональной недостаточности печени и пор-
тальной гипертензии. В экономически развитых 
странах ЦП входит в число шести основных при-

чин смерти людей в возрасте 35–60 лет, его ча-
стота составляет 14–30 на 100 000 населения 
[1, 2]. ЦП чаще выявляют среди людей трудоспо-
собного возраста. Заболевание приводит к дли-
тельным периодам временной нетрудоспособ-
ности и инвалидизации. Существует проблема 
ранней диагностики нарушения функций пече-
ни, решение которой может способствовать 

Оценка функционального резерва печени 
при циррозе с помощью 13С-метацетинового 
дыхательного теста (обзор литературы 
и клинические наблюдения)
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В настоящее время для определения истинного функционального резерва печени при циррозе различной 

этиологии все чаще используют неинвазивные методы. Это позволяет улучшить диагностику состояния пече-
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более своевременному и успешному лечению 
этих пациентов. 

Важными методами диагностики фиброза и 
стеатоза печени являются эластометрия, фибро-
тесты и пункционная биопсия печени [3]. 
Собственный опыт показал, что различные ме-
тоды оценки стеатоза и фиброза демонстрируют 
сопоставимые результаты, что в очередной раз 
подтверждает возможность использования каж-
дого из методов по отдельности [4]. Однако 
оценка стеатоза и фиброза печени не позволяет 
в полной мере оценить функциональное состоя-
ние печени. Вместе с тем определение функции 
печени важно при хирургических вмешатель-
ствах. Летальность после хирургических вмеша-
тельств у больных ЦП класса А по Child–Pugh 
составляет 10%, класса В – 30–31%, С – 76–82%. 
Ряд авторов указывают на необходимость оцен-
ки истинного резерва печени перед операцией 
[5]. Решение проблемы определения функцио-
нального состояния печени в хирургической 
практике позволит более точно определить ис-
тинный функциональный резерв печени, что 
позволит уменьшить риск послеоперационных 
осложнений [6].

В связи с изложенным представляется необ-
ходимым иметь в клинической практике тесты, 
позволяющие оценить метаболическую (дезин-
токсикационную) активность, например, по 
нейтрализации эндотоксинов и ксенобиотиков, 
т.е. определить так называемый функциональ-
ный резерв печени.

В последнее время за рубежом активно ис-
пользуют неинвазивные способы определения 
функциональной активности печени, функцио-
нального резерва с помощью изотопных дыха-
тельных тестов (табл. 1) [7].

13С-дыхательные тесты в отличие от пунк-
ционной биопсии печени предоставляют ин-
формацию о функциональной активности и ме-
таболической емкости органа и могут отражать 
динамику процесса, являясь неинвазивными, 
без опасными и легко воспроизводимыми. Дыха-
тельные тесты могли бы сыграть важную роль 
в лечении и ведении хронических заболеваний 

печени различной этиологии, а также в транс-
плантологии, гепатобилиарной хирургии в до- 
и послеоперационном периодах [7, 8]. Авторы 
полагают, что их применение позволит улучшить 
предоперационную оценку и результаты анато-
мических резекций [6]. По-видимому, указанные 
методы могли бы использоваться для оценки 
и прогноза выживаемости. 

13C-метацетиновый дыхательный тест (13С-
МДТ) для оценки функции печени был впервые 
описан в 1985 г. [9]. 13C-MДT представляет собой 
неинвазивный метод с высокой чувствительно-
стью и специфичностью. Он основан на спо-
собности ферментной системы гепатоцитов 
(цито хром Р450 1А2) метаболизировать веще-
ства, меченные стабильным изотопом углерода 
(13С). Цитохром Р450 1А2 (CYP1A2) представляет 
собой печеночный фермент, который играет важ-
ную роль в метаболизме ксенобиотиков, в том 
числе таких как метацетин, теофиллин, кофеин и 
клозапин [10]. По дыхательному тесту нетрудно 
оценить функцию печени на основе меченых 
субстратов, которые используются и метаболизи-
руются в ней [11, 12]. Ряд авторов указывают, что 
13С-MДT является наиболее подходящим тестом 
для оценки функционального резерва печени по 
сравнению с другими тестами [13, 14]. По срав-
нению с другими молекулами, которые исполь-
зуются для дыхательных тестов, 13С-метацетин 
является безопасным, дешевым и имеет быстрый 
клиренс [14, 15]. Тест позволяет с высокой точно-
стью определить фармакокинетические параме-
тры деметилирования метацетина и на этой осно-
ве оценить степень детоксикационной активно-
сти печени и даже ее функционально активную 
массу. Разработанные математические модели 
позволяют различать стадию цирроза, выражен-
ность гепатита и других заболеваний [16]. 
Имеются данные о сильной прямой положи-
тельной корреляции (r = 0,706) между показа-
телями 13С-МДТ и результатами динамической 
гепатосцинтиграфии у больных с первичным 
и метастатическим поражением печени. Было 
показано (табл. 2), что показатели теста корре-
лируют со шкалой Child–Pugh [17].

Таблица 1. Группа 13С-дыхательных тестов для оценки состояния печени

                   Параметр                                     Метаболизируемый субстрат

 Микросомальное окисление Аминопирин, фенацетин, метацетин, эритромицин, диазепам, кофеин

 Митохондриальное окисление α-кетоизокапроновая кислота, метионин, октановая кислота

 Цитозольное окисление Галактоза, фенилаланин, тирозин, фруктоза, аланин, орнитин

Таблица 2. Интерпретация результатов теста [17]

 Кумулятивная доза 120 мин, % Интерпретация

 31,0 (25,9–38,7) Норма

 13,6 (5,7–22,3) Цирроз печени, Child–Pugh класс A

 3,1 (1,1–16,5) Цирроз печени, Child–Pugh класс B

 0,6 (−1,1–3,5) Цирроз печени, Child–Pugh класс C
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Однако, несмотря на уже достаточно боль-
шой опыт использования 13С-МДТ, особенно за 
рубежом, остается много вопросов по его клини-
ческому применению. Следует выяснить воз-
можность оценки 13С-МДТ в течение 60 мин 
(вместо 120 мин), что упростило бы его проведе-
ние. Требуется также уточнить, зависят ли ре-
зультаты от этиологии заболевания печени. Один 
из самых главных вопросов – какой из показате-
лей является основным для оценки функции 
печени или требуется интегральный показатель? 
Кроме того, важно уточнить классификацию 
дисфункции печени в зависимости от получен-
ных результатов 13С-МДТ. Наконец, как уже об-
суждалось ранее, коррелируют ли показатели 
13С-МДТ с выживаемостью? Кроме того, следует 
понять, как влияет на результаты 13С-МДТ прием 
лекарственных препаратов по поводу сопутству-
ющих заболеваний у пациентов с множеством 
сопутствующих заболеваний при условии, что 
препараты метаболизируются другими цитохро-
мами. В изученной литературе ответов на эти 
вопросы не нашли. Для этого необходимы до-
полнительные исследования.

Приводим два клинических наблюдения, ко-
торые показывают точки приложения для 13С-
МДТ, а также его диагностическую и прогности-
ческую эффективность.

Клинический случай 1. Пациент 55 лет, рост 165 см, 

масса тела 91,2 кг, индекс массы тела (ИМТ) 33,8 кг/м2. 

Диагноз: цирроз печени HCV-этиологии, класс А 

(6 баллов по Child–Pugh), MELD – 1 балл, умеренная 

активность. Противовирусная терапия (симепревир, 

пегилированный интерферон-α, рибавирин): реци-

див виремии. Сопутствующие заболевания: сахарный 

диабет 2 типа, инсулинзависимый. Гликированный 

гемоглобин 11,6‰. Цирроз подтвержден при помощи 

пункционной биопсии печени. Обращает внимание 

отсутствие у пациента признаков гепатодепрессии и 

варикозно расширенных вен пищевода (по данным 

гастроскопии) при наличии признаков портальной 

гипертензии по данным УЗИ (воротная вена 14 мм). В 

табл. 3 представлены результаты лабораторно-инстру-

ментального обследования. 

Пациенту выполнен 13С-МДТ. Результаты оцени-

вали по следующим показателям: DOB-20 (delta over 

base, или дельта над исходным уровнем на 20-й мину-

те исследования), показатели Cum.dose-60, Cum.dose-

120 (кумулятивная доза к 60-й и 120-й минуте), Dose/h 

(доза в чаc). Параметр DOB-20 – показатель разницы 

между исходным и полученным уровнем. Это соот-

ношение выделенной 13С метки на 20-й минуте иссле-

дования и базального (фонового) уровня 13С, выра-

женное в промилле. У здоровых пациентов показатель 

составляет 20,84 ± 1,11‰. Параметры Cum.dose-60, 

Cum.dose-120 оценивают объем метаболизма и пока-

зывают количество метаболизированного метацетина 

в процентах. Рассчитывают его, исходя из суммарно 

выделенного 13С за время исследования. В норме по-

казатель Cum.dose-60 составляет более 20,4%, а Cum.

dose-120 варьирует в пределах 25,9–38,7%. Параметр 

Dose/h (доза в час) показывает скорость метаболизма 

метацетина в печени по уровню 13С в выдыхаемом 

воздухе, определяя пик скорости метаболизма мета-

цетина. У здоровых людей эта величина должна 

дости гать пика между 10-й и 20-й минутами, затем 

снижаться. До 20-й минуты включительно показатель 

Dose/h (%) для ЦП должен быть меньше 14,6% (чув-

ствительность 92,6%, специфичность 84,1%). 

Результаты 13С-МДТ пациента представлены на 

рис. 1–3. Показатель объема метаболизма к 60-й ми-

нуте теста (Cum.dose-60) составлял 11,4%, на 120-й 

минуте теста (Cum.dose-120) достиг значения 23,2%, 

что свидетельствует об уменьшении массы функцио-

нирующих гепатоцитов средней и легкой степени со-

ответственно. По показателю Dose/h пик метаболиз-

ма метацетина приходится на 60-ю минуту, что указы-

вает на выраженное замедление скорости метаболизма 

метацетина. Таким образом, полученные результаты 
13С-МДТ указывают на наличие признаков дисфунк-

ции печени средней (умеренной) степени преимуще-

ственно со снижением скорости метаболизма в систе-

ме цитохрома Р450. Указанные данные подтверждают, 

Таблица 3. Результаты лабораторно-инструментальных методов диагностики

                                   Исследуемый параметр Результат Допустимые значения

 Стадия фиброза и степень активности воспаления  F4 A1 F0 A0
 (по данным гистологического исследования биоптата печени)

 Стадия фиброза (по данным эластометрии) F4 F0

 Активность АлАТ, Ед/л 125 6–43

 Активность АсАТ, Ед/л 150 11–36

 Активность ЩФ, Ед/л 255 35–131

 Активность γ-ГТП, Ед/л 140 10–61

 Билирубин общий, мкмоль/л 45 3–21

 Альбумин, г/л 40 33–49

 МНО 1,0 1,0 для не принимающих 
   варфарин

 Генотип вируса гепатита С и вирусная нагрузка, МЕ/мл 1b

 HCV РНК – 500 000 –

 Тромбоциты, ×109/л 115 180–380
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с одной стороны, наличие сниженного функциональ-

ного резерва печени при нормальных показателях 

белково-синтетической функции печени (альбумин, 

МНО), а с другой стороны, подтверждают недоста-

точную информативность имеющихся в клинической 

практике методов оценки функционального состоя-

ния печени.

Клинический случай 2. Пациент 57 лет, рост 183 см, 

масса тела 97 кг, ИМТ 29 кг/м2. Диагноз: аутоиммун-

ный гепатит 1 типа, высокой степени активности; 

спленомегалия; синдром перегрузки железом. 

Заболевание протекало остро, дебют и манифестация 

заболевания – с острого гепатита (максимальный по-

казатель активности АлАТ – 2267 Ед/л) на стадии вы-

раженного фиброза печени. На фоне дезинтоксика-

ционной терапии положительная динамика в виде 

некоторого уменьшения синдрома цитолиза. В табл. 4 

представлены результаты лабораторных методов диа-

гностики. Обращают внимание высокие показатели 

цитолиза, выраженная гиперферритинемия, отсут-

ствие признаков гепатодепрессии. Результаты биоп-

сии печени представлены на рис. 4. Индекс гистоло-

гической активности высокий – 13 баллов по Knodell, 

стадия А3 по METAVIR, выраженный фиброз (по 

Knodell – 3 балла, по METAVIR – F3). По совокуп-

ности показателей гистологическая картина наиболее 

характерна для аутоиммунного гепатита. По данным 

эластометрии печени эластичность печени 30,8 кПа, 

что соответствует стадии фиброза F4 по шкале 

METAVIR. Показатель CAP (Controlled Attenuation 

Parameter) составляет 241 дБ/м, что соответствует сте-

пени стеатоза S1. 

Пациенту был выполнен 13С-МДТ (рис. 5–7). 

DOB-20 – 4,4 (все допустимые значения – см. выше). 

Кумулятивная доза (Cum.dose) выделения 13С на 60-й 

минуте – 7,5%, на 120-й минуте – 10,9%, что указыва-

ет на выраженное нарушение объема метаболизма 

метацетина к 60-й и 120-й минутам теста. Пик выде-

ления 13C в час (Dose/h) приходится на 30-ю минуту 

теста, что соответствует незначительному замедлению 

скорости метаболизма препарата в печени. Таким об-

разом, результаты исследования указывают на значи-

тельное снижение функционального резерва печени и 

нарушение функции печени тяжелой степени, преи-

мущественно по типу нарушения объема метаболизма 

в системе цитохрома Р450, при том что рутинные 

тесты указывают на отсутствие гепатодепрессии. 

Полученные результаты 13С-МДТ у пациента с нали-

чием тяжелого фиброза (F3 по данным биопсии пече-

ни, F4 по данным эластометрии) свидетельствуют, 

Таблица 4. Результаты лабораторно-инструментальных методов диагностики

                                   Исследуемый параметр Результат Допустимые значения

 Стадия фиброза и степень активности воспаления F3 A3 F0 A0
 (по данным гистологического исследования биоптата печени)

 Стадия фиброза (по данным эластометрии) F4 F0

 Активность АлАТ, Ед/л 540 6–43

 Активность АсАТ, Ед/л 460 11–36

 Активность ЩФ, Ед/л 146 35–131

 Активность γ-ГТП, Ед/л 64 10–61

 Билирубин общий/прямой, мкмоль/л 24/12 3–21/0–8,6

 Альбумин, г/л 36 33–49

 Ферритин, мкг/л 7157 20–250

 МНО 1,29 1,0 для не принимающих 
   варфарин

 Протромбин, %  67 78–142

Рис. 1. Диаграмма. Результаты 13С-МДТ (DOB).

Рис. 2. Диаграмма. Результаты 13С-МДТ (Cum dose).

Рис. 3. Диаграмма. Результаты 13С-МДТ (Dose/h). 
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ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО РЕЗЕРВА ПЕЧЕНИ ПРИ ЦИРРОЗЕ...                            Бакулин И.Г., Медведев Ю.В.

безусловно, о неблагоприятном прогнозе и подтверж-

дают значимость применения 13С-МДТ в клиниче-

ской практике.

 Заключение
Наличие в клинической практике достаточ-

ного числа методов оценки синтетической функ-
ции печени, а также способов оценки фиброза 
печени позволяет достоверно установить диа-
гноз ЦП и фиброза. 13C-метацетиновый дыха-
тельный тест можно считать эффективным и 
перспективным для оценки степени поврежде-
ния и функционального резерва печени. 
Требуется уточнить классификацию дисфунк-
ции печени и определить прогноз выживаемости 
в зависимости от результатов 13С-МДТ.
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 Вве де ние
В настоящее время резекция печени является 

основным этапом лечения при ее опухолевом 
пора жении. Миланские критерии уже не ограни-
чивают хирургов в определении показаний к ре-
зекции при гепатоцеллюлярной карциноме [1]; 
холангиокарцинома с внутрипеченочной дис-
семинацией перестала являться противопоказа-
нием к хирургическому лечению [2]. Рутинной 
стала резекция печени по поводу метастатичес-
кого поражения колоректальной, почечной, ней-
роэндокринной этиологии [3]. В ряде наблюде-

ний резекцию печени выполняют при метастазах 
рака “нестандартной” этиологии (рак молочной 
железы, рак поджелудочной железы и т.д.) [4].

Нередко показания к резекции печени и тех-
нические возможности хирургов превосходят 
функ циональные возможности печеночного 
остатка. В связи с этим проблема адекватности 
планируемой резекции печени по отношению 
к функциональной возможности остатка печени 
является ключевой для достижения длительных 
показателей выживаемости [5].

К вопросу о функциональном резерве печени
Гребенкин Е.Н., Борисова О.А., Фомин Д.К., Ахаладзе Г.Г.

ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” МЗ РФ; 117997, г. Москва, ул. Профсоюзная, 

д. 86, Российская Федерация

Îöåíêà è êîððåêöèÿ ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçåðâà ïå÷åíè

Цель. Комплексная оценка основных методов определения функционального и объемного резерва печени 

при определении показаний к обширным резекциям. 

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 24 пациентов, перенесших обширную резекцию пече-

ни в 2013–2016 гг. Во всех наблюдениях оценивали клинико-лабораторные данные, показатели клиренса 

индоцианина зеленого, мультиспиральной КТ-волюметрии, статической полипозиционной сцинтиграфии 

печени.

Результаты. Тесты, проведенные по отдельности, показали адекватный объем и функциональный резерв пече-

ни у всех пациентов. Однако в 7 (29,2%) наблюдениях были вынуждены отказаться от обширной резекции 

в пользу резекции меньшего объема либо двухэтапной резекции или увеличения объема ее планируемого 

остатка путем эмболизации воротной вены. Поводом для отказа послужили результаты имитации обширной 

резекции печени при сочетании гепатосцинтиграфии с однофотонной эмиссионной КТ, а также комплексный 

анализ всех факторов, способных повлиять на развитие послеоперационной печеночной недостаточности. 

Заключение. Комплексное применение методов оценки функционального и объемного резерва печени позво-

ляет избежать пострезекционной печеночной недостаточности. В настоящее время наиболее актуальным 

вопросом является переход от оценки резерва всего объема печеночной паренхимы к изолированной оценке 

резерва печеночного остатка после резекции паренхимы печени.

Клю че вые сло ва: печень, функциональный резерв, печеночная недостаточность, резекция, компьютерная томография, 

волюметрия, сцинтиграфия, индоцианин зеленый.

About the Liver Functional Reserve

Grebenkin E.N., Borisova O.A., Fomin D.K., Akhaladze G.G.

Russian Research Center of Rentgenoradiology; 86, Profsoyuznaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Aim. Combined evaluation of liver functional and volumetric reserves prior to advanced liver resections.

Material and Methods. The study included 24 patients who underwent extended liver resections for the period 2013–

2016. Clinical and laboratory data, indocyanine green (ICG) clearance, CT volumetry, static polypositional hepato-

scintigraphy were assessed in all cases. 

Results. Individual tests showed sufficient functional reserve of FLR in all patients. However in 7 (29.2%) cases advanced 

resections were refused in favor of less liver volume removal, two-stage surgery or portal vein embolization to increase 

remnant liver volume. The reasons for refusal were compiled simulation of extended resection using PET combined with 

scintigraphy and comprehensive analysis of all factors affecting postoperative liver failure.

Conclusion. Comprehensive assessment of functional and volumetric reserve prevents postoperative liver failure. 

At present time transition from evaluation of total liver parenchyma reserves to isolated assessment of FLR reserve is the 

most actual problem.

Key words: liver, functional reserve, liver failure, resection, CT volumetry, scintigraphy, indocyanine green.
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Основными факторами, определяющими 
объем хирургического вмешательства на печени, 
являются функциональный резерв планируемого 
остатка органа, а также его регенераторный по-
тенциал [5, 6].  При этом следует помнить, что 
один и тот же объем паренхимы может обладать 
совершенно разными функциональными пока-
зателями. Своевременная предоперационная 
оценка этих показателей позволяет избежать 
вмешательства с фатальными осложнениями 
и вселить надежду пациентам с казалось бы недо-
статочным объемом планируемого остатка па-
ренхимы печени.

На функцию печени негативно воздействуют 
такие заболевания как сахарный диабет, ожи-
рение, почечная недостаточность, а также пора-
жения печени в виде хронического вирусного 
гепатита, цирроза любой этиологии, холестаза, 
стеатоза, синдрома синусоидальной обструкции 
(“голубая печень”) [7]. 

При оценке функционального и объемного 
резерва печени используют комплекс методов 
[8]. Основным методом оценки объемов сегмен-
тов и долей является КТ-волюметрия. Много-
чис ленные исследования позволили определить 
минимальный необходимый объем остатка па-
ренхимы печени для разных категорий пациен-
тов [9, 10]. Однако даже после точной оценки 
объема печеночного остатка не складывается 
представление о его функциональной сохранно-
сти и регенераторном потенциале, что является 
основным недостатком метода.

Грубые нарушения функции печени позволяет 
выявить оценка клинико-лабораторных показа-
телей [9], однако, как правило, пациентов с гру-
быми нарушениями функции органа (классы 
B и С по Child–Pugh) не рассматривают в каче-
стве кандидатов на обширную резекцию, запра-
шивая помощь трансплантологов. Пациенты, 
обра щающиеся к хирургу-гепатологу, чаще всего 

не имеют грубых клинико-лабораторных наруше-
ний, однако их печень нередко бывает поврежде-
на циррозом, большим числом курсов химиотера-
пии, что приводит к соответствующим морфоло-
гическим изменениям. При этом объем поражения 
паренхимы нередко требует обширных, полисег-
ментарных резекций, что в сочетании со снижен-
ным функциональным резервом остатка парен-
химы и уменьшением регенераторного потенци-
ала приводит к развитию пострезекционной 
печеночной недостаточности.

В мире наиболее распространенным методом, 
позволяющим оценить как функцию паренхимы 
печени, так и ее регенераторный потенциал, 
явля ется исследование с индоцианином зеле-
ным. Индоцианин зеленый – это синтетический 
краситель, который полностью связывается 
с альбумином и бета-липопротеинами и элими-
нируется с желчью, не участвуя в метаболизме 
и не подвергаясь энтерогепатической рециркуля-
ции [11]. К преимуществам метода можно от-
нести относительную простоту в использовании 
и достаточно высокую точность, подтвержден-
ную множеством исследований. Недостатком 
явля ется невозможность оценки функции от-
дельных частей печени, что не позволяет исполь-
зовать метод при точном планировании объема 
резекции. Кроме того,  отсутствует корреляция 
между результатами теста и такими постхимиоте-
рапевтическими осложнениями, как синусои-
дальное повреждение и стеатогепатит [12].

Методы, позволяющие оценить функцию 
пе че ни в целом, несомненно, дают хирургу важ-
нейшую информацию. Важно помнить, что 
доста точный объем остатка паренхимы печени 
не эквивалентен ее адекватной функции [13, 14]. 
В связи с этим перед обширной резекцией воз-
никает необходимость в оценке функциональ-
ного резерва именно планируемого остатка па-
ренхимы печени.
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Основным методом, позволяющим провести 
комплексную оценку функции печени в целом 
и по анатомическим отделам, является гепато-
сцинтиграфия с технефитом Tc-99m. Метод ос-
нован на анализе распределения радиофарм-
препарата (РФП) в морфофункциональных 
структурах, содержащих клетки ретикулоэндоте-
лиальной сис темы. Показатели захвата РФП пе-
ченью тесно коррелируют с ее функциональным 
резервом. При этом гепатосцинтиграфия позво-
ляет диаг ностировать портальную гипертензию 
еще до ее клинического проявления. Применя-
емый наравне с технефитом Tc-99m Тс-мебро-
фенин поглощается гепатоцитами и выводится 
с желчью в кишечник. По своей сути  сцинтигра-
фия с Тс-меброфенином в отличие от исследова-
ния с технефитом Tc-99m повторяет исследова-
ние с индоцианином зеленым с возможностью 
оценки клиренса препарата по анатомическим 
отделам печени [13, 15, 16].

Таким образом, анализируя основные методы 
оценки функционального резерва печени, можно 
отметить, что только комплексное применение 
всех перечисленных методов позволяет провести 
адекватное планирование обширной резекции 
печени, нивелировав риск послеоперационной 
печеночной недостаточности.

 Материал и методы
Анализировали результаты лечения 24 паци-

ентов, перенесших обширную резекцию печени 
в 2013–2016 гг. Объем планируемых резекций: 
правосторонняя гемигепатэктомия – 6 пациен-
тов, расширенная правосторонняя гемигепат-
эктомия – 4, мезогепатэктомия – 5, расширенная 
левосторонняя гемигепатэктомия – 2, обширная 
комбинированная резекция более 4 сегментов – 
7. Семнадцати пациентам резекция была показа-
на по причине метастазов колоректального рака, 
4 – по поводу метастазов других опухолей, 2 – 
по поводу гепатоцеллюлярного рака, 1 – по по-
воду внутрипеченочной холангиокарциномы. 
14 (58%) пациентов получали неоадъювантную 
химиотерапию, при этом среднее число курсов 
полихимиотерапии (ПХТ) составило 7,6 ± 4,3 
(2–52 курса).  

Цирроз печени класса А по Child–Pugh отме-
чен у 1 пациента с гепатоцеллюлярной карцино-
мой на фоне хронического вирусного гепатита С. 
У 1 пациента после 6 курсов ПХТ по схеме 
FOLFOX и 4 курсов по схеме FOLFIRI во время 
операции отмечены выраженные изменения 
в печени (“голубая печень”). 

Всем пациентам проведено комплексное изу-
чение функционального и объемного резерва 
печени, включая исследование с индоцианином 
зеленым, МСКТ-волюметрию, статическую поли-
позиционную сцинтиграфию печени с коллои-
дом (технефит Тс-99м). Исследование с индо-

цианином зеленым выполняли стандартным 
способом с введением натощак 0,5 мг/кг препа-
рата. Оценку таких показателей как минутный 
клиренс (PDR) и остаточная концентрация через 
15 мин (R15) проводили с применением техноло-
гии LiMON.

МСКТ-волюметрию выполняли с использо-
ванием стандартного программного обеспе-
чения, реализованного в программе для про-
смотра DICOM-файлов “Видар” после загруз-
ки портальной фазы исследования с шагом 
не более 1 мм.

Гепатосцинтиграфию выполняли с РФП тех-
нефит Тс-99м. Вводили 120 МБк препарата. 
Протокол записи: 120 кадров по 1 с – передняя 
проекция в положении лежа, 15 кадров по 1 мин – 
передняя проекция в положении лежа. Оценивали 
фракции кровотока, Тmaх ретикулоэндотелиаль-
ной системы. При полипозиционном исследова-
нии через 30 мин после введения препарата оце-
нивали однородность накопления его в печени, 
размеры функционирующей паренхимы печени, 
процент захвата РФП всей печенью и долями, за-
хват РФП селезенкой и костным мозгом. При 
совмещении с ОФЭКТ-КТ оценивали общий 
объем паренхимы печени и объем функциониру-
ющей паренхимы. Кроме того, используя стан-
дартные анатомические ориентиры, выполняли 
имитацию резекции с оценкой захвата радиомет-
ки паренхимой планируемого остатка печени. 
Считали достаточными показатели захвата РФП 
планируемым остатком паренхимы печени ≥20% 
от счета над всем телом.

Отработав метод оценки функции печени 
с индоцианином зеленым для  оценки функции 
изолированного планируемого остатка печени, 
разработали интраоперационный метод, заклю-
чающийся в наложении зажима на сосудисто-
секре торную ножку удаляемой части печени 
и долевую печеночную вену с последующей 
оценкой клиренса индоцианина зеленого. 
Таким образом можно оценить функцию имен-
но этого остатка паренхимы печени. Похожий 
метод без выключения оттока крови по пече-
ночной вене предлагали японские авторы [17]. 
Они сравнили показатели клиренса индоциа-
нина зеленого после наложения провизорного 
зажима и после удаления пораженной части 
печени, получив различия в показателях, не 
превышающие 10–15%. Кроме того, отметили 
четкую корреляцию периоперационных пока-
зателей клиренса индоцианина зеленого с уров-
нем послеоперационной билирубинемии. 
Способ применили в 1 наблюдении перед пра-
восторонней гемигепатэктомией. Изме рения 
клиренса индоцианина зеленого выполняли 
перед операцией, во время операции после пе-
режатия сосудов и после ушивания лапаротом-
ной раны. 
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 Результаты
Оценку объемного и функционального пече-

ночного резерва начинали с выполнения теста 
с индоцианином зеленым. У всех больных пока-
затели PDR превышали 20%/мин (23,51 ± 2,69%/
мин), показатели R15 не превышали 8% 
(4,05 ± 1,88%). При анализе результатов МСКТ-
волюметрии объем планируемого остатка парен-
химы печени составлял 25,2–43,8% (32,9 ± 4,1%). 
Максимальный объем планируемого остатка 
парен химы составлял 624 см3, минимальный – 
383 см3 (521 ± 84 см3). При оценке результатов 
гепатосцинтиграфии компенсированная пор-
тальная гипертензия отмечена у 8 (33,3%) паци-
ентов. Захват РФП всей печенью варьировал от 
47 до 81% (59 ± 7,91%). Таким образом, у всех 
пациентов проведенные тесты показали доста-
точный объем и функциональный резерв печени. 
Различия в объеме печени, полученные при 
МСКТ-волюметрии и гепатосцинтиграфии, не 
превышали 7%. При этом, оценивая различия 
в общем объеме паренхимы и объеме функцио-
нирующей паренхимы (по данным гепатосцин-
тиграфии), отмечена существенная разница – 
от 9 до 32%.

Несмотря на допустимые показатели тестов, 
в 7 (29,2%) наблюдениях были вынуждены отка-
заться от обширной резекции печени в пользу 
резекции меньшего объема либо выбрать двух-
этапную резекцию печени. Поводом для отказа 
послужили результаты имитации обширной 
резек ции при сочетании гепатосцинтиграфии 
с ОФЭКТ, а также комплексный анализ всех 
факто ров, способных повлиять на развитие по-
слеоперационной недостаточности. 

В 2 наблюдениях при планируемой расширен-
ной правосторонней гемигепатэктомии показа-
тели захвата РФП будущим остатком паренхимы 
печени составили 18,4 и 19,2%. В обоих наблюде-
ниях успешно выполнили двухэтапные вмеша-
тельства с перевязкой правой воротной вены 
и удалением очагов из левой доли на первом 
этапе. Еще в 1 наблюдении также планировали 
расширенную правостороннюю гемигепатэкто-
мию, однако захват РФП планируемым остатком 
паренхимы составлял 16,8%. В связи с этим 
выпол нили классическую правостороннюю геми-
гепатэктомию с атипичными периопухолевыми 
резекциями левой доли. В одном наблюдении 
объем левой доли печени составлял 25,2%, при 
этом захват РФП составлял всего 11%. Принято 
решение об отказе от правосторонней геми-
гепат эктомии в пользу технически более слож-
ной бисегментэктомии V и VIII. Еще у 2 больных 
были вынуждены отказаться от правосторонней 
гемигепатэктомии в пользу сегментарных резек-
ций (V и VIII сегментов) ввиду состояния парен-
химы печени, несмотря на захват РФП плани-
руемым остатком паренхимы 20 и 21%. В 1 на-
блюдении выявлен цирроз печени, в другом – 
пост цитотоксические изменения паренхимы. 
В табл. 1 представлены данные измерения функ-
цио нального резерва и операции наших паци-
ентов.

В 1 наблюдении при правосторонней гемиге-
патэктомии выполнили изолированную пери-
операционную оценку функции планируемого 
остатка паренхимы с индоцианином зеленым. 
Объем остатка паренхимы составлял 30%, нако-
пление РФП – 21%. Уровень PDR9 перед лапаро-

Таблица 1. Результаты изменений функционального резерва и объемы резекции печени

Планируемый 
объем 

вмешательства

Захват РФП 
остатком паренхимы 

печени, %/мин

Объем остатка 
паренхимы 
печени, %

Морфологическое 
состояние 

паренхимы печени

Выполненный 
объем вмешательства

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

18,4 34 Нормальное Двухэтапная резекция

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

19,2 32 Нормальное 
(52 курса ПХТ)

Двухэтапная резекция

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

16,8 29 Нормальное Правосторонняя 
гемигепатэктомия 
с периопухолевой 
резекцией левой доли

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

17,3 34 Нормальное Правосторонняя 
гемигепатэктомия 
с периопухолевой 
резекцией левой доли

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

11 25,2 Нормальное Бисегментэктомия 
SV, SVIII

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

20 43,8 “Голубая печень” Сегментэктомия SVIII

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

21 39,2 Цирроз Сегментэктомия SV
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томией составил 24,6%/мин, после сосудистого 
“выключения” доли – 12,9%/мин, после удале-
ния доли – 11,6%/мин;  R15 на тех же этапах со-
ставил 2,5, 14,4 и 17,2% соответственно. Различия 
в показателях между моментом наложения тур-
никета и удалением доли по уровню PDR  соста-
вили 10,1%, по уровню R15 – 16,3%. 

Еще у 1 пациента выполнили оценку функции 
печени на различных этапах после резекции. 
Объем левой доли у больного составлял 32%, од-
нако с учетом 52 курсов перенесенной химиоте-
рапии было принято решение о двухэтапном 
вмешательстве. На первом этапе перевязана пра-
вая воротная вена и удалено 2 подкапсульных 
очага из левой доли. На 30-е сутки вторым эта-
пом выполнена классическая правосторонняя 
гемигепатэктомия. Полученные данные динами-
ческого исследования представлены в табл. 2 
и на рисунке.

Представленные результаты отражают дина-
мику нарастания объема и функции печени. 
Несоответствие нарастания захвата РФП нарас-
танию объема печени означает, что увеличение 
объема печени не отражает полноценного вос-
становления ее функции. 

Признаков пострезекционной печеночной 
недостаточности, летальных исходов и серьезных 

осложнений не было. У всех больных выявляли 
транзиторное повышение уровня трансаминаз от 
4 до 16 норм, с быстрой нормализацией показате-
лей к 5-м суткам. Максимальный подъем общего 
билирубина в течение первых 5 сут составлял 
40,2 ммоль/л (24,2 ± 7,6 ммоль/л). У 2 больных 
отмечен небольшой транзиторный асцит (дебет 
250–300 мл в сутки), который удалось устранить 
консервативной терапией.

 Обсуждение
Современная парадигма при решении вопро-

са о резекции печени с понятия “что резецирова-
ли” сместилась к понятию “что остается после 
резекции” [18]. Иными словами, выбор резекции 
определяет не объем поражения печени, а воз-
можность сохранить  адекватный потребностям 
организма больного объем нормально функцио-
нирующего печеночного остатка. Обеспечить 
адекватный объем печеночного остатка позво-
ляет соблюдение таких современных подходов 
в печеночной хирургии как бережное отношение 
к оставленной паренхиме печени, совершен-
ствование технических средств рассечения 
парен химы и переход от обширных резекций 
к органосохраняющим сегмент-ориентирован-
ным резекциям [19].

Современная онкология и трансплантология 
нередко диктуют необходимость обширной ре-
зекции печени с удалением более 60% паренхи-
мы. В таких ситуациях оценка функционального 
состояния и резерва, а также регенераторного 
потенциала печени именно планируемого остат-
ка паренхимы имеет решающее значение в про-
филактике послеоперационной печеночной не-
достаточности. Под планируемым остатком под-
разумеваем количественный показатель 
минимально возможного объема оставленной 
паренхимы, необходимого для жизни пациента. 
Основным фактором, влияющим на показатель, 
является состояние печеночной паренхимы на 
фоне сопутствующего гепатита, цирроза, стеато-
за и перенесенной химиотерапии. Функцио-
нальный резерв необходим для того, чтобы пече-
ночный остаток выполнил функцию органа в те-
чение раннего послеоперационного периода до 
начала полноценной регенерации. Термин “реге-
нераторный потенциал” включает способность 

Таблица 2. Комплексная периоперационная оценка функции печени

   Объем планируемого  Захват РФП  
Результаты исследования

 
    Время исследования остатка паренхимы  остатком  

с индоцианином зеленым
  печени, см3 (%) паренхимы, %

 До операции 445 (32) 19,2 PDR 19,7%/мин
    R15 5,2%

 9-е сутки  580 22 PDR 21,4%/мин
 после первого этапа   R15 4,7%

 28-е сутки  599 (44) 32 PDR  22,6%/мин
 после первого этапа   R15  3,4%

Диаграмма. Нарастание объема (а) и функционального 
резерва (б) левой доли печени.

а

б
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остатка печени увеличить свой объем до уровня, 
достаточного для выполнения функции. Пред-
полагается, что этот потенциал конечен – после 
искусственной викарной гипертрофии путем пе-
ревязки или эмболизации воротной вены пече-
ночный остаток исчерпывает этот потенциал, 
и рассчитывать на дальнейшее увеличение объе-
ма не приходится. Понятие “функциональный 
резерв печени” объединяет в себе как способ-
ность печеночного остатка выполнять функцию 
всего органа в  раннем послеоперационном пери-
оде, так и способность паренхимы увеличивать 
свои функциональные показатели вслед за на-
растанием объема без проявления признаков 
пече ночной недостаточности.

Оценивая указанные показатели, приходится 
учитывать тот факт, что в течение первых суток 
после резекции функция всей печени ложится на 
значительно меньший объем паренхимы, недав-
но перенесший операционную травму, гипок-
сию, краевой некроз. В течение первых суток 
после обширной резекции у абсолютного боль-
шинства больных отмечают биохимические из-
менения, отражающие цитолиз, увеличение 
д-димера, снижение дезинтоксикационной и ме-
таболической функции печени. Активизация ре-
генерации – тоже энергоемкий процесс, и поэто-
му  нарастание объема печеночного остатка с со-
ответствующим нарастанием функционального 
потенциала приводит к нормализации показате-
лей лишь к 5-м суткам после операции. 
Недооценка функционального резерва печени 
может привести к неспособности остатка парен-
химы выполнять свою функцию, что в свою оче-
редь приводит к развитию необратимой печеноч-
ной недостаточности. 

При планировании обширной резекции 
печени  предельно допустимыми показателями 
будущего остатка паренхимы считают 25%. 
Предель ными показателями функционального 
резерва, по данным предоперационного иссле-
дования с индоцианином зеленым, принято 
считать уровень PDR 15%, при интраоперацион-
ном исследовании с сосудистой изоляцией уда-
ляемой доли – 20%. При показателях более 30% 
любой объем резекции печени крайне опасен. 
По данным гепатосцинтиграфии с технефитом 
Tc-99m, предельно низким считают захват РФП 
планируемым остатком паренхимы в 20% от счета 
над всем телом.

В этом исследовании было установлено, что 
комбинированное применение существующих 
методов оценки функции и объема печеночной 
паренхимы в сочетании с анализом всех факто-
ров, способствующих развитию послеопераци-
онной печеночной недостаточности, может убе-
речь от чрезмерного объема резекции печени. 
У всех пациентов были нормальные показатели 
клиренса индоцианина зеленого, достаточный 

объем планируемого остатка паренхимы печени 
и отсутствие значимых нарушений по данным 
гепатосцинтиграфии. При этом изолированная 
оценка функционального резерва печеночного 
остатка, рассчитанная по данным гепатосцинти-
графии в сочетании с ОФЭКТ, в 29% наблюдений 
оказалась меньше предельно допустимых для 
безопасной резекции печени, что в сочетании с 
анализом клинико-анамнестических факторов 
привело к изменению планируемого объема вме-
шательства.

Интересен анализ динамики нарастания 
функционального резерва левой доли печени при 
увеличении ее паренхимы после перевязки пра-
вой ветви воротной вены. В настоящее время су-
ществует тенденция раннего второго этапа после 
эмболизации или лигирования воротной вены 
(10–14-е сутки), процедуры ALPPS (7–10-е 
сутки) [20]. Однако, по данным проведенного ис-
следования, быстрое нарастание объема пече-
ночного остатка в течение первых 10 дней не со-
ответствует аналогичному улучшению его функ-
ции. Этот факт сдерживает от раннего второго 
этапа даже при достижении хорошего объема 
планируемого остатка печени.

Наиболее точным методом оценки функцио-
нального резерва планируемого остатка паренхи-
мы печени считаем периоперационную оценку 
клиренса индоцианина зеленого после полной 
обратимой сосудистой изоляции удаляемой доли. 
Метод сравнительно прост в применении, при 
этом позволяет с достаточной точностью оценить 
функциональный резерв остатка паренхимы пе-
чени, без необратимых шагов в виде пересечения 
сосудов и рассечения паренхимы. При возраста-
нии уровня R15 более 20% имеет смысл перейти 
к двухэтапному вмешательству.

 Заключение
Комбинированное применение методов оцен-

ки функционального и объемного резерва пече-
ни позволяет избежать чрезмерного объема вме-
шательства. В настоящее время наиболее акту-
альным вопросом является переход от оценки 
резерва всего объема печеночной паренхимы 
к изолированной оценке резерва печеночного 
остатка.
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Свободнорадикальное окисление 
как патогенетический фактор повреждения 
желудка и двенадцатиперстной кишки после 
предельно допустимой резекции печени 
в раннем послеоперационном периоде
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Цель. Оценка повреждения желудка и двенадцатиперстной кишки в ранние сроки после расширенной геми-

гепатэктомии.

Материал и методы. Эксперимент выполнен на 100 белых беспородных крысах-самцах. 80 из них под эфирным 

наркозом выполняли расширенную гемигепатэктомию, 20 животных – группа контроля. Через 12 ч, 1, 3 и 7 

сут после операции забирали желудок и двенадцатиперстную кишку для регистрации хемилюминесценции 

гомогенатов, а также для гистологического исследования. 

Результаты. Через 12 ч в желудке светосумма и “быстрая” вспышка возрастали в 2,5 и 1,5 раза соответственно, 

“медленная” вспышка уменьшалась в 2 раза. В двенадцатиперстной кишке наблюдали рост всех параметров. 

В течение 3 сут в гомогенатах обоих органов “быстрая” вспышка достоверно уменьшалась на фоне увеличения 

светосуммы и “медленной” вспышки. К 7-м суткам в желудке и двенадцатиперстной кишке была повышена 

светосумма, кроме того, в двенадцатиперстной кишке увеличивалась “медленная” вспышка. Структурные 

изменения отмечали через 12 ч в виде эрозий и язв желудка и двенадцатиперстной кишки, к 7-м суткам на 

первый план выходили репаративные изменения.

Заключение. К 12 ч после расширенной гемигепатэктомии в желудке и двенадцатиперстной кишке происходит 

резкая активация реакций с участием свободных радикалов, при этом в желудке уже отмечали угнетение фер-

ментов антиоксидантной системы. К этому времени структурные изменения в желудке носили необратимый 

характер и представляли собой язвенные дефекты. Исходя из этого, началом критического периода острого 

повреждения желудка и двенадцатиперстной кишки является этот срок.

Клю че вые сло ва: печень, двенадцатиперстная кишка, гемигепатэктомия, резекция, свободнорадикальное окисление, 

повреждение, язва.

Free-Radical Oxidation as a Pathogenetic Factor of Stomach 

and Duodenal Injury in Early Postoperative Period 

after Maximally Permissible Liver Resection 
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Aim. Assessment of stomach and duodenal injury early after extended hemihepatectomy.

Material and Methods. The experiment was performed on 100 white mongrel male rats. 80 of them underwent advanced 

hemihepatectomy, 20 animals consisted of control group. After 12 hours, 1, 3 and 7 days after surgery stomach and 

duodenum were histologically analyzed to detect chemiluminescent homogenates.

Results. After 12 hours light sum and “fast” flash in the stomach were increased by 2.5 and 1.5 times, respectively, “slow” 

flash was decreased by 2 times. Growth of all parameters was observed in duodenum. There were significant decrease of 

“fast” flash and increase of light sum and “slow” flash in homogenates during 3 postoperative days. By the 7th day light 

sum was increased in stomach and duodenum, besides the duodenum increased “slow” flash. Structural changes were 
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 Вве де ние
Резекция печени является основным методом 

хирургического лечения пациентов с новообра-
зованиями печени и внепеченочных желчных 
протоков. Объем резекции зависит не столько от 
размера новообразования, сколько от синтопии 
с крупными сосудами [1, 2]. Поэтому нередко 
необходима обширная и даже предельно воз-
можная по объему резекция, вплоть до расши-
ренной гемигепатэктомии, при которой удаляе-
мая часть органа составляет до 80% объема [3, 4]. 
Конечно, такая операция дает возможность ра-
дикального излечения при многих заболеваниях 
и позволяет продлить жизнь больных. При этом 
предельно допустимые резекции печени оста-
ются рискованным шагом ввиду неизбежного 
развития тяжелых специфических и неспеци-
фических осложнений. Самым грозным специ-
фическим осложнением расширенной гемигепат-
эктомии является острая печеночная недоста-
точность. Она связана как с неадекватной 
потребностям организма функцией культи пе-
чени вследствие значительного уменьшения 
численности функционирующих гепатоцитов, 
так и с нарушением ее кровоснабжения на фоне 
смешанной гипоксии, связанной с массивной 
интраоперационной кровопотерей [5, 6]. Одним 
из не специфических осложнений операции, раз-
вивающимся, по данным литературы, в 1–1,4% 
наблюдений, является желудочно-кишечное 
кровотечение, связанное с формированием мно-

жественных язв слизистой оболочки желудка 
и верхнего отдела двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) [7]. Такая, на первый взгляд, малая часто-
та не отражает истинную частоту формирования 
эрозий и язв желудка и ДПК, поскольку включа-
ет только осложненные кровотечением наблю-
дения. Кроме того, язвы этих органов могут 
сформироваться и в позднем послеоперацион-
ном периоде за пределами стационара, что за-
трудняет установление причинно-следственных 
связей с перенесенной операцией. Одни авторы 
связывают развитие этого осложнения с интра- 
и послеоперационным стрессом, активирующим 
симпатоадреналовую систему, что приводит к цен-
трализации кровообращения и локальной ише-
мии [8–10]; другие – с ранним формированием 
острой портальной гипертензии [11]. 

По данным патологоанатомических исследо-
ваний острые эрозии слизистой пищеваритель-
ного тракта выявляют у 20–26% умерших после 
различных операций на органах брюшной поло-
сти и порядка 50% после операций на органах 
гепатопанкреатодуоденальной зоны [12]. Острые 
язвы и острые эрозии выявляют с равной час-
тотой. Солитарные язвы обнаруживают у 43% 
больных, они с одинаковой частотой локализу-
ются в желудке и ДПК, множественные (57%) 
чаще являются дуоденальными [13]. 

Кровотечение из острых эрозий и язв желудка 
и ДПК после предельно допустимых резекций 
печени, несмотря на явно умеренную частоту, 

Key words: liver, duodenum, hemihepatectomy, resection, free radical oxidation, injury, ulcer.

visualized after 12 hours in the form of erosions and ulcers of the stomach and duodenum. In 7 days reparative changes 

were predominant.

Conclusion. In 12 hours after hemihepatectomy rapid activation of free-radical oxidation was observed in stomach 

and duodenum. Herewith inhibition of antioxidant enzymes have been already showed in stomach. Structural changes 

in the stomach (ulcers) have already been irreversible by this time. So, this period is critical for acute stomach and 

duodenal injury.
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являются большой проблемой, поскольку часто 
не удается остановить их эндоскопическими 
мето дами. Это обусловлено не только общим 
тяжелым состоянием пациента в раннем после-
операционном периоде, но, возможно в боль-
шей мере, особенностями этих кровотечений. 
Это массивные венозные кровотечения, пик ко-
торых, по данным литературы, совпадает с пиком 
степени острой портальной гипертензии, т.е. 
с 1-х по 3-и сутки после операции [13]. Острая 
портальная гипертензия после предельных ре-
зекций печени усугубляет гипоксию органов 
брюшной полости. В литературе встречаются 
разрозненные данные о формировании эндоток-
семии на фоне острой печеночной недостаточ-
ности, оказывающей повреждающее действие на 
внутренние органы, в частности на желудочно-
кишечный тракт [14, 15]. Есть отдельные данные 
об эффектах перекисного окисления липидов 
клеточных мембран на фоне массивной крово-
потери, которая закономерна при операциях та-
кого объема [16–18]. В целом, единой концеп-
ции патогенеза повреждения желудка и ДПК 
после расширенной гемигепатэктомии в литера-
туре не существует.

Цель исследования – оценка повреждения 
желудка и ДПК после расширенной гемигепат-
эктомии с определением сроков его формирова-
ния. Задачи исследования: оценить процессы 
свободнорадикального окисления тканей желуд-
ка и ДПК в раннем послеоперационном периоде 
после расширенной гемигепатэктомии; оценить 
структурные изменения в желудке и ДПК в ран-
нем послеоперационном периоде после расши-
ренной гемигепатэктомии.

 Материал и методы
Опыты проводили с учетом положений, реко-

мендованных Международным комитетом по 
науке о лабораторных животных и поддержан-
ных ВОЗ, в которых детально изложена инфор-
мация об использовании лабораторных живот-
ных в экспериментальных исследованиях, и со-
гласно требованиям Европейской конвенции 
(Страсбург, 1986) по содержанию, кормлению 
и уходу за подопытными животными, а также 
выводу их из эксперимента и последующей ути-
лизации [19].

Исследование выполнено на 100 белых беспо-
родных крысах-самцах массой 200–220 г, выра-
щенных и содержавшихся в одинаковых услови-
ях. В эксперимент брали животных после 12 ч го-
лода при свободном доступе к воде. Резекцию 
печени выполняли разработанным способом, 
согласно которому удаляемая часть органа со-
ставляла 80%, что эквивалентно объему предель-
но допустимой резекции печени у человека. 
По формуле F. Lopez-Jimenez и соавт. [20] рас-
считывали объем выборки – минимально доста-

точное число экспериментальных животных 
для обеспечения достоверности выводов иссле-
дования (10 крыс). 

Животных наркотизировали диэтиловым 
эфиром, 80 из них выполнили резекцию печени. 
Контрольную группу составили 20 наркотизи-
рованных крыс. Через 6 и 12 ч, а также через 
1, 3 и 7 сут после операции забирали желудок 
и ДПК. Исследовали хемилюминесценцию го-
могенатов органов по методу Р.Р. Фархутдинова 
[21] на хемилюминометре “Флюорат 02-3М”. 
Этим методом определяли скорость реакций 
с участием свободных радикалов, а именно реги-
стрировали интенсивность свечения, пропор-
циональную скорости в результате этих реакций. 
Совокупный показатель свечения за установлен-
ное время исследования получил название “све-
тосумма”. “Быстрая” вспышка свечения напря-
мую отражает активность реакций с участием 
свободных радикалов (с момента добавления 
активатора хемилюминесценции). При умень-
шении концентрации активатора (Fe2+) реги-
стрировали “медленную” вспышку свечения 
(спонтанная светимость) [9]. Проводили гисто-
логическое исследование органов с фиксацией 
10% нейтральным формалином, заливкой в па-
рафин и последующей окраской срезов гема-
токсилином и эозином. Результаты обработали 
с применением программы Statistica 6,0. 
Достовер ность различий определяли с использо-
ванием непараметрического критерия Манна–
Уитни. Критическим считали уровень p < 0,05.

 Результаты 
Через 6 ч послеоперационного периода до-

стоверных изменений в тканях желудка и ДПК 
не было. Динамика процессов свободноради-
кального окисления тканей желудка и ДПК от-
ражена в таблице. Уже через 12 ч после операции 
светосумма в гомогенате желудка возрастала 
в 2,5 раза, “быстрая” вспышка – в 1,5 раза, 
а “медленная” вспышка – в 2 раза в сравнении 
с контролем. В ДПК в это время наблюдали ана-
логичные изменения светосуммы и “быстрой” 
вспышки, а также увеличение спонтанной свети-
мости в 1,5 раза. Далее к 3-м суткам в желудке и 
ДПК светосумма и спонтанная светимость уве-
личивались, а “быстрая” вспышка достоверно 
уменьшалась относительно контроля. На 7-е 
сутки после операции в гомогенатах обоих орга-
нов достоверно увеличивалась светосумма с од-
новременным увеличением “медленной” вспыш-
ки в ДПК.

Гистологическая картина желудка и ДПК 
представлена на рис. 1–6. Уже через 12 ч после 
операции в желудке наблюдали формирование 
острой язвы: слизистый и подслизистый слои 
были разрушены, фибринозно-лейкоцитарный 
инфильтрат прикрывал дно язвы, образованное 
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Рис. 1. Микрофото. Желудок крысы через сутки после 
предельно допустимой резекции печени. Дно острой 
язвы желудка. Фибриноидный некроз, кровоизлияния, 
некроз стенки сосуда. Здесь и далее – окраска гематок-
силином и эозином. ×600. 

Рис. 3. Микрофото. Желудок крысы через 7 сут после 
предельно допустимой резекции печени. Заживающая 
острая язва желудка. Дно язвы образовано грануляцион-
ной тканью. ×150.

Рис. 5. Микрофото. Двенадцатиперстная кишка крысы 
через 3 сут после предельно допустимой резекции пече-
ни. Массивная десквамация эпителия и разрушение 
отдельных ворсин ДПК (формирование эрозии). ×150.

Рис. 2. Микрофото. Желудок крысы через 3 сут после 
предельно допустимой резекции печени. Дно острой 
язвы желудка. Глубокий фибриноидный некроз, покры-
тый наружным фибринозно-лейкоцитарным слоем, 
крупный аррозированный сосуд с тромбом. ×150. 

Рис. 4. Микрофото. Двенадцатиперстная кишка крысы 
через сутки после предельно допустимой резекции пече-
ни. Полнокровие слизистой оболочки, некроз и десква-
мация эпителия апикальной части ворсин ДПК. ×150.

Рис. 6. Микрофото. Двенадцатиперстная кишка крысы 
через 7 сут после предельно допустимой резекции пече-
ни. Эпителизация ворсин ДПК морфологически незре-
лым эпителием. ×150.
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мышечным слоем. Далее в течение 3 сут в желуд-
ке выявляли острые язвы, на дне которых отме-
чали глубокий фибриноидный некроз, прикры-
тый наружным фибринозно-лейкоцитарным 
слоем, и крупные аррозированные сосуды 
с фибри ноидным некрозом в стенке и тромбо-
зом. К 7-м суткам были видны признаки зажи-
вающей язвы, дно которой образовано грануля-
ционной тканью. В гистологических препаратах 
ДПК к первым суткам послеоперационного пе-
риода выявляли дисциркуляторные расстройства 
различной степени выраженности: полнокровие, 
стаз, сладж-феномен, участки мелких диапедез-
ных кровоизлияний в слизистую оболочку. 
Отмечали дистрофию кишечного эпителия, 
а также его некроз и слущивание на вершинах 
ворсин. К 3-м суткам после операции на фоне 
дисциркуляторных изменений усиливались при-
знаки повреждения эпителия, отмечали десква-
мацию покровного эпителия на всем протя-
жении отдельных ворсин. Наряду с этим были 
обнаружены признаки регенераторных измене-
ний в криптах. В это же время обнаруживали 
поверхностные эрозии слизистой оболочки с не-
крозом и полным отрывом ворсин. На 7-е сутки 
на фоне уменьшения выраженности дисцирку-
ляторных изменений на первый план выходили 
признаки репаративной регенерации  покровно-
го эпителия кишечных ворсин. 

 Обсуждение 
Необходимость больших резекций печени 

несом ненна. Это связано отчасти с развитием 
диагностических методов, вследствие чего вы-
явление широкого круга заболеваний печени 
и внепеченочных желчных протоков закономер-
но учащается. Предельно допустимая резекция 

печени является операцией выбора при неко-
торых показаниях к трансплантации органа 
и позволяет дожить до ожидаемой пересадки, 
поскольку центры трансплантации расположе-
ны лишь в центральных городах. Помимо того, 
существует постоянный дефицит донорских 
орга нов [22]. Неизбежные осложнения таких 
операций не позволяют считать их рутинными 
даже в специализированных центрах. 

Активация симпатоадреналовой системы 
и централизация кровообращения в результате 
операционной травмы и неизбежной массивной 
кровопотери приводят к закономерной ишемии 
органов брюшной полости и, в частности, же-
лудка и ДПК [23–25]. Кроме того, особенности 
кровоснабжения разных органов и их различ-
ные функции обусловливают и различную рези-
стентность органов к ишемии. В связи с этим 
проксимальные отделы кишечника и желудок 
чувствительны к гипоксии [26, 27]. Уменьшение 
перфузии стенки этих органов может привести 
к деструкции слизистой оболочки в ранние 
сроки послеоперационного периода [28]. 

В результате ишемии-реперфузии непарных 
органов брюшной полости значительно усили-
вается превалирование прооксидантной систе-
мы и одновременно недостаточность ферментов 
антиоксидантной защиты. Усиление генерации 
активных форм кислорода и перекисного окис-
ления липидов приводит к окислительному 
стрессу и развитию патологических процессов 
в этих органах [29, 30]. Основным антиоксидант-
ным ферментом слизистой оболочки желудоч-
но-кишечного тракта является супероксиддис-
мутаза. В этих условиях в слизистой оболочке 
тонкой кишки возрастает активность в большей 
степени ксантиноксидазы и в меньшей степени 

Параметры хемилюминесценции тканей желудка и ДПК после предельно допустимой резекции печени у крыс, 
Ме [LQ;HQ]

                 
Параметр

 Время                                              Значение
  после операции желудок ДПК

 Светосумма  Контрольная 1,54 [0,88; 1,64]  1,30 [1,17; 1,36]
 Вспышка  группа 0,54 [0,41; 1,17]  0,45 [0,34; 0,57]
 Спонтанная светимость   0,73 [0,50; 1,07]  0,32 [0,21; 0,45]

 Светосумма  12 ч 3,53 [2,88; 3,61]* 4,32 [3,89; 4,74]*
 Вспышка   0,77 [0,81; 0,95]* 1,79 [1,59; 1,97]*
 Спонтанная светимость   0,25 [0,22; 0,29]* 0,98 [0,77; 1,12]*

 Светосумма  1-е сутки 3,91 [3,78; 4,21]* 3,82 [3,69; 4,14]*
 Вспышка   1,31 [2,91; 1,45]* 0,77 [0,69; 1,17]*
 Спонтанная светимость   1,25 [1,12; 1,49]* 0,58 [0,47; 0,82]*

 Светосумма  3-и сутки 2,81 [2,78; 3,11]* 2,79 [2,69; 2,94]*
 Вспышка  0,31 [0,27; 0,45]* 0,47 [0,39; 0,67]*
 Спонтанная светимость   0,55 [0,32; 0,89]  1,07 [0,86; 1,18]*

 Светосумма 7-е сутки 1,93 [1,88; 2,21]* 1,64 [1,49; 1,74]*
 Вспышка   0,47 [0,31; 0,95]  0,49 [0,34; 0,77]
 Спонтанная светимость   0,65 [0,42; 0,79]  0,98 [0,78; 1,06]*

Примечание: * – достоверное различие величины в сравнении с контрольными значениями (р ≤ 0,05); 
светосумму измеряли в у.е. × мин, вспышку и спонтанную светимость – в у.е.
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альдегидоксидазы и аминоксидазы, под влия-
нием которых увеличивается образование ак-
тивных форм кислорода в эпителиальных и эн-
дотелиальных клетках [31]. Активные формы 
кислорода вызывают образование хемотаксиче-
ских факторов, обусловливающих миграцию 
лейкоцитов в подслизистый слой желудка и ки-
шечника, которые в свою очередь генерируют 
активные формы кислорода, повреждающие 
клетки и эндотелий сосудов микроциркулятор-
ного русла [32]. Реперфузия ранее ишемизиро-
ванного желудка и ДПК приводит к генерации 
свободных токсичных радикалов кислорода 
в результате взаимодействия молекулярного 
кислорода с гипоксантином и ксантином, возни-
кающих в процессе деградации пуринов [33–35]. 
Активация перекисного окисления липидов 
стано вится неуправляемой. 

Полученные данные полностью укладывают-
ся в сценарий типового патологического про-
цесса – шока. Действительно, предельно допу-
стимую резекцию печени можно расценить как 
травму с массивной кровопотерей. Уже спустя 
6 ч после операции в ДПК наблюдается резкий 
всплеск реакций с участием активных радика-
лов, а в желудке на фоне усиления свечения вы-
являли депрессию ферментов антиоксидантной 
системы. Это может свидетельствовать о том, 
что к 12 ч началось истощение ферментов анти-
оксидантной системы в стенке желудка, в то 
время как в ДПК антиоксидантная защита адек-
ватна агрессии свободных радикалов. К 1-м сут-
кам на фоне усиления свечения в тканях обоих 
органов в ДПК наблюдалось снижение “быст-
рой” вспышки, что может говорить о подавлении 
окислительного эффекта в ее стенке. В желудке 
в это же время была усилена “медленная” вспыш-
ка, что, по всей видимости, свидетельствует 
о реали зации второй линии защиты (напри мер, 
с участием универсального внеклеточного инги-
битора окисления с супероксиддисмутазной 
актив ностью церулоплазмина), которая реали-
зовалась с момента начала реперфузии. Далее 
к 3-м суткам в желудке и ДПК регистрировали 
уменьшение “быстрой” вспышки на фоне уси-
ления светосуммы и “медленной” вспышки, 
что наглядно демонстрирует превалирование 
в стенке ферментов антиоксидантной системы. 
К 7-м суткам в целом отмечали приближение по-
казателей к исходным значениям, что может 
свидетельствовать о возвращении баланса между 
ферментами антиоксидантной системы и актив-
ностью свободных радикалов. 

Полученные гистологические результаты под-
тверждают выявленные биофизические измене-
ния. Через 12 ч после операции в желудке уже 
сформировались острые язвы до мышечного 
слоя, а к 7-м суткам происходило рубцевание. 
В гистологических препаратах ДПК пик изме-

нений приходился на 3-и сутки: отмечали де-
сквамацию покровного эпителия на всем про-
тяжении отдельных ворсин, выявляли поверх-
ностные эрозии слизистой оболочки с некрозом 
и полным отрывом ворсин. К 7-м суткам после-
операционного периода превалировали репара-
тивные изменения ворсин и крипт, однако новый 
эпителий был еще морфологически незрелым. 
Следует подчеркнуть, что морфологические из-
менения в ДПК после предельно допустимой 
резекции печени были обратимыми – проис-
ходила эпителизация, в то время как в желудке 
язвенные дефекты замещались соединительно-
тканным рубцом.

Расхождение с данными литературы, в кото-
рых критическим обозначен период с 1-х по 3-и 
сутки, можно объяснить тем, что эти данные, 
вероятно, были получены при регистрации ос-
ложнившихся кровотечением эрозий и язв.

 Заключение
К 12 ч после предельно допустимой резекции 

печени в желудке и ДПК происходит резкая 
акти визация реакций с участием свободных ра-
дикалов, при этом в желудке уже выявлено угне-
тение ферментов антиоксидантной системы. 
С этого времени структурные изменения в же-
лудке носят необратимый характер и представля-
ют собой язвенные дефекты с последующим руб-
цеванием. Морфологические изменения в ДПК 
являются обратимыми.
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Цель. Оценить технические и морфологические аспекты лапароскопического забора левого латерального сек-

тора печени для трансплантации.

Материал и методы. В ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России проведены три серии лапароскопических резекций левого 

латерального сектора, всего 14 операций. Операции выполняли с соблюдением принципов донорского забора 

фрагмента печени. В каждой серии операций применялись различные варианты инструментов и аппаратных 

комплексов. Показаниями были новообразования II–III сегментов: у 12 пациентов – очаговая нодулярная 

гиперплазия, у 2 – гемангиома. В удаленном фрагменте печени микроскопически изучали степень поврежде-

ния паренхимы во время операции для оценки последующей трансплантации.

Результаты. В послеоперационном периоде осложнений не отмечено, пациенты выписаны в сроки от 3 до 

6 дней. Средняя продолжительность пребывания в стационаре – 3,8 дня. При морфологическом исследовании 

препаратов ткани печени установлена различная степень выраженности фоновых проявлений стеатогепатоза 

и холестаза, наличие фиброза, воспалительной инфильтрации в портальных трактах. Отмечена смешанная 

воспалительная инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, полиморфноядерные лейкоциты). Выяв-

ленные изменения носили хронический характер. Признаков острого ишемического повреждения паренхимы 

печени не обнаружено.

Заключение. Лапароскопический забор фрагмента печени (левого латерального сектора) для последующей 

трансплантации технически осуществим при накоплении опыта лапароскопических резекций печени.

Клю че вые сло ва: печень, трансплантация, донорская резекция, лапароскопическая резекция, левый латеральный 

сектор, морфологическое исследование, ишемическое повреждение.

The Technology of Laparoscopic Donor Explantation 

of Left Lateral Liver Segment for Tansplantation

Zagaynov V.E.1, 2, Gallyamov E.A.3, Shkalova L.V.1, Lutsevich O.E.3, Zagaynov E.V.3

1 Volga Regional Medical Center of Federal Medical-Biological Agency of Russia; 14, Ilinskaya str., 

Nizhny Novgorod, 603109, Russian Federation
2 Nizhny Novgorod State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation; 

10/1, Minin and Pozharsky sq., Nizhny Novgorod, 603005, Russian Federation 
3 Yevdokimov Moscow Medical-Dental University, Department of Surgery №1; 

Moscow, Delegatskaya str., 20, build. 1, 127473, Russian Federation

Objective. To evaluate technical and morphological aspects of laparoscopic left lateral liver segment explantation for 

transplantation. 

Material and Methods. In Privolzhsky Federal Medical Center of  FMBA of Russia 3 series (14 interventions) 

of laparoscopic left lateral liver sector resection were performed. Operations were performed in compliance with the 

principles of donor liver resection. In each series different variants of tools and hardware systems were applied. 

Indications were benign neoplasms of  II-III segments including focal nodular hyperplasia in 12 cases and hemangioma 

in 2 cases. Severity of liver parenchyma damage was assessed in excised specimen. 

Results. Postoperative complications were not observed, patients were discharged in terms from 3 to 6 days. The average 

hospital stay was 3.8 days. Morphological study of histological preparations of liver tissue revealed different severity 
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 Вве де ние
Трансплантация печени остается безальтерна-

тивным методом при большинстве необратимых 
диффузных заболеваний печени и все шире при-
меняется при первичных и метастатических 
злока чественных опухолях. Дефицит донорских 
органов как в нашей стране, так и за рубежом 
ограничивает возможности трансплантации пе-
чени этой сложной категории больных [1]. 
Родственная трансплантация фрагмента печени 
как альтернатива трансплантации целого органа 
от посмертного донора все шире входит в прак-
тику европейских и российских трансплантаци-
онных центров [2]. В странах Азии транспланта-
ция от живого родственного донора не имеет 
альтернативы [3]. Отдаленные результаты транс-
плантации фрагмента печени не отличаются по 
выживаемости и качеству жизни реципиентов от 
трансплантации целого органа. Преимуществом 
родственной трансплантации фрагмента печени 
детям и взрослым является возможность тща-
тельного планирования операции, предопераци-
онной подготовки реципиента [4].

Особенность резекции печени для последу-
ющей родственной трансплантации фрагмента 
печени заключается в необходимости бережного 
отношения к паренхиме печени, сохранения 
кровоснабжения во время операции [3]. Это очень 
ответственная операция,  цель которой сохра не-
ние качества жизни донора, скрупулезная про-

филактика возможных осложнений, связанных 
с дефицитом объема паренхимы культи печени 
(small for size syndrome), желчеистечением [5]. 
Важную роль играет и продолжительность опера-
ции для профилактики возможных осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем пациента [6]. По-видимому, сложность 
этих факторов является своеобразным тормозом 
развития родственной трансплантации фрагмен-
та печени в России. 

Впервые анатомо-физиологическое обосно-
вание использования левого латерального секто-
ра печени для трансплантации осуществлено 
Э.И. Гальпериным [7, 8].  Первый прижизненный 
донорский забор левого латерального сектора 
выполнили в 1988 г. Raia в Бразилии и в 1989 г. 
Strong в Австралии [9]. Об успешной серии транс-
плантаций левого латерального сектора сообщил 
K. Broelsch [10, 11]. Благодаря работам С.В. Готье 
трансплантация левого латерального сектора 
внедрена в практику педиатрической трансплан-
тации при необратимых заболеваниях печени 
у детей [12].

Стремительное развитие современных меди-
цинских технологий, особенно последние десять 
лет, позволяет на принципиально новом уровне 
осуществлять хирургические вмешательства [13]. 
Внедрение новых эндоскопических и лапаро-
скопических операций, которые применяются 
и совершенствуются уже более тридцати лет, 

Key words: liver, transplantation, donor resection, laparoscopic resection, left lateral sector, morphological study, ischemic 

damage.

of cholestasis and steatohepatosis, fibrosis, mixed inflammatory infiltration (lymphocytes, polymorphonuclear 

leukocytes). Identified changes were chronic. Signs of acute ischemic damage of liver parenhima were not found.

Conclusion. Laparoscopic liver resection (left lateral sector) for subsequent transplantation is technically feasible with the 

accumulation of experience of laparoscopic procedures.
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позво ляет сократить пребывание пациентов 
после операции в стационаре до 2–5 дней, сокра-
тить сроки реабилитации, что является экономи-
чески выгодным и целесообразным [14]. Важным 
моментом является и косметический эффект 
лапаро скопических операций. Не является ис-
ключением и трансплантология [15]. В мировой 
практике впервые об успешном донорском лапа-
роскопическом заборе левого латерального сек-
тора было доложено в 2002 г. [9]. Робот-ас-
систированный забор правой доли печени впер-
вые выполнил P.C. Giulianotti в 2012 г. [16].

Важными хирургическими факторами, влияю-
щими на качество трансплантата, являются время 
тепловой ишемии, механическая травма, каче-
ство обработки сосудов и желчных протоков [17]. 
Для последующего “тиражирования” технологии 
лапароскопического донорского забора левого 
латерального сектора необходима отработка тех-
ники выполнения этапов операции [18],  созда-
ние технического протокола. В работе представ-
лен результат кооперации двух учреждений при 
отработке технологии лапароскопического забо-
ра фрагмента печени для трансплантации. 
Первым этапом отработан донорский забор лево-
го латерального сектора [19].

Цель исследования: оценить возможности 
лапаро скопической техники забора левого лате-
рального сектора печени для последующей его 
трансплантации. Задачи исследования: отрабо-
тать технику и протокол лапароскопического 
забора  левого латерального сектора печени для 
максимального сохранения паренхимы транс-
плантата и профилактики послеоперационных 
осложнений; оценить степень повреждения 
парен химы донорского фрагмента печени при 
лапароскопическом заборе с применением пато-
морфологических методов. 

 Материал и методы
Прижизненное органное донорство всегда 

отли чалось высочайшими требованиями к про-
фессионализму операционной бригады. Был 
пройден сложный путь подготовки к первой ла-
пароскопической донорской резекции печени 
(ЛДРП). На основании изучения опыта зарубеж-
ных коллег, оттачивания знаний практической 
анатомии в выполнении открытых донорских 
резекций печени осуществлено три серии наблю-
дений. Всего выполнено 14 лапароскопических 
резекций левого латерального сектора. Операции 
выполняли на базе ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России 
в 2012 и 2014 гг. База ФБУЗ ПОМЦ ФМБА 
России была выбрана ввиду большого накоплен-
ного опыта операций на печени (более 1000 ре-
зекций печени, ежегодно более 100 анатомиче-
ских резекций). Кроме того, с 2008 г. успешно 
функционирует программа трансплантации пече-
ни от посмертного донора, а с 2013 г. – транс-

плантация от живого родственного донора взрос-
лым реципиентам (adult to adult).  

В каждой серии операций применяли различ-
ные инструменты и аппаратные комплексы. 
Операции выполняли с соблюдением принципов 
донорских операций. Показаниями считали 
ново образования II–III сегмента, требовавшие 
оперативного вмешательства: в 12 наблюдени-
ях – очаговую нодулярную гиперплазию, в 2 – 
гемангиому. Для оценки качества трансплантата 
использован разработанный Л.В. Шкаловой 
(2011) протокол морфологической оценки пече-
ни потенциального донора [20, 21]. Протокол 
с успехом используется в работе ФБУЗ ПОМЦ 
ФМБА России. Удаленный фрагмент печени ос-
матривают макроскопически, выполняют биоп-
сию паренхимы из периферической и централь-
ной зоны левого латерального сектора. В плано-
вом порядке изготавливали микропрепараты для 
дальнейшего морфологического изучения. Для 
гистологического исследования препараты окра-
шивали гематоксилином и эозином, трихромом 
по Массону, проводили PAS-реакцию с последу-
ющим изучением на микроскопе Leica DM 5000 
и использованием системы ImageScope M.  

Критерии отбора пациентов. Основываясь на 
опыте зарубежных коллег и опыте открытых до-
норских резекций печени, было принято реше-
ние об отборе пациентов со стандартной анато-
мией: левый латеральный сектор кровоснабжает-
ся одной, левой долевой ветвью печеночной 
артерии, одной ветвью воротной вены, отток 
крови в нижнюю полую вену (НПВ)  происходит 
через левую печеночную вену. Требования к жел-
чевыводящим протокам – объединенный секто-
ральный проток либо два тесно расположенных 
сегментарных протока. Внимание уделялось 
оценке состояния сердечно-сосудистой, дыха-
тельной систем. Также учитывали способность 
перенести продолжительный карбоксиперитоне-
ум, выраженность спаечного процесса в брюш-
ной полости. Индекс массы тела <40 кг/м2.

Системные требования к операции – отрабо-
танное взаимодействие операционной бригады. 
Оптимальная операционная бригада: оператор, 
камер-ассистент (во время операции часто тре-
бовалась смена позиции и угла обзора, поэтому 
один ассистент манипулировал только камерой), 
первый и второй ассистенты помогали при по-
мощи зажимов, печеночного ретрактора, иррига-
тора-аспиратора поддерживать оптимальную 
экспозицию, на этапе пересечения печени бипо-
лярный коагулятор был у первого ассистента. 
Операционная бригада отрабатывала навыки 
взаимодействия на лапароскопическом тренаже-
ре, а также во время совместного выполнения 
серии как лапароскопических, так и открытых 
операций. Расположение членов операционной 
бригады представлено на рис. 1. Необходимо 
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отме тить значимую роль техника-инженера, кон-
тролирующего работу всех систем. Он регули-
ровал работу ирригатора-аспиратора, инсуффля-
тора, эндоскопического осветителя, своевремен-
но менял режимы работы электрохирургических 
блоков и был способен при поломке какого-либо 
аппарата в кратчайшие сроки осуществить адек-
ватную замену. Кроме того, необходим операци-
онный стол с достаточным набором электронных 
регулировок для динамической и комфортной 
смены положения пациента во время операции.

Эндовидеохирургическое оборудование. Для 
безопасного выполнения  операции необходимо 
качество изображения уровня HD, лапароскоп 
с углом обзора оптической системы 30°. Нами 
применялась аппаратура Storz HD, Aesculap 
Einstein vision 3D. В трехмерном HD изобра-
жении удобно работать с паренхимой печени. 
Тем не менее было отмечено несколько не-
удобств. Верхнее освещение в операционной 
должно быть выключено, что осложняет работу 
анестезиологической бригады, операционной 
сест ры, младшего медперсонала. Также отсут-
ствовала возможность менять угол обзора, осо-
бенно на этапе выделения печеночной вены. 
Из недостатков 2D Storz HD можно отметить, 
что качество визуализации паренхимы было не-
значительно хуже. Требования к световоду: доста-
точная длина – 3 м, диаметр, достаточный для 
оптимального освещения операционного поля, – 
10 мм. Оптимальная скорость подачи газа ин-
суффлятором – не менее 30 л/мин ввиду боль-
шого объема работы аспиратором. При исполь-
зовании водоструйного диссектора ERBEJET, 
аппа рата CUSA, ультразвукового деструктора 
SONOCA 300 Söring возможно одновременное 
использование двух инсуффляторов [13]. Не стоит 
забывать, что наивысшей скорости подачи CO2 
удается достичь при подключении инсуффлятора 
к рабочему троакару диаметром не менее 10 мм. 
Предпочтение стоит отдавать одноразовым троа-
карам либо многоразовым с накидным переход-
ником, с Hi-cup канюлей для инсуффляции. При 
использовании гильзы-переходника скорость 
инсуффляции не превышает 3 л/мин.

Обязательно следует выполнять запись опера-
ции. Это необходимо для анализа работы опера-
ционной бригады, а при развитии осложнений 
можно предположить возможный их источник. 

Перед началом операции необходимо удосто-
вериться в работоспособности всех систем и ин-
струментов, иметь резервные аппараты и блоки. 
Во время второй ЛДРП после клипирования 
и пересечения левой печеночной артерии отказал 
инсуффлятор. Операцию пришлось продолжать 
с мануальным лифтингом передней брюшной 
стенки за установленные троакары. На случай 
технических неисправностей необходимо иметь 
два монитора, запасную камеру.

Правильно настроенный ирригатор-аспира-
тор – путь к сухому операционному полю. Необ-
ходимо сочетание эндоскопического аспиратора 
на основном этапе операции и вакуумного аспи-
ратора, подключаемого при недостатке мощно-
сти эндоскопического аспиратора, например на 
этапе транссекции печени или для сбора сгустков 
крови на этапе санации брюшной полости.

Методы гемостаза. Основным способом осу-
ществления гемостаза мы считаем биполярную 
коагуляцию. Использовали биполярные коагуля-
торы Storz RoBi, Aesculap, биполярный пинцет 
МФС. Кроме того, применяли коагуляцию с об-
ратной связью LigaSure, ультразвуковой коагуля-
тор SONOCA 300 Söring, Ethicon Harmonic Scalpel, 
CUSA. При необходимости использовали моно-
полярную коагуляцию, клипсы Hem-o-Lok (XL, 
L, M), Aesculap Challenger. Также применяли 
сшивающие аппараты типа EndoGIA, Echelon, 
интракорпоральный шов. Для остановки крово-
течения при необходимости применяли местные 
гемостатические средства – Тахокомб, SURGICEL 
SNoW, SURGICEL Fibrillar, а также временное 
увеличение значения карбоксиперитонеума, 
прижатие марлевой салфеткой.

Оптимальный набор диссекторов. Для дис-
секции печеночно-двенадцатиперстной связки, 
выделения левой печеночной вены, крупных 
трубчатых структур во время пересечения парен-
химы необходим широкий арсенал 5- и 10-мил-
лиметровых диссекторов. Применяли диссек-

Рис. 1. Схема расположения хирургической бригады. 
1 – оператор, 2 – первый ассистент, 3 – второй асси-
стент, 4 – оператор камеры, 5 – операционная сестра, 
6 – анестезиолог, 7 – эндовидеохирургическая система 
с двумя мониторами, 8 – аппарат для наркоза, 9 – ком-
плекс вспомогательной аппаратуры.
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торы Aesculap, МФС, Storz. Диссекторы отлича-
лись формой, длиной, шириной рабочей части 
инструмента. По мере отработки техники опера-
ции стали использовать 4 наиболее оптимальных 
диссектора. Комплект инструментов для воз-
можной конверсии должен быть подготовлен.

Техника лапароскопической резекции левого 
лате рального сектора с соблюдением донорских 
принципов операции. Для оптимальной экспози-
ции пациенту необходимо придать положение 
Фов лера. Улучшить экспозицию при работе спе-
реди либо сзади от венечной связки можно из-
менением положения пациента на левый или 
правый бок соответственно.

Все участники операции должны располагать-
ся таким образом, чтобы у каждого было доста-
точно рабочего пространства. Операционная се-
стра располагается справа от оператора. Она 
должна знать технические и конструктивные 
особенности используемых инструментов и обо-
рудования, внимательно следить за ходом опера-
ции, своевременно подавать исправные и очи-
щенные от нагара и/или крови инструменты, 
вставлять рабочий сегмент подаваемых инстру-
ментов в троакары, чтобы смена инструмента 
осуществлялась без отвлечения внимания хирур-
га от монитора. При расстановке стойки и энер-
гетических блоков целесообразно компоновать 
их таким образом, чтобы уменьшить вероятность 
запутывания проводов или шлангов. Необходимо 
сохранять возможность свободной перестановки 
членов операционной бригады [11]. 

Вход в брюшную полость осуществляли опти-
ческим 10-миллиметровым троакаром над пуп-
ком. Затем устанавливали три рабочих 5-милли-

метровых троакара: субксифоидально, слева 
в подреберье по передней подмышечной линии, 
справа в подреберье по параректальной линии. 
Рабочий троакар 10–12 мм (для клип-аппли-
каторов, сшивающих аппаратов) устанавливали 
слева по параректальной линии; рабочий троакар 
12 мм (для сшивающего аппарата на левую пече-
ночную вену) располагали в подреберье по пра-
вой передней подмышечной линии (рис. 2). 

Оперативное вмешательство состоит из следу-
ющих этапов: 

• пересечение круглой и серповидной связки 
печени, левой треугольной связки, венечной 
связки до уровня НПВ;

• мобилизация вдоль аранциевой связки до 
устья левой печеночной вены (рис. 3а);

• проведение турникета под левую печеноч-
ную вену (на рис. 3б – синего цвета);

• пересечение печеночно-желудочной связки;
• диссекция печеночно-двенадцатиперстной 

связки “холодным” способом – ножницами, 
с селективной биполярной микрокоагуляцией, 
тампонадой незначительных кровотечений мар-
левой салфеткой  (рис. 3в);

• выделение левой печеночной артерии и взя-
тие ее на турникет (красного цвета);

• выделение левой ветви воротной вены 
(рис. 3г) и взятие ее на турникет (синего цвета); 
ветви к I, IV сегментам выделяются, но не пере-
секаются; 

• выделение портальной пластинки со сторо-
ны ворот печени (рис. 3д);

• рассечение глиссоновой капсулы ультразву-
ковым скальпелем Harmonic, определение пло-
скости резекции;

• рассечение паренхимы печени. Этап выпол-
няли аппаратом CUSA, водоструйным диссекто-
ром ERBEJET (рис. 3е), ультразвуковым деструк-
тором SONOCA 300 Söring; 

• клипирование портальной пластинки мно-
го зарядным клип-аппликатором Hem-o-lok 
(рис. 3ж);

• пересечение портальной пластинки холод-
ными ножницами; 

• выделение левой печеночной вены на про-
тяжении;

• клипирование левой печеночной артерии 
клипсами Hem-o-lok M (рис. 3з);

• клипирование левой ветви воротной вены 
клипсами Hem-o-lok XL (рис. 3и);

• клипирование левой печеночной вены 
клипсами Hem-o-lok XL. Также был отработан 
вариант с прошиванием левой печеночной вены 
сшивающим аппаратом Eсhelon, сосудистой кас-
сетой белого цвета;

• пересечение ножницами левой печеночной 
вены (рис. 3к);

• пересечение ножницами левой ветви ворот-
ной вены;

Рис. 2. Схема расположения троакаров. 



45

ТЕХНИКА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ДОНОРСКОЙ  ЭКСПЛАНТАЦИИ...                                           Загайнов В.Е. и др.

Рис. 3. Эндофото. Этапы оперативного вмешательства. 
а – мобилизация вдоль аранциевой связки до устья левой 

печеночной вены; 
б – проведение турникета под левую печеночную вену 

(синего цвета); 
в – диссекция печеночно-двенадцатиперстной связки; 
г – выделение левой долевой ветви воротной вены; 
д – выделение портальной пластинки; 
е – рассечение паренхимы печени. 
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• пересечение ножницами левой печеночной 
артерии;

• погружение левого латерального сектора 
в контейнер.

Для извлечения препарата устанавливали 
порт для мануальной ассистенции Dextrus. 
Для установки порта использовали преимуще-
ственно имеющиеся послеоперационные рубцы. 
Альтер натива – доступ по Пфанненштилю. 
У представленного на рис. 4 пациента в анам-
незе была аппендэктомия, выполненная из дос-
тупа по Волковичу–Дьяконову. Был выполнен 
разрез длиной 7 см по старому послеопераци-
онному рубцу, в него был установлен порт для 
мануальной ассистенции. После извлечения 
препарата выполнен контроль гемостаза, уста-
новлен дренаж через троакар в правом подре-
берье, раны ушиты.

зж

и

Рис. 3 (окончание). Эндофото. 
ж – клипирование портальной пластинки; з – клипирование левой печеночной артерии; 
и – клипирование левой ветви воротной вены; к – пересечение ножницами левой печеночной вены.

к

ППВ

НПВ

ЛПВ

СПВ

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап извлечения 
трансплантата.
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 Результаты
В послеоперационном периоде осложнений 

не отмечено. Все пациенты выписаны на 3–6-е 
сутки после операции. Средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре составила 
3,8 дня. Пациентов осматривали в сроки от 2 до 
24 мес, ограниченных скоплений жидкости, гры-
жевых дефектов не выявлено. Время тепловой 
ишемии составило 5–12 мин. Следует отметить, 
что во второй и третьей серии операций время 
тепловой ишемии не превышало 7 мин.

При морфологическом исследовании гисто-
логических препаратов ткани печени установле-
на различная степень выраженности фоновых 
проявлений стеатогепатоза и холестаза, фиброза, 
воспалительной инфильтрации в портальных 
трактах. Отмечена смешанная воспалительная 
инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, 
полиморфноядерные лейкоциты) (рис. 5, 6). 
Выявленные изменения носили хронический 
харак тер. Признаков острого ишемического 
повреж дения паренхимы печени не обнаружено.

а б

Рис. 5. Микрофото. Трансплантат печени: а – ×50; б – ×100. Паренхима сохранна, красно-коричневого цвета. 
Микроскопически балочное строение печени сохранено, диффузный микровезикулярный стеатоз (порядка 80%). 
Видны признаки крупноочагового внутриклеточного холестаза, преимущественно вокруг центральных вен. Окраска 
гематоксилином и эозином, трихромом по Массону.

Рис. 6. Микрофото. Трансплантат печени: а – ×100; б – ×200. Фиброз и выраженная воспалительная инфильтрация в 
портальных трактах, смешанная воспалительная инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, полиморфноядер-
ные лейкоциты), внутриклеточный холестаз. Окраска гематоксилином и эозином. 

ба
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 Заключение
Лапароскопический забор фрагмента печени 

(левого латерального сектора) для последующей 
трансплантации технически осуществим при на-
коплении опыта лапароскопических резекций 
печени. 
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Чрескожные вмешательства в лечении больных 
псевдокистами поджелудочной железы

Ребров А.А., Семенов Д.Ю., Васильев В.В., Гуня З.А., Мельников В.В., Ваганов А.А.

Кафедра общей хирургии с клиникой Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского 

университета им. академика И.П. Павлова Министерства здравоохранения России; 

197022, г. Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель. Анализ результатов лечения больных псевдокистами поджелудочной железы с применением чрескож-

ных пункционных и дренирующих вмешательств.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 164 пациентов с хроническими псевдокистами под-

желудочной железы. Причиной заболевания был перенесенный 0,5–5 лет назад тяжелый острый панкреатит. 

Размеры кистозных образований варьировали от 4 до 20 см. Множественные кисты отмечены у 17 пациентов. 

Также у 17 (10,4%) пациентов выявлены гнойные псевдокисты. У 30 (18,3%) больных отмечены признаки 

сдавления псевдокистой окружающих структур. Показаниями к хирургическому лечению считали размер 

псевдокисты >5 см, признаки сдавления, инфицирования, панкреатической гипертензии. 

Результаты. Лечение с использованием чрескожных методов оказалось эффективным у 155 (94,5%) пациентов. 

У 110 больных после чрескожного дренирования и консервативной терапии кистозные образования регресси-

ровали. Летальных исходов не было. Пункционные методы, примененные 54 больным, оказались эффектив-

ными в 29 наблюдениях. При гнойных псевдокистах чрескожное дренирование с последующими санациями 

оказалось эффективным у 10 пациентов. Из 30 пациентов с признаками сдавления окружающих структур 

в 22 наблюдениях пункционно-дренирующими вмешательствами полностью устранили компрессию. 

В 8 наблюдениях лечение дополнили эндобилиарным дренированием, в 19 – назоинтестинальным зондиро-

ванием для нутритивной поддержки и возврата желчи. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности чрескожных миниинвазив-

ных методов в лечении пациентов с хроническими псевдокистами поджелудочной железы. Эти технологии 

можно рассматривать в качестве основных и окончательных методов лечения у этой категории больных.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, острый панкреатит, панкреонекроз, псевдокиста, миниинвазивные 

технологии, пункция, дренирование, цистогастростомия.

Percutaneous Interventions in Patients with Pancreatic Pseudocysts

Rebrov A.A., Semenov D.Yu., Vasiliyev V.V., Gunya Z.A., Mel'nikov V.V., Vaganov A.A.

Chair of General Surgery with the Clinic of Pavlov First Saint Petersburg State Medical University 

of the Ministry of Health of the Russian Federation; 6-8, str. of L. Tolstoj, 197022, Saint Petersburg, 

Russian Federation 

Aim. Analysis of the outcomes in patients with pancreatic pseudocysts who underwent percutaneous puncture-draining 

interventions.

Material and Methods. Minimally invasive percutaneous interventions were used in 164 patients with chronic pancreatic 

pseudocysts. The cause of pancreatic pseudocysts was severe acute pancreatitis 0.5–5 years ago. Cystic dimensions 

ranged from 4 to 20 cm. Multiple cysts were observed in 17 patients. 17 patients (10.4%) had purulent pseudocysts, 

in 30 (18.3%) patients clinical symptoms of cystic compression were presented. Indications for surgery were diameter 

over 5 cm, signs of compression, infection, pancreatic hypertension.

Results. Percutaneous techniques were effective in 155 (94.5%) patients. In 110 patients the cysts successfully regressed 

after percutaneous drainage and conservative therapy. Mortality was absent. Puncture was applied in 54 patients with 

good effect in 29 of them. Percutaneous drainage followed by elective sanations was effective in 10 patients with purulent 

pseudocysts. In 22 of 30 patients with clinical signs of compression puncture-draining operations were successful. 

In 8 patients endobiliary drainage was made additionally, in 19 cases nasointestinal probing for nutritional support and 

bile return was applied.

Conclusion. The results show high efficiency of percutaneous minimally invasive techniques in сhronic pancreatic 

pseudocysts management. So, they are considered as the main and final methods of treatment for these patients.

Key words: pancreas, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, pseudocyst, minimally invasive techniques, puncture, drainage, 

cystogastrostomy.
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 Вве де ние
Формирование псевдокист поджелудочной 

железы (ПЖ) можно считать достаточно благо-
приятным осложнением острого деструктивного 
панкреатита, что, по данным разных авторов, 
происходит в 50% наблюдений [1–3]. Огра-
ниченность патологического очага, отсутствие, 
как правило, системной воспалительной реак-
ции создают предпосылки для более широкого 
применения миниинвазивных методов [1, 2, 4]. 
Однако не сформулирован четкий алгоритм при-
менения различных (чрескожных, эндоскопиче-
ских) миниинвазивных операций, не уточнена 
возможность лечения этими методами ослож-
ненных псевдокист ПЖ.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения с ис-

пользованием чрескожных вмешательств под 
контролем УЗИ 164 больных хроническими 
псевдокистами ПЖ за период с 1994 по 2014 г. 
Всех больных госпитализировали в удовлетвори-
тельном состоянии в плановом порядке. 
Причиной формирования псевдокист у всех па-
циентов был перенесенный тяжелый острый 
панкреатит в сроки от 6 мес до 5 лет. 
Инструментальное обследование проводили по 
стандартной схеме, включающей УЗИ, КТ, 
ЭГДС. В последние годы комплекс обследова-
ния также включал МРТ и эндо-УЗИ [1]. Диаметр 
выявленных псевдокист варьировал от 4 до 20 см 
(в среднем  – 8,5 ± 2,1 см). Множественные 
кисты выявлены у 17 (10,4%) пациентов, в боль-
шинстве наблюдений – псевдокисты тела и хво-
ста ПЖ.

Показанием к хирургическому лечению счи-
тали псевдокисту >5 см или менее при наличии 
клинико-инструментальных признаков инфи-
цирования, панкреатической гипертензии, ком-
прессии окружающих органов (механическая 

желтуха, нарушение эвакуации из желудка). 
На ранних стадиях исследования показанием 
к чрес кожному дренированию считали признаки 
инфицирования псевдокист, выявленные при 
макроскопической оценке содержимого при 
первичной диагностической пункции вкупе 
с клинической картиной, большие размеры 
псевдокист (>8 см), признаки компрессии окру-
жающих органов [4]. В остальных ситуациях ди-
агностическая пункция являлась начальным эта-
пом пункционного лечения под контролем УЗИ. 

Все пункционные и дренирующие операции 
выполняли под местной анестезией и под кон-
тролем УЗИ, в ряде наблюдений дополняемого 
рентгенографическим исследованием.  Дрени ро-
вание в большинстве ситуаций выполняли сти-
лет-катетерами 10,2–12 Fr типа pigtail. Содер-
жимое псевдокист отправляли на цитологиче-
ское, биохимическое, бактериологическое 
исследование. В 54 (32,9%) наблюдениях изна-
чально проводили пункционное лечение псев-
докист: многократные санационные пункции со 
склеротерапией при отсутствии признаков ин-
фицирования и сообщения с системой протоков 
ПЖ. Остальным 110 (67,1%) больным изначаль-
но выполнено чрескожное дренирование псев-
докист с последующей санацией и в ряде наблю-
дений склеротерапией. Из них у 17 (10,4%) боль-
ных выявлены гнойные псевдокисты, у 30 (18,3%) 
пациентов – признаки сдавления окружающих 
органов. 

Контроль дренированных псевдокист осу-
ществляли при помощи УЗИ, фистулографии. 
При неосложненном послеоперационном тече-
нии на 2–3-и сутки пациента выписывали для 
амбулаторного лечения. Рекомендовали еже-
дневную санацию, в ряде наблюдений – склеро-
зирование полости и еженедельный контроль-
ный осмотр для определения дальнейшей лечеб-
ной тактики.
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Склеротерапию выполняли при отсутствии 
сообщения кисты с протоками ПЖ по данным 
фистулографии или отсутствии высокой актив-
ности амилазы в содержимом псевдокисты. 
В качестве склерозанта использовали 96% этило-
вый спирт (1/2 объема полости) с экспозицией 
3–5 мин [1, 5].

Критериями эффективности чрескожного ле-
чения псевдокист ПЖ считали уменьшение 
кисты до 2 см и менее по данным УЗИ, КТ или 
фистулографии, отсутствие отделяемого по дре-
нажу, устранение интоксикации при лечении 
гнойных псевдокист, устранение в ряде наблю-
дений наружного панкреатического свища. 

 Результаты и обсуждение
Лечение с использованием чрескожных мето-

дов оказалось эффективным у 155 (94,5%) паци-
ентов. Летальных исходов не было. Несмотря 
на достаточно приемлемые результаты, нако-
пленный опыт лечения требует определенных 
комментариев. 

Как уже было отмечено, на ранних этапах ис-
следования допускался вариант пункционного 
лечения 54 больных с неосложненными псевдо-
кистами ПЖ. Число пункционных санаций под 
контролем УЗИ у разных пациентов варьирова-
ло от 1 до 9 (в среднем – 3–4). Проводимое 
пункционное лечение оказалось эффективным 
у 29 больных. Из 25 больных с неудовлетвори-
тельными непосредственными или отдален-
ными результатами (срок наблюдения до 1 года) 
18 пациентам с хроническими псевдокистами 
в дальнейшем было выполнено чрескожное дре-
нирование под контролем УЗИ с положитель-
ным эффектом. Остальным 7 пациентам выпол-
нены открытые операции – цистоеюностомия 
(на ранних этапах исследования). 

Пункционное лечение оказалось эффектив-
ным у больных с несформированной капсулой 
кисты при отсутствии признаков панкреатиче-
ской гипертензии и соответственно сообщения 
с протоками ПЖ.  Аспирация содержимого, са-
нация и склеротерапия псевдокисты на ранних 
этапах ее формирования создали условия для 
более быстрого излечения.  Причиной неэффектив-
ности пункционного лечения практически у по-
ловины этих больных стало, по всей видимости, 
наличие связи полости кисты с протоками ПЖ, 
которую не всегда выявляли при цистографии.

Следует отметить, что полученные результаты 
и накопленный опыт лечения многократной 
пункцией и санацией позволили изменить так-
тику. В последние годы при наличии показаний 
к хирургическому лечению больных изначально 
предпринимали только чрескожное дренирова-
ние псевдокист, а пункцию стали рассматривать 
только как вариант дифференциальной диагно-
стики заболевания.  

При чрескожном дренировании (110 боль-
ных – первичное дренирование, 18 – после не-
эффективного пункционного лечения) не стол-
кнулись с какими-либо интраоперационными 
осложнениями (кровотечение, перитонит и др.). 
Оптимальный диаметр дренажей (10,2–12,0 Fr), 
с одной стороны, позволяет безопасно выпол-
нить дренирование, с другой – осуществить 
опти мальную санацию и декомпрессию полости 
в большинстве наблюдений.  

Из 17 пациентов с гнойными псевдокистами 
поджелудочной железы у 10 первичное чрес-
кожное дренирование под контролем УЗИ с по-
следующей санацией антисептиками оказалось 
достаточным для выздоровления. Полости псев-
докист очистились и подверглись облитерации; 
прогрессирования заболевания, усиления де-
структивных изменений в забрюшинной клет-
чатке у этих больных не отмечено. У остальных 
7 больных первичное чрескожное дренирование 
гнойных псевдокист оказалось неэффективным 
вследствие образования гнойно-некротического 
детрита, крупных секвестров в очаге деструкции. 
В связи с прогрессированием заболевания, не-
адекватностью первичного чрескожного дрени-
рования 4 больным выполнено бужирование 
чрескожного хода под контролем рентгеногра-
фии с установкой в полость дренажей большего 
диаметра (14–16 Fr). В ряде наблюдений приме-
няли чресфистульную эндоскопию для адекват-
ной установки дренажей (рис. 1). Остальным 
3 пациентам дренирование гнойных полостей 
выполнено через дополнительный люмбоскопи-
ческий доступ под контролем УЗИ слева. Во всех 
наблюдениях полости располагались в области 
хвоста ПЖ, дренирование осуществлено также 
широкопросветными дренажами. На фоне про-
веденного лечения у 6 пациентов наступило вы-
здоровление. Одному пациенту в связи с некон-
тролируемыми деструктивными изменениями 
в забрюшинной клетчатке, прогрессированием 
интоксикации выполнено открытое дренирую-
щее вмешательство.

Из 30 пациентов с псевдокистами ПЖ и ком-
прессией окружающих структур (механическая 
желтуха, нарушение эвакуации из желудка) чрес-
кожное дренирование в большинстве наблюде-
ний помогло устранить сдавление. Выявленные 
псевдокисты располагались в области головки 
ПЖ. Первичное чрескожное дренирование псев-
докисты у 8 пациентов было дополнено чрескож-
ным эндобилиарным дренированием (выражен-
ная желтуха, холангит, сохранение билиарной 
гипертензии после декомпрессии псевдокисты) 
(рис. 2), в 19 наблюдениях выполнено эндоско-
пическое назоинтестинальное дренирование 
через зону сдавления для проведения нутритив-
ной поддержки, возврата желчи. 
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Особый интерес представляют результаты ле-
чения при псевдокистах, имеющих связь с про-
токами ПЖ. По мнению многих авторов, такое 
осложненное течение заболевания является про-
тивопоказанием к применению чрескожных ме-
тодов [6, 7]. Собственный опыт показал, что при 
выявлении цистопанкреатических сообщений, 
с одной стороны, не следует отказываться от ис-
пользования чрескожных методов, с другой – 
устранение стойкого наружного панкреатичес-
кого свища после первичного чрескожного 
дрени рования в дальнейшем возможно с исполь-
зованием сочетанных методов. В проведенном 
исследовании с этой проблемой столкнулись 
у 36 (22%) пациентов – в течение месяца после 
выполнения чрескожного наружного дрениро-
вания псевдокисты сохранялся наружный пан-
креатический свищ с продукцией панкреатиче-
ского сока в объеме от 100 до 1000 мл. 

У 12 пациентов выполнение ЭПСТ оказалось 
достаточным для устранения панкреатической 

гипертензии и закрытия панкреатического 
свища. Девяти пациентам со сформированным 
наружным панкреатическим свищом при транс-
гастральном (или трансдуоденальном) проведе-
нии первичного чрескожного дренажа была 
сформирована цистогастростома (или цистодуо-
деностома) на “потерянном” дренаже, эндо-
скопическое низведение наружного конца дре-
нажа в просвет желудка, двенадцатиперстной 
кишки (рис. 3). Остальным 15 больным (отсут-
ствие трансгастрального хода дренажа, эффекта 
от ЭПСТ) выполнено временное декомпрес-
сионное стентирование протока ПЖ: в 5 наблю-
дениях использована ретроградная эндоскопи-
ческая техника. В 10 наблюдениях стентирова-
ние протока ПЖ выполнено антеградным 
чрескожным методом: у 6 пациентов манипуля-
ции проведены через сформированный панкре-
атический свищ, 4 больным выполнено отдель-
ное антеградное чрескожное эндопанкреати-
ческое стентирование (рис. 4). Необходимо 

Рис. 1. Фистулограмма. Этапы чресфистульной эндоскопии и дренирования инфицированной псевдокисты ПЖ: 
а – проведение эндоскопа в гнойную полость, выведение струны-проводника; б – установка дренажа по струне-про-
воднику.

а б

Рис. 2. Холангиограмма. Псевдокиста головки ПЖ с компрессией общего желчного протока: а – этап наружного 
эндобилиарного  дренирования и декомпрессии; б – этап контрастирования полости псевдокисты.

а б
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отме тить, что эндопанкреатические манипуля-
ции сопровождались наибольшими технически-
ми трудностями, обусловленными необходимо-
стью большего инструментального обеспечения 
и анатомическими особенностями. У всех паци-
ентов произошло закрытие свищей, рецидива 
образования кистозных полостей и признаков 
панкреатической гипертензии не наблюдали.  

В последние годы первичное чрескожное 
дрени рование псевдокист по возможности пы-
таемся выполнять именно трансгастрально или 
трансдуоденально. С какими-либо осложнения-
ми, обусловленными перфорацией полых орга-
нов, не сталкивались, а устранение в дальней-
шем панкреатического свища является наиболее 
простым и безопасным.

Таким образом, применяемая тактика хирур-
гического лечения при псевдокистах ПЖ с ис-
пользованием чрескожных пункционных и дре-
нирующих вмешательств позволила добиться 
положительных результатов у 155 (94,5%) паци-

ентов. Остальным больным в связи с неэффек-
тивностью миниинвазивного лечения выпол-
нены открытые оперативные вмешательства. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности чрескожных операций 
при псевдокистах ПЖ. Применение метода, об-
ладающего всеми преимуществами миниинва-
зивных технологий, позволяет излечивать 
больных  с псевдокистами ПЖ, в том числе и при 
осложненном течении заболевания. Считаем, 
что эти вмешательства под контролем УЗИ 
и рентгенографии необходимо рассматривать 
как один из основных и окончательных методов 
лечения при псевдокистах ПЖ. 

 Заключение
Необходимость многократного повторения 

процедур, рецидив заболевания у 33% больных 
позволили полностью отказаться от пункцион-
ного лечения больных с псевдокистами ПЖ, 
а пункцию псевдокисты рассматривать в ряде на-

Рис. 3. Хронический панкреатит, псевдокиста головки ПЖ со сдавлением общего желчного протока: а – эндофото, 
этап низведения наружного сегмента дренажа в желудок и формирования цистогастроанастомоза на “потерянном” 
дренаже; б – холангиограмма, чрескожное наружновнутреннее эндобилиарное дренирование, цистогастроанастомоз 
на “потерянном” дренаже.

а б

Рис. 4. Панкреатикограмма. Псевдокиста ПЖ: а – чрескожное наружновнутреннее дренирование протока ПЖ через 
сформированный панкреатический свищ после наружного дренирования псевдокисты ПЖ; б – антеградное стенти-
рование протока ПЖ нейлоновым стентом.

а б
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блюдений только как вариант дифференциаль-
ной диагностики. Чрескожное дренирование за 
счет варьирования диаметра дренажей обеспечи-
вает оптимальную санацию и уменьшение в раз-
мерах псевдокист ПЖ, особенно при осложнен-
ном течении заболевания, позволяет “контроли-
ровать” очаг в отличие от эндоскопического 
внутреннего дренирования.

Отрицательной стороной чрескожных методов 
является необходимость устранения гипертен-
зии в панкреатических протоках при формиро-
вании стойкого наружного панкреатического 
свища. 

Активное использование чрескожных мини-
инвазивных операций является стимулом к их 
оптимизации, возможной комбинации чрескож-
ных и эндоскопических операций.
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Робот-ассистированные операции 
на поджелудочной железе 
(обзор литературы)

Берелавичус С.В.1, Титова Н.Л.2, Калдаров А.Р.1, Смирнов А.В.1, Кригер А.Г.1
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2 НИУ “Высшая школа экономики”; 101000, Москва, ул. Мясницкая, д. 20, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель исследования: систематизировать данные мировой литературы о применении робот-ассистированной 

технологии в хирургии поджелудочной железы.

Материал и методы. Проанализирована 31 публикация за период с 2010 по 2014 г. В работах освещен опыт 856 

робот-ассистированных операций на поджелудочной железе. 

Результаты. Наибольшее число робот-ассистированных операций на поджелудочной железе (90%) составляют 

панкреатодуоденальная и дистальная резекции – 55 и 35% соответственно. Средняя продолжительность 

робот-ассистированной панкреатодуоденальной резекции составила 342 ± 209 мин, дистальной резекции – 

200 ± 131,9 мин. Средняя величина кровопотери при робот-ассистированной операции относилась к I степени 

тяжести согласно классификации ВОЗ 2001 г. Отмечено увеличение числа осложнений после робот-ассисти-

рованных вмешательств по мере увеличения числа операций на поджелудочной железе.

Заключение. Проведенный анализ литературы демонстрирует возрастающий интерес хирургов-панкреатоло-

гов к использованию робототехники. В то же время отсутствует единая концепция применения роботического 

комплекса в хирургии поджелудочной железы, не сформулированы четкие показания и противопоказания 

к робот-ассистированным операциям на поджелудочной железе. Отсутствует методологическая база, описы-

вающая технические аспекты выполнения этих сложных вмешательств. Устранение указанных недостатков 

делает актуальными продолжающиеся исследования по использованию робот-ассистированной технологии. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, миниинвазивная хирургия, робот-ассистированные операции, резекция, 

осложнения.

Robot-Assisted Pancreatic Surgery (Review)

Berelavichus S.V.1, Titova N.L.2, Kaldarov A.R.1, Smirnov A.V.1, Kriger A.G.1

1 A.V. Vishnevsky Institute of Surgery, Ministry of Health, Russia; 27, B. Serpuhovskaja, Moscow, 1177997, 

Russian Federation
2 National Research University Higher School of Economics; 20, Myasnickaya str., Moscow, 101000, 

Russian Federation

Aim. To systematize world literature data for robot-assisted pancreatic surgery. 

Material and methods. 31 publications for the period 2010–2014 were analyzed. In these articles 856 robot-assisted 

pancreatic operations were assessed. 

Results. 90% of robot-assisted pancreatic operations include pancreaticoduodenectomy (55%) and distal pancreatectomy 

(35%). Median time of robot-assisted pancreatoduodenectomy was 342 ± 209 minutes, distal pancreatectomy time – 

200 ± 131.9 minutes. Median blood loss during robot - assisted operations was referred to class 1 by WHO (2001) 

classification. The number of complications is increased as far as the number of robotic assisted operations is augmented. 

Conclusion. Analyses demonstrates growing interest of pancreatic surgeons in robotic technologies. At the same time 

there is no unique strategy of robotic pancreatic surgery. Certain indications and contraindications for pancreatic robot-

assisted surgery are absent. There is no methodological base describing technical aspects of these difficult interventions. 

So, further researches of robot-assisted techniques are advisable to eliminate these limitations. 

Key words: pancreas, mini-invasive surgery, robot-assisted operations, resection, complications.
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 Вве де ние
Хирургическая панкреатология является 

одним из наиболее сложных направлений абдо-
минальной хирургии, а оперативные вмеша-
тельства на поджелудочной железе (ПЖ) осу-
ществляют в ограниченном числе клиник. 
Робот-ассистированные операции (РАО) на ПЖ 
выполняют в центрах, оснащенных роботизиро-
ванными комплексами (РК) и обладающих 
опытом как открытых, так и лапароскопических 
вмешательств. Число таких учреждений в насто-
ящее время невелико. В медицинских журналах 
за период с 2010 по 2014 г. была найдена всего 
31 публикация, посвященная различным опера-
циям на ПЖ с использованием РК DaVinci1. 
Проанализированные статьи охватывают 856 РАО 
на ПЖ [1–41].

Анализ публикаций
Анализ осуществлен для панкреатодуоде-

нальной резекции (ПДР) и дистальной резекции 
ПЖ (ДРПЖ), составляющих более 90% всех 
наблю дений (табл. 1). Результаты по остальным 
РАО на ПЖ рассматривали дополнительно, если 
информация о них носила достаточно полный 
характер.

В публикациях приведены средние величины 
по тем операциям, на которых они основаны. 
Однако различия в размерах выборок крайне ве-
лики (от 1 до 250). В качестве средней величины 
здесь и далее была использована средневзвешен-
ная величина, которую определяли по формуле:

В срв i = (∑ ( В срij × Nij )) / ∑ Nij,

где В срв i – средневзвешенный показатель для 
операции i-го вида; В ср ij – средний показатель 

для операции i-го вида в j-й публикации; Nij – 
число наблюдений для операции i-го вида, на 
которых основана j-я публикация. Применение 
средней величины позволило учесть разное 
число клинических наблюдений, на которых ос-
нованы публикации.

Анализу подвергнуты следующие группы кри-
териев: характеристики пациентов, заболевание, 
оперативное вмешательство, послеоперацион-
ный период. Для сравнения полученных резуль-
татов были учтены данные лапароскопических 
(ЛСО) и традиционных операций (ТрО) на ПЖ. 
Статистические параметры для ТрО и ЛСО на 
ПЖ были взяты из современных литературных 
источников, наиболее полно отражающих осо-
бенности этих видов хирургических вмешательств 
[32–39]. Указанные публикации не учитывали 
при проведении анализа, поскольку в них отсут-
ствовали данные об использовании РК. Такой 
подход был применен повсеместно, кроме слу-
чаев, когда доля анализируемого критерия была 
столь мала, что сравнительный анализ представ-
лялся бессмысленным.

Характеристики пациентов
Здесь и далее представлены данные только по 

тем показателям и видам операций, по которым 
были репрезентативные результаты. Информация 
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Таблица 1. Робот-ассистированные операции на ПЖ: 
сводные данные по публикациям

 
              Операция

 Число вмешательств, 
  абс. (%)

 Панкреатодуоденальная 474 (55,4)
 резекция

 Дистальная резекция 300 (35,0)

 Срединная резекция 48 (5,6)

 Панкреатэктомия  23 (2,7)

 Энуклеация 11 (1,3)

 Итого 856 (100)

1 Технология зарегистрирована в РФ как “робот-ассис-
тированная эндовидеохирургия” (ФС №2009/360 от 
23.10.2009). – Прим. научн. ред.
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о среднем возрасте пациентов, половой принад-
лежности, индексе массы тела (ИМТ) приведена 
практически во всех публикациях (табл. 2). 
Аналогичные показатели имеются и в группах 
ЛСО и ТрО на ПЖ. Средний возраст пациентов 
при ЛС ПДР и Тр ПДР составил 62 и 67 лет; при 
ЛС ДРПЖ и Тр ДРПЖ – 52 и 58 лет. ИМТ у боль-
ных, оперированных с помощью РК, составил 
25,9–26,4 кг/м2. Следовательно, все пациенты, 
перенесшие РАО на ПЖ, имели нормальную или 
избыточную массу тела (предожирение). Боль-
ных с ожирением среди оперированных не было.

Информация о сопутствующих заболеваниях, 
стратификации по ASA, наличии предшествую-
щих операций, билиарной гипертензии, пред-
операционном дренировании желчных путей, 
диаметре панкреатического протока и консис-
тенции ПЖ не подвергалась анализу по причине 
низкой регистрации этих параметров в анализи-
руемых публикациях.

Заболевания
Для анализа того, какие критерии заболевания 

являются определяющими при использовании 
РК в хирургии ПЖ, были рассмотрены морфо-
логические данные, а также сведения о размере 
опухоли.

В табл. 3 приведены нозологические едини-
цы, при которых выполняли РАО на ПЖ. В не-
которых публикациях часть необходимой ин-
формации о диагнозе отсутствовала. Поэтому 
здесь и в других аналогичных ситуациях число 
наблюдений для каждого диагноза делили на 
скорректированное число операций этого вида 
(ПДР, ДРПЖ). Для этого из общего числа одно-
типных вмешательств вычитали число наблюде-
ний, соответствующая информация по которым 

отсутствовала. В результате сумма долей диагно-
зов, приходящихся на каждый из видов РАО на 
ПЖ, могла не равняться 100%.

ПДР чаще (57%) выполняли по поводу рака 
головки ПЖ, большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК), терминального от-
дела общего желчного протока (ОЖП). 
Аналогичная ситуация была при выполнении 
ЛС ПДР (46–64%) и Тр ПДР (65%).

РА ДРПЖ чаще выполняли по поводу нейро-
эндокринных опухолей – 29%. Рак ПЖ (23,9%), 
доброкачественные кистозные (22,6%) и внутри-
протоковые папиллярно-муцинозные опухоли 
(20%) представлены приблизительно с одинако-
вой частотой. ЛС ДРПЖ чаще выполняли при 
доброкачественных кистозных опухолях (37–
57%). Тр ДРПЖ по поводу аденокарциномы вы-
полняли в половине наблюдений (47%), по по-
воду кистозных опухолей – в 36%. 

Большая доля больных, оперированных по 
поводу рака в группе РА ДРПЖ, может объяс-
няться техническими преимуществами РК перед 
лапароскопией, что увеличивает радикальность 
хирургического вмешательства.

Размеры опухолей ПЖ приведены в усред-
ненном виде по каждой публикации. Средние 
размеры варьировали от 1,5 до 4 см. По данным 
литературы средний размер опухоли при ЛС 
ПДР и ЛС ДРПЖ составил 2,7 и 3 см. При ТрО 
на ПЖ этот показатель не являлся определяю-
щим критерием.

Оперативное вмешательство
Характер оперативного вмешательства был 

отражен во всех публикациях. Распределение на 
гПДР и пПДР отмечено в 8 статьях из 17, что со-
ставило 42,2%. Число гПДР более чем в 2 раза 
превышало пПДР. При ЛСО тенденция была об-
ратной – пПДР выполняли в 6 раз чаще, чем 
гПДР, а при ТрО – в 1,4 раза. 

Указания об объеме робот-ассистированного 
этапа операции были представлены в 65% пу-
бликаций (табл. 4).

На всех этапах хирургического вмешательства 
РК использовался в 56,3% наблюдений. На рекон-
структивном этапе ПДР РК применяли в 38,2% 
наблюдений; мобилизацию панкреатодуоде-
нального комплекса при этом выполняли лапа-

Таблица 2. Характеристика пациентов, перенесших 
РАО на ПЖ

                  
Параметр

 
ПДР

 Дистальная
    резекция

 Число РАО, абс. 474 300

 Средний возраст больных,  64,1 (4,2) 58,2 (10,3)
 лет (s)

 Доля мужчин, % 50 43,8

 Средний ИМТ, кг/м2 (s) 25,9 (1,4) 26,5 (3,4)

Таблица 3. Диагноз при РАО на ПЖ

                                   
 Диагноз

  Число наблюдений, %
  ПДР Дистальная резекция Срединная резекция

 Рак ПЖ 57* 23,9 –

 Нейроэндокринные опухоли 6,1 29,0 24,0

 IPMN 11,3 20,0 4,0

 Доброкачественные кистозные опухоли 4,6 22,6 52,0

 Хронический панкреатит 5,8 0,6 –

 Другие 14,4 11,6 20,0

Примечание: * для РА ПДР включена аденокарцинома БСДПК и терминального отдела ОЖП.
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роскопически. Только мобилизацию комплекса 
с применением РК осуществляли в 5,5% случаев.

 Характер формирования панкреатодигестив-
ного анастомоза и состояние протока поджелу-
дочной железы (ППЖ) отражены в табл. 5.

Большинство хирургов (69%) формировали 
панкреатоеюно- или панкреатогастроанастомоз. 
В трети наблюдений склерозировали ППЖ био-
логическим клеем. Авторы прибегали к такому 
способу при нитевидном ППЖ и рыхлой неиз-
мененной паренхиме ПЖ.

Указанные результаты демонстрируют преи-
мущества РК перед стандартной лапароскопиче-
ской техникой на всех этапах хирургического 
вмешательства на ПЖ, особенно при формиро-
вании анастомозов. 

Продолжительность различных видов РАО на 
ПЖ приведена в табл. 6. Среднее время ЛС ПДР 
составляло от 487 ± 121,9 до 541 ± 88 мин, 
Тр ПДР – 401 ± 108 мин. РА ПДР выполняли 
за одинаковое или меньшее время по сравнению 
с ЛСО и незначительно дольше, чем ТрО. Средняя 
продолжительность ЛС ДРПЖ составила 200 мин, 
Тр ДРПЖ – 258 мин. Увеличение времени РА 
ДРПЖ, по-видимому, было связано с большим 
числом операций, выполняемых по поводу рака 
ПЖ, что требовало лимфаденэк томии.

Для анализа были построены графики зави-
симости средней (по публикации) продолжитель-
ности РА ПДР и РА ДРПЖ от числа операций, 
на которых основана соответствующая статья 
(рис. 1, 2). По мере накопления опыта разброс 
продолжительности РА ПДР и РА ДРПЖ умень-
шается и постепенно стремится к среднему зна-
чению по всей выборке. При достижении уровня 
50 РАО средняя продолжительность вмешатель-
ства в конкретной публикации отклоняется от 
средней величины по всем статьям менее чем на 
20%. Это соответствует стандартным отклонени-
ям. Полученный результат демонстрирует, после 
скольких РАО одного вида время операции на-
чинает соответствовать средним мировым значе-
ниям.

Таблица 6. Продолжительность вмешательств на ПЖ с использованием РК и объем кровопотери

         
Вмешательство

 Число Продолжительность,  Объем кровопотери, 
  наблюдений, абс. мин (min–max; s) мл (min–max; s)

 ПДР 474 484 (240–980; 98,2) 342 (100–800; 209)

 Дистальная резекция 300 278 (180–720; 82,7) 200 (100–475; 131,9)

 Срединная резекция 48 337 (150–506; 101,6) 201 (158–300; 50,2)

Таблица 4. Объем робот-ассистированного этапа при 
РА ПДР

 
 
              

Объем РА этапа
 Число 

  наблюдений, % 

 Только РА мобилизация 5,5

 Только РА реконструкция 38,2

 Полностью РА вмешательство 56,3

Таблица 5. Панкреатодигестивные анастомозы 
и скле розирование ППЖ при РА ПДР

                
 Процедура

 Число наблюдений,
   абс. (%) 

 Панкреатогастроанастомоз 44 (21)

 Панкреатоеюноанастомоз 100 (48)

 Склерозирование ППЖ 65 (31)

 Итого 209 (100)

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость средней (в публикации) 
продолжительности РА ПДР от числа учтенных клини-
ческих наблюдений. 

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость средней (в публикации) 
продолжительности РА ДРПЖ от числа учтенных кли-
нических наблюдений. 

2 Классификация острой кровопотери (ВОЗ, 2001): 
I степень  – менее 750 мл; II степень – 750–1500 мл; 
III степень – 1500–2000 мл; IV степень – более 2000 мл. 
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Величина кровопотери для различных видов 
РАО на ПЖ также приведена в табл. 6. Средняя 
кровопотеря при РА ПДР относилась к I степени 
тяжести согласно классификации ВОЗ 2001 г.2  
Число наблюдений РА ПДР, в которых величи-
на кровопотери относилась ко II степени 
(более 750 мл), было крайне мало (рис. 3). 
Кровопотеря при РА ДРПЖ и РА срединной 
резекции ПЖ также относилась к I степени 
тяжести. При ЛС ПДР объем кровопотери 
соста вил в среднем 240 мл (30–1200 мл), при 
Тр ПДР – 1032 ± 1151 мл. Средняя кровопотеря 
при ЛС ДРПЖ – 150–300 мл (50–700 мл), при 
Тр ДРПЖ – 350–450 мл. Анализируемый показа-
тель в группах РАО имел сопоставимое среднее 
значение, при этом максимальное значение 
крово потери при РА ПДР и РА ДРПЖ было зна-
чительно ниже. Выявленная тенденция свиде-
тельствует о б�ольшей прецизионности РК по 
сравнению с лапароскопической и традицион-
ной технологиями. 

При анализе выявлена зависимость величины 
кровопотери от числа проведенных операций, 
аналогичная продолжительности РАО (рис. 4). 
При достижении уровня 50 РАО величина кро-
вопотери отличалась от среднего показателя по 
всей выборке менее чем на 20%. Кроме того, при 
меньшем числе клинических наблюдений про-
слеживалось преобладание операций с большей 
кровопотерей по сравнению со средней величи-
ной по всей выборке. 

Другие особенности РАО на ПЖ представле-
ны в табл. 7.

ЛС ДРПЖ с сохранением селезенки выпол-
няли в 21–72% наблюдений, Тр ДРПЖ – в 14–
16%. РК позволяет улучшить этот показатель по 
сравнению с ТрО и ЛСО.

Конверсию на ТрО при ЛС ДРПЖ приходи-
лось выполнять в 15–30% наблюдений, при ЛС 
ПДР – в 15%. РАО снижает этот риск в 2–3 раза.

При РА ПДР только в 2,7% наблюдений опе-
рация включала резекцию верхней брыжеечной 
или воротной вены. В настоящее время инвазия 
опухоли в указанные сосуды рассматривается 
большинством хирургов как противопоказание 
к применению миниинвазивных технологий 
(РАО, ЛСО).

Выполнение ЛС ПДР и Тр ПДР в объеме R0 
отмечено в 89–96 и 83% наблюдений соответ-
ственно. Среднее число удаленных лимфатиче-
ских узлов при ЛС ПДР составило 13–15, при 
Тр ПДР – 16,8, ЛС ДРПЖ – 6–8, Тр ДРПЖ – 
5–6. При РАО выявлено увеличение этих показа-
телей по сравнению со всеми указанными груп-
пами. На основании этого можно судить о преи-
муществах РК с онкологической точки зрения.

Послеоперационный период
Особенности течения послеоперационного 

периода РАО на ПЖ отражены в табл. 8. При 
ЛС ПДР послеоперационные осложнения раз-

Таблица 7. Особенности РАО на ПЖ

                            Анализируемый параметр ПДР Дистальная резекция

 Частота сохранения селезенки, % – 43,2

 Применение техники Warshaw, % – 6,1

 Частота трансфузии эритроцитарной массы, % 19,5 10,1

 Частота конверсии, % 9,3 6,8

 Частота резекции верхней брыжеечной вены –  2,7 –
 воротной вены, %

 Частота R0, % (s) 94 (8,17) 82 (37,1)

 Число удаленных лимфоузлов, абс. (s) 18 (5,7) 12 (5,6)

Рис. 3. Диаграмма. Распределение величины кровопоте-
ри при РА ПДР.

Рис. 4. Диаграмма. Зависимость средней (в публикации) 
кровопотери при РА ПДР от числа клинических наблю-
дений. 
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вивались с частотой 27–77%, при ЛС ДРПЖ – 
27–57%, Тр ДРПЖ – 30–40%. Анализируемый 
показатель в группах РАО и ЛСО имел сопоста-
вимое среднее значение, при этом максимальное 
значение меньше при использовании РК. 

Летальность при ЛС ПДР варьировала от 
1,6 до 5,7%, при Тр ПДР достигала 8,8%. 

ЛС ДРПЖ характеризовались отсутствием 
смертности в послеоперационном периоде. 
При Тр ДРПЖ этот показатель меньше 1%. 
После РА ПДР зафиксировано почти трехкрат-
ное уменьшение летальности при сопоставлении 
с ТрО, а также уменьшение максимального зна-
чения показателя по сравнению с ЛСО.

Средняя продолжительность пребывания в 
стационаре после операции в группах РАО (ПДР, 
ДРПЖ) соответствовала таковой в контрольных 
группах: ЛС ПДР – 8–15 сут, Тр ПДР – 12–13, 
ЛС ДРПЖ – 5–11, Тр ДРПЖ – 7–10 сут. При 
этом отметили тенденцию к уменьшению после-
операционного пребывания в стационаре в груп-
пе РА ПДР по мере накопления опыта (рис. 5).

Отмечено увеличение числа осложнений 
после РАО по мере увеличения числа операций 
на ПЖ, осуществленных конкретной хирургиче-
ской бригадой (рис. 6). Эта тенденция, по-
видимому, обусловлена тем, что хирурги начина-
ли выполнять технически более сложные опера-
ции. Указанная тенденция прослеживалась 
также для числа летальных исходов в течение 
90 дней после РА ПДР (рис. 7). Если не учиты-
вать точку с 50% летальностью (одно из двух 
клинических наблюдений, которые легли в ос-

Таблица 8. Характеристика послеоперационного периода РАО на ПЖ

                                      
Параметр ПДР

 Дистальная Срединная 
   резекция резекция

 Частота осложнений, % 48,4 48,4 71,1

 Частота повторных операций, % 6 2,5 2

 Частота осложнений I–II по Clavien, % 36,1 – 61,5

 Частота осложнений III–IV по Clavien, % 21,6 – 15,4

 Частота формирования свищей, % 21,4 29,3 70,8

 Тип A 10 18,7 22,9

 Тип B 5,5 8,8 11,4

 Тип C 4,5 4,1 2,9

 Частота желчеистечения, % 2,8 – –

 Летальность (90 дней), % 3,1 0 0

 Продолжительность госпитализации 14 (9,1) 9 (6,3) 15 (6,2)
 после операции, дней (s)

Рис. 5. Диаграмма. Зависимость средней продолжитель-
ности пребывания в стационаре (по публикации) после 
РА ПДР от числа операций, выполненных одной хирур-
гической бригадой. 

Рис. 6. Диаграмма. Зависимость числа послеоперацион-
ных осложнений от числа РА ПДР, выполненных одной 
хирургической бригадой. 

Рис. 7. Диаграмма. Зависимость летальности от числа 
РА ПДР, выполненных одной  хирургической бригадой. 
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нову публикации), то заметен постепенный рост 
летальности после РАО, который начинал про-
являться у достаточно опытных хирургов (более 
20 РА ПДР). 

Отмечено формирование двух противопо-
ложных тенденций. По мере накопления опыта 
РАО сокращается время хирургического вмеша-
тельства и объем кровопотери, но увеличивается 
число послеоперационных осложнений и ле-
тальность. Считаем, что это связано с тем, что по 
мере освоения РК и роста профессионализма 
хирургических бригад происходит усложнение 
РАО за счет увеличения следующих показателей: 

– число удаляемых лимфоузлов (рис. 8);
– число злокачественных опухолей (рис. 9);
– средний возраст пациентов (рис. 10);
– число вмешательств, выполненных полно-

стью роботически.
Рис. 11 не только отражает рост полностью РА 

вмешательств по мере накопления опыта, но и 
демонстрирует отсутствие подобной зависимо-
сти в ряде публикаций. Точки на оси Х соответ-
ствуют тем ситуациям, в которых РК использует-

ся только на одном из этапов РАО. При этом 
опыт клиники может достигать 30 РА ПДР. Это 
объясняется изначально разными техническими 
подходами к выполнению РА ПДР. Стационары, 
выполняющие РА вмешательства полностью, 
увеличивали их число по мере накопления 
опыта. Операционные бригады, которые ис-
пользовали РК на том или ином этапе ПДР, как 
правило, не меняли свою технику с увеличением 
числа РАО.

 Заключение
Проведенный анализ литературы демонстри-

рует возрастающий интерес хирургов-панкреа-
тологов к роботической технике. В то же время 
отсутствует единая концепция применения РК 
в хирургии ПЖ, не сформулированы четкие по-
казания и противопоказания к РАО на ПЖ, от-
сутствует методологическая база технических 
аспектов этих сложных вмешательств. 
Устранение указанных недостатков делает акту-
альными продолжающиеся исследования при-
менения РА технологии. 

Рис. 9. Диаграмма. Зависимость числа удаленных при 
РА ПДР злокачественных опухолей от числа операций, 
выполненных одной хирургической бригадой. 

Рис. 11. Диаграмма. Зависимость числа полностью робо-
тических ПДР от числа операций, выполненных одной 
хирургической бригадой. 

Рис. 10. Диаграмма. Зависимость среднего возраста 
пациентов, перенесших РА ПДР, от числа операций, 
выполненных одной хирургической бригадой. 

Рис. 8. Диаграмма. Зависимость среднего числа удаляе-
мых при РА ПДР лимфоузлов от числа  операций, 
выполненных одной хирургической бригадой. 
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Æåë÷íûå ïóòè

Цель. Улучшить результаты миниинвазивного лечения “малых” повреждений желчных протоков при холе-

цист эктомии.

Материал и методы. Анализировали результаты обследования и миниинвазивного лечения 24 пациентов 

с “малыми” интраоперационными повреждениями желчных протоков при холецистэктомии (тип А по 

Strasberg, 1995), находившихся под наблюдением в 2010–2016 гг. Скопление желчи в ложе желчного пузыря 

выявлено в 16 наблюдениях, наружное желчеистечение по дренажу – в 8. Всем 16 больным с подпеченочной 

биломой ложе желчного пузыря было дренировано под контролем УЗИ самофиксирующимся дренажом типа 

pigtail 8 Fr с последующей фистулографией. Четырем пациентам с наружным желчеистечением по страховоч-

ному дренажу выполнена эндоскопическая ретроградная панкреатикохолангиография, выявившая несостоя-

тельность культи пузырного протока, и эндоскопическая папиллосфинктеротомия, восстановившая пассаж 

желчи в двенадцатиперстную  кишку. В 4 наблюдениях первым этапом было выполнено чрескожное чреспе-

ченочное дренирование нерасширенного общего желчного протока, ставшее окончательным этапом лечения 

желчного свища у 2 пациентов. Еще в 2 наблюдениях выполнена антеградная баллонная дилатация большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки.  

Результаты. Наружное дренирование скопления желчи стало окончательным методом лечения 5 больных. 

В 11 наблюдениях по результатам ретроградной холангиографии был выявлен резидуальный холедохолитиаз, 

стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки, что потребовало проведения эндоскопической папил-

лосфинктеротомии. У 9 (37,5%) пациентов для ликвидации “малых” повреждений желчных протоков доста-

точным оказалось применение временного наружного дренирования в изолированном виде или в сочетании 

с антеградной дилатацией большого сосочка двенадцатиперстной кишки. При выполнении чрескожной чрес-

печеночной холангиостомии нерасширенных протоков и чрескожного дренирования подпеченочных билом 

осложнений отмечено не было. После эндоскопической папиллосфинктеротомии в 3 наблюдениях из 15 раз-

вилась клиническая картина постманипуляционного острого панкреатита, устраненного консервативно. 

Антеградная баллонная дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки у 1 пациента сопровожда-

лась преходящей амилаземией без клинических проявлений острого панкреатита. 

Заключение. Билиарная гипертензия, являющаяся причиной желчеистечения  при “малых” повреждениях 

желчных протоков, в 37,5% случаев носит транзиторный характер и может быть устранена чрескожным дре-

нированием подпеченочной биломы и/или временной холангиостомией, а при необходимости их сочетанием 

с баллонной дилатацией большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

Клю че вые сло ва: желчные протоки, подпеченочная билома, билиарная гипертензия, наружный желчный свищ, 

антеградная холангиостомия.

X-Ray Surgery for ”Minor” Biliary Injuries in Cholecystectomy

Okhotnikov O.I.1, 2, Yakovleva M.V.1, 3, Grigoriev S.N.1, 3

1 Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation
2 Chair of Medical Radiology and 3 Chair of  Surgical Diseases of Kursk State Medical University, 

Ministry of Health of the Russian Federation; 3, K. Marks str., Kursk, 305041, Russian Federation

Aim. To improve the results of minimally invasive treatment of “minor” injuries of the biliary tract during cholecyst-

ectomy. 

Material and Methods. For the period 2010-2016 there were 24 patients with “small” intraoperative damage of the biliary 

tract during cholecystectomy (Class “A” by Strasberg, 1995). Bile accumulation in gallbladder area was found in 16 cases, 

external bile leakage through the drain was observed in 8 patients. All 16 patients with subhepatic collection of bile 

underwent US-assisted drainage with self-locking drainage “pig tail” №8 Fr by Seldinger technique followed by 

fistulography. In 4 patients with external bile leakage retrograde cholangiopancreatography was made that verified cystic 

duct stump failure. Also they underwent endoscopic papillosphincterotomy to restore biliary passage into duodenum. 
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 Вве де ние
Повреждения желчных протоков после холе-

цистэктомии подразделяют на “малые” и “боль-
шие”. Вторая группа осложнений традиционно 
является предметом исследования и дискуссии, 
поскольку последствия этих повреждений не 
только крайне неблагоприятны в отношении 
трудоспособности, но и создают угрозу жизни 
пациентов. На их фоне негативные последствия 
“малых” повреждений (тип А по Strasberg, 1995) 
могут показаться несущественными. Вместе с тем 
наружное желчеистечение или скопление желчи 
в подпеченочном проcтранстве на фоне несосто-
ятельности культи пузырного протока или от-
крытых ходов Люшка (Luschka) сопряжено не 
только с увеличением продолжительности го-
спитализации, но и риском септических ослож-
нений, что также требует определенного внима-
ния, прежде всего в вопросах выбора рациональ-
ной диаг ностической и лечебной тактики.

Частота таких осложнений невелика – 0,17–
0,97% от общего числа холецистэктомий  при 
структурном соотношении 94,5% в пользу несо-
стоятельности культи пузырного протока против 
5,5%, приходящихся на долю открытых ходов 

Люшка [1–7]. Традиционным лечебно-диагно-
стическим мероприятием в таких случаях явля-
ется эндоскопическая ретроградная панкреати-
кохолангиография (ЭРПХГ) с эндоскопической 
папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) и внутри-
протоковыми манипуляциями.  Вместе с тем 
эндоскопический доступ к большому сосочку 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК) не всегда 
возможен и эффективен. Кроме того, требует 
обсуждения уточнение показаний к выполне-
нию папиллотомии, имеющей целью ликвида-
цию подобных осложнений.

 Материал и методы
В настоящем исследовании проанализиро-

ваны результаты миниинвазивного лечения 
24 пациентов с “малыми” интраоперационными 
повреждениями желчных протоков при холе-
цист эктомии (тип А по Strasberg, 1995), находив-
шихся под наблюдением в 2010–2016 гг. В анали-
зируемую группу были включены пациенты, 
у которых по результатам планового ультра-
звукового мониторинга и прицельной диагно-
стической пункции в раннем послеоперацион-
ном периоде была выявлена билома ложа желч-

Key words: bile ducts, subhepatic biliary collection, biliary hypertension, external biliary fistula, antegrade cholangiostomy.

Percutaneous transhepatic drainage of non-expanded bile duct was the first step of treatment in four observations. 

In 2 patients it was definitive treatment of biliary fistula. In two other cases antegrade balloon papillodilatation was 

performed. 

Results. In 5 cases external drainage was a final treatment. In 11 cases retrograde cholangiography revealed 

choledocholithiasis, residual stenosis of major duodenal papilla, that required endoscopic papillosphincterotomy. In 9 of 

24 patients (37.5%) temporary external drainage alone or with antegrade papillodilatation were sufficient to eliminate 

“small” biliary injuries. There were no complications after percutaneous transhepatic cholangiostomy on non-

unexpanded ducts and percutaneous drainage of subhepatic biliary collections. Acute postmanipulative pancreatitis 

developed in 3 of 15 cases after endoscopic papillosphincterotomy. Conservative therapy was successful in all of them. 

In one case antegrade balloon papillodilatation was accompanied by transient amilazemia without clinical manifestations 

of acute pancreatitis. 

Conclusion. Biliary hypertension followed by bile leakage in “minor” biliary injuriesis transient in 37.5% of cases and can 

be stopped by temporary percutaneous drainage of subhepatic biliary collections and/or temporary cholangiostomy. 

Balloon dilatation of major duodenal papilla may be also applied additionally. 
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ного пузыря (16 наблюдений), а также пациенты 
с наружным желчеистечением по дренажу (8 на-
блюдений). При этом с помощью инструмен-
тальных методов были исключены “большие” 
повреждения желчных протоков.

Всем 16 больным с подпеченочной биломой 
ложе желчного пузыря было дренировано чрес-
кожно под УЗИ самофиксирующимся дренажом 
типа pigtail 8 Fr с последующей фистулографией. 
При этом у 5 больных наружное дренирование 
биломы стало окончательным методом лечения и 
в 11 наблюдениях по результатам контрастного 
исследования протоковой системы был выявлен 
резидуальный холедохолитиаз со стенозом 
БСДПК, что потребовало проведения ЭПСТ.

Четырем пациентам с наружным желчеисте-
чением по страховочному дренажу была выпол-
нена ЭРПХГ, выявившая несостоятельность 
культи пузырного протока, и ЭПСТ, восстано-
вившая пассаж желчи в двенадцатиперстную  
кишку (ДПК). В четырех наблюдениях первым 
этапом было выполнено чрескожное чреспече-
ночное дренирование нерасширенного общего 
желчного протока, оказавшееся окончательным 
методом лечения желчного свища у 2 пациентов. 
Еще 2 пациентам была выполнена антеградная 
баллонная дилатация БСДПК.

 Результаты
У всех 24 пациентов использованные миниин-

вазивные методики оказались эффективными. 
Примененное в моноварианте чрескожное дре-
нирование подпеченочной биломы (5 больных) 
и желчных протоков (2 человека) позволило 
добить ся эффекта при лечении “малых” повреж-
дений желчных протоков у 7 пациентов. Еще 
у двоих холангиостомия сочеталась с вмешатель-
ством на БСДПК – антеградной дилатацией 
БСДПК. Таким образом, у 9 (37,5%) пациентов 
из 24 для ликвидации “малых” повреждений 
желчных протоков достаточным оказалось при-
менение временного изолированного наружного 
дренирования или в сочетании с неразрушаю-
щим вмешательством на БСДПК.

При выполнении чрескожной чреспеченоч-
ной холангиостомии при нерасширенных про-
токах у всех 4 больных манипуляции были 
успешными и не сопровождались осложнения-
ми. При осуществлении ЭПСТ в 3 наблюдениях 
из 15 развилась клиническая картина ятрогенно-
го острого панкреатита, ликвидированного кон-
сервативными мероприятиями. Антеградная 
баллонная дилатация БСДПК в 1 наблюдении 
сопровождалась преходящей амилаземией без 
клинических проявлений острого панкреатита. 
После выполнения чрескожного дренирования 
подпеченочных билом (16 больных) осложнений 
не отмечено, при этом у 10 пациентов дрени-
рование было осуществлено чреспеченочно, 

у 6 – с применением экстрапаренхиматозного 
подпеченочного доступа.

 Обсуждение
Среди причин послеоперационного желчеис-

течения после холецистэктомии ведущее место 
занимают “малые” повреждения желчных прото-
ков (тип А по Strasberg), включающие несостоя-
тельность культи пузырного протока и открытые 
ходы Люшка. Эта группа осложнений раннего 
послеоперационного периода может проявлять-
ся двояко – формированием жидкостного скоп-
ления в ложе желчного пузыря и правом под-
печеночном пространстве и (или) наружным 
желчеистечением по страховочному дренажу [8]. 
Значительно реже такое желчеистечение пер-
вично проявляется клиникой распространен-
ного желчного перитонита [9]. 

При отсутствии наружного желчного свища 
экссудация в ложе желчного пузыря может про-
текать субклинически и выявляться при  плано-
вом или индуцированном послеоперационном 
лучевом скрининге. При УЗИ так же, как и при 
СКТ, МРТ, однозначно установить характер 
экссу дата зачастую не представляется возмож-
ным, так как скопления серозной жидкости, 
желчи и лизированная гематома имеют похожие 
лучевые характеристики [10].

Проведению морфологической верификации 
предшествует выполнение прицельной диагнос-
тической пункции, при этом  количество полу-
ченного экссудата не имеет определяющего зна-
чения. Более важным фактором является харак-
тер экссудации, поскольку серозное содержимое 
и кровь можно условно считать вариантом нор-
мального течения раннего послеоперационного 
периода, определяемого в том числе травматич-
ностью выполненного оперативного вмешатель-
ства, тогда как наличие желчи представляется 
однозначным признаком неблагополучия, тре-
бующим наружного дренирования, уточняющих 
диагностических мероприятий и ликвидации 
причины. 

Еще более тревожным симптомом является 
наружное желчеистечение по страховочному 
дренажу, что позволяет сделать предположение 
о негерметичности желчных протоков. Наличие 
признаков желчеистечения требует выполнения 
МРТ-холангиографии или прямого контраст-
ного исследования желчных путей ретроград-
ным или антеградным доступом в неотложном 
порядке ввиду  непродолжительного временного 
интервала, позволяющего выполнить раннюю ре-
конструктивную операцию при выявлении “боль-
ших” повреждений желчных протоков. Некоторые 
авторы при обследовании таких пациентов пред-
почитают выполнять контрастное исследование 
протоковой системы с помощью эндоскопичес-
кой ретроградной холангиографии [11].



67

РЕНТГЕНОХИРУРГИЯ “МАЛЫХ” ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ...                              Охотников О.И. и др.

При выявлении экссудативного образования 
в ложе желчного пузыря целесообразна прицель-
ная диагностическая пункция, трансформируе-
мая в наружное дренирование при выявлении 
скопления желчи. При несостоятельности куль-
ти пузырного протока фистулография позволяет 
выявить сообщение желчного затека с общим 
желчным протоком через культю пузырного 
протока  (рис. 1). Ходы Люшка так же, как иные, 
нестандартные варианты “малых” повреждений 
желчных протоков, как правило, выявить при 
фистулографии не удается.

При верификации “малых” повреждений 
протоковой системы лечебная тактика базирует-
ся на трех принципах. Во-первых, проведение 
декомпрессии системы желчных протоков, по-
скольку фактором поддержания желчеистечения 
является билиарная гипертензия, обусловленная 
неустраненными предшествующей холецист-
эктомией нарушениями оттока желчи. Кроме 
того, эти нарушения могут носить функциональ-
ный характер и быть обусловлены изменением 
оттока желчи после выпадения компенсирующей 
функции желчного пузыря и сопряжен ными 
с этим обстоятельством нарушениями коор-
динированной деятельности сфинктеров желче-
выводящих путей [12]. Во-вторых, устранение 
препятствий для естественного оттока желчи. 
В-третьих, герметизация зоны желчеистечения.

Билиарная декомпрессия, а также устранение 
препятствий для оттока желчи достигается папил-
лотомией, при необходимости – литоэкстракци-
ей, а также назобилиарным дренированием или 
ретроградным стентированием общего желчного 
протока [1, 2, 6, 8, 9].

Для герметизации зоны желчеистечения вы-
полняется релапароскопия с клипированием 
культи пузырного протока или использованием 
биполярной коагуляции (методика LigaSureTM) 
[4, 11, 13, 14]. Реже используют иные способы 
герметизации – склерозирование уксусной 
кисло той, окклюзию цианакрилатным клеем и 
эмболизирующими спиралями [15–17].

Примерно в половине случаев достаточным 
оказывается осуществление кратковременного 
наружного дренирования биломы для закрытия 
желчного свища даже без сопутствующей эндо-
скопической папиллотомии и проведение меро-
приятий по герметизации источника желчеисте-
чения. У остальных пациентов желчеистечение 
по чрескожно установленному в скопление желчи 
дренажу оказывается стойким, что связано с со-
храняющейся билиарной гипертензией (резиду-
альный холедохолитиаз, стеноз БСДПК, парапа-
пиллярный дивертикул и т.д.) и требует устране-
ния ее причины.

При желчеистечении по страховочному после-
операционному дренажу ЭПСТ рассматривает-
ся, как правило, в качестве безальтернативного 

мероприятия. Однако у части пациентов эндо-
скопическое пособие либо затруднительно 
(резек ция желудка в анамнезе), либо безуспешно 
(“плоский” БСДПК, парапапиллярный дивер-
тикул и т.д.). Вместе с тем папиллотомия – инва-
зивное вмешательство, нарушающее автоном-
ность билиарного тракта. 

По этой причине вызывает интерес приме-
нение антеградного чреспеченочного доступа. 
На фоне функционирующего наружного желч-
ного свища дилатация желчных протоков, как 
правило, отсутствует, и выполнение холангио-
стомии в таких условиях требует определенного 
опыта [18–20].

Однако успешно реализованное антеградное 
дренирование в таких случаях имеет существен-
ные преимущества. Во-первых, холангиостома 
в отличие от назобилиарного дренажа позици-
онно более стабильна и контролируема, что 
важно с точки зрения билиарной декомпрессии, 
эффективность которой представляется решаю-
щим фактором, способствующим закрытию 
наруж ного желчного свища. Во-вторых, анте-
градный доступ позволяет реализовать весь ар-
сенал лечебных манипуляций, свойственных 
эндо скопическому доступу, включая, при на-
личии показаний, папиллотомию. В-третьих, 
антеградный доступ обеспечивает хирургу сво-
боду выбора между щадящими и инвазивными 
манипуляциями на БСДПК. В частности, вме-
сто папил лотомии при отсутствии нарушения 
проходимости БСДПК  целесообразна анте-
градная дилатация БСДПК с последующим 
низведением резидуального желчного конкре-
мента в ДПК.

Рис. 1. Холангиограмма. В скопление желчи установлен 
дренаж с памятью формы. Выявляется несостоятель-
ность культи пузырного протока, через “открытую” 
культю которого контрастный препарат распространяет-
ся в общий желчный проток и ДПК.
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У некоторых больных послеоперационный 
наружный желчный свищ на фоне несостоятель-
ности пузырного протока функционирует без 
очевидных органических нарушений проходи-
мости БСДПК. При  антеградной холангиогра-
фии через чреспеченочно установленную холан-
гиостому определяется свободный сброс кон-
трастного препарата  в ДПК. При этом, как 
правило, отсутствует контрастирование “откры-
той” культи пузырного протока (рис. 2). В таких 
ситуациях для устранения несостоятельности 
культи пузырного протока может оказаться до-
статочным осуществление кратковременного 
наружного билиарного дренирования. Дли-
тельность наружного дренирования в таких слу-
чаях устанавливается индивидуально и опреде-

ляется временем, необходимым для адаптации 
протоковой системы печени к изменениям вну-
трипротокового  давления при выпадении ком-
пенсирующей функции удаленного желчного 
пузыря. Обычно  продолжительность такого 
дренирования составляет 3–5 сут, а суточный 
дебет желчи по холангиостоме не превышает 
200–300 мл.

Если на фоне чреспеченочной холангиосто-
мы сохраняется контрастирование пузырного 
протока, а тем более наружный сброс желчи 
по свищу, целесообразны миниинвазивные вме-
шательства на БСДПК. При стенозе, установ-
ленном рентгенологически, показана ЭПСТ, 
при его очевидном отсутствии – анте- или ре-
троградная дилатация БСДПК (рис. 3). 

Рис. 2. Холангиограммы. а – антеградная чреспеченочная пункционная холангиография при наружном истечении 
желчи по страховочному дренажу, стрелками указана зона несостоятельности культи пузырного протока; б – состоя-
ние после чрескожной чреспеченочной холангиостомии. Отсутствует контрастирование  культи пузырного протока. 

ба

Рис. 3. Холангиограммы. а – состояние после чрескожной чреспеченочной холангиостомии. Выявляется депо кон-
трастного препарата (стрелка) в зоне многократно клипированного ложа желчного пузыря; б – после антеградной 
баллонной дилатации БСДПК восстановлено свободное поступление контрастного препарата в ДПК. 

ба
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 Заключение
Проблема “малых” послеоперационных би-

лиарных повреждений, несмотря на их редкость, 
сохраняет свою актуальность. Этот факт базиру-
ется на анатомических и функциональных пред-
посылках, зачастую не выявляемых в процессе 
предоперационного обследования и интраопе-
рационной ревизии. Это предполагает целесо-
образность широкого использования послеопе-
рационного лучевого (ультразвукового) скри-
нинга пациентов, перенесших холецистэктомию. 
Приоритетным методом топической диагнос ти-
ки “малой” билиарной травмы остается эндо-
скопическая ретроградная холангиография. 
Однако в клинических ситуациях, не позволяю-
щих исполь зовать ретроградный эндоскопиче-
ский доступ, либо при его неэффективности це-
лесообразно применять антеградный чрескож-
ный чреспеченочный доступ, допускающий 
использование всех известных методик восста-
новления адекватного пассажа желчи в ДПК, 
в том числе без ЭПСТ. Билиарная гипертензия, 
являющаяся фактором поддержания желчеисте-
чения при “малых” повреждениях желчных про-
токов, в 37,5% случаев носит преходящий харак-
тер и не требует дополнительных лечебных 
меропри ятий, кроме адекватного временного 
чрескожного дренирования скопления желчи  и/
или холан гиостомии, при необходимости в со-
четании с баллонной дилатацией БСДПК.
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Внутрипротоковая видеофлюоресцентная 
диагностика и комбинированное минимально 
инвазивное лечение холангиоцеллюлярного 
рака, осложненного механической желтухой: 
первый опыт в России
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Левкин В.В.2, Охотникова Н.Л.3, Волков В.В.4, Лощенов В.Б.4, 

Макаров В.И.4, Ветшев С.П.2, Булгин Д.В.5

1 Университетская клиническая больница №1, клиника факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко,   
2 кафедра факультетской хирургии №1 лечебного факультета, 3 эндоскопическое отделение 

Университетской клинической больницы №1, ФГБОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ; 119991, Москва, ул. Большая Пироговская, 

д. 2, стр. 4, Российская Федерация 
4 Институт общей физики им. А.М. Прохорова РАН; 119991, Москва, ул. Вавилова, д. 38, Российская 

Федерация
5 Центр регенеративной медицины ME-DENT; 52210, Ровинь, ул. Истарска, д. 18, Республика Хорватия

Æåë÷íûå ïóòè

Цель: совершенствование диагностики и улучшение результатов лечения больных нерезектабельным холангио-

целлюлярным раком.

Материал и методы. Представлен опыт диагностики и лечения 14 больных. Для диагностики разработан видео-

флюоресцентный модуль. Впервые в России получено видеофлюоресцентное изображение опухоли желчных 

протоков и определено накопление фотосенсибилизатора в ней. У 12 пациентов диагноз подтвержден морфо-

логически. Пациентам с нерезектабельным холангиоцеллюлярным раком выполняли чрескожное дрениро-

вание протоков под контролем УЗИ и рентгентелевидения. После уменьшения желтухи осуществляли видео-

флюоресцентную диагностику и фотодинамическую терапию опухолевой стриктуры, устанавливали стент. 

Фотодинамическую терапию проводили с использованием оптоволоконной системы, при необходимости 

применяли управляемый баллонный катетер на дистальном сегменте, позволяющий расправить стриктуру 

и равномерно провести ее облучение на всем протяжении. После фотодинамической терапии в зону опухоле-

вой стриктуры устанавливали нитиноловый стент. В качестве фотосенсибилизаторов использовали препараты 

Фотосенс, Радахлорин и Фотолон. 

Результаты. Во всех наблюдениях получено видеофлюоресцентное изображение опухоли желчных протоков 

и определено накопление фотосенсибилизатора. Морфологически холангиоцеллюлярный рак подтвержден 

у 12 пациентов. Эффективность лечения при нерезектабельном холангиоцеллюлярном раке оценивали по 

продолжительности жизни. Один пациент прожил 21 мес, трое больных прожили 11, 13 и 17 мес. Пятеро боль-

ных находятся под динамическим наблюдением: двое – 12 и 18 мес, трое – от 3 мес до полугода. Пятеро боль-

ных умерли в течение 3 ± 1 мес после лечения и изначально имели множество отдаленных метастазов.

Заключение. Видеофлюоресцентная диагностика холангиоцеллюлярного рака с высокой вероятностью позво-

ляет судить о злокачественном характере поражения желчных протоков. Стентирование желчных протоков 

в сочетании с фотодинамической терапией позволяет наладить постоянное желчеотведение, а также провести 

противоопухолевую терапию, что значительно улучшает результаты лечения.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, холангиоцеллюлярный рак, холангиостомия, видеофлюоресцентная 

диагностика, фотодинамическая терапия, стентирование. 

Combined Minimally Invasive Treatment of Cholangiocellular Cancer 

Complicated by Obstructive Jaundice. Intraductal Videofluorescent 

Diagnostics – the First Experience in Russia

Shiryaev A.A.1, Musaev G.Kh.1, 2, Loshchenov M.V.4, Borodkin A.V.4, 

Levkin V.V.2, Okhotnikova N.L.3, Volkov V.V.4, Loshchenov V.B.4, 

Makarov V.I.4, Vetshev S.P.2, Bulgin D.V.5
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Aim. To improve the diagnostic and treatment approaches for patients with unresectable liver cholangiocarcinoma.

Material and Methods. Diagnosis and treatment of 14 patients are presented. Videofluorescent module was developed 

for diagnostics. For the first time in Russia we received videofluorescent image of bile ducts tumors and determined the 

accumulation of photosensitizers. In 12 patients the diagnosis was morphologically confirmed. Patients with unresectable 

cholangiocellular cancer underwent US- and X-ray-assisted percutaneous drainage of bile ducts. Videofluorescent 

diagnostics, photodynamic therapy of tumoral stricture and stent deployment were made after release of jaundice. 

Photodynamic therapy was performed using a fiber-optic system. Controlled balloon catheter on the distal segment was 

used if it was necessary to dilate the stricture and for uniform irradiation. Nitinol stent was deployed after photodynamic 

therapy. Photosens, Radachlorin and Photolon photosensitizers were used. 

Results. We acquired videofluorescence image of the tumor and determined the accumulation of photosensitizer in all 

patients. Cholangiocellular cancer was morphologically confirmed in 12 patients. The effectiveness of unresectable 

cholangiocellular cancer management was evaluated by survival. One patient was alive for 21 months, 3 patients – for 11, 13 

and 17 months respectively. Five patients are under dynamic observation: two – for 12 and 18 months, three – from 3 to 6 

months. Five patients died within 3 ± 1 months after treatment and initially had a lot of distant metastases.

Conclusion. Videofluorescent diagnosis of cholangiocellular cancer determines the malignant nature of biliary lesion 

with high probability. Biliary stenting combined with photodynamic therapy allows us to establish a regular biliary 

passage and antineoplastic treatment that is associated with better results.
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 Вве де ние
Рак желчных протоков – редкое новообразо-

вание, характеризующееся поздним метастази-
рованием, медленным ростом и сопровождаю-
щееся плохим прогнозом [1, 2]. Известно, что 
радикальная операция возможна у 20% больных. 
При этом на резектабельность опухоли влияют 
ее локализация и распространенность, инвазия 
в сосуды ворот печени, гнойный холангит, били-
арный цирроз и т.д. [3]. Кроме того, нередко 
одной из причин невозможности радикальной 
операции у больных механической желтухой при 
резектабельном холангиоцеллюлярном раке 
(ХЦР) является пожилой возраст пациентов, 
а также сопутствующие заболевания. Чаще же 
всего эти факторы сочетаются [4, 5]. 

При радикальном хирургическом лечении 
пятилетняя выживаемость составляет 20–40% 
[4]. При нерезектабельной опухоли продолжи-
тельность жизни не превышает 4–6 мес [4, 5]. 
Эти сроки еще значительнее сокращаются при 
развитии желтухи. Причиной тому является рас-
про странение опухолевого процесса вдоль желч-
ных протоков, приводящее к их непроходимости, 
быстрому присоединению холангита и в конеч-
ном итоге фатальной печеночной недостаточно-
сти. К сожалению, следует отметить, что боль-
шинство больных ХЦР умирают в течение пер-
вого года после установления диагноза [6, 7].

Механическая желтуха зачастую является 
первым симптомом, который приводит пациен-
та в стационар и, как уже было отмечено, значи-
тельно усугубляет течение заболевания [1, 8]. 
К сожалению, появление механической жел-
тухи, как правило, свидетельствует о поздней 
стадии заболевания, когда успешное радикаль-
ное лечение маловероятно [9]. 

Инструментальная и лабораторная диагно-
стика непосредственно механической желтухи 
как следствия ХЦР не составляет особого труда. 
В то же время диагностика ХЦР, а тем более его 
морфологическая верификация могут представ-
лять определенные сложности. Нередко диагноз 
подтверждают лишь во время радикальной опе-
рации или только при гистологическом иссле-
довании удаленной опухоли [10–12]. Для диаг-
ностики ХЦР применяют целый ряд неинвазив-
ных и инвазивных методов. К последним относят 
ЭРХПГ и ЧЧХГ. Методы позволяют не только 
точно установить локализацию и протяженность 
обструкции, но и выполнить дренирование желч-
ных протоков, а также взять материал для мор-
фологического исследования. Разрабаты ваются 
и другие методы диагностики, в частности флю-
оресцентные. B.R. Kipp и соавт. использовали 
метод флюоресцентной гибридизации in situ 
(FISH) для определения рака желчных протоков 
как в биопсийном материале, так и в аспирате 
желчи. Исследователи пришли к выводу, что 

метод более чувствителен в подтверждении зло-
качественного характера билиарных стриктур, 
нежели традиционные [13].

Существуют сообщения об успешных ре-
зультатах лечения пациентов с механической 
желтухой, обусловленной ХЦР, однако пробле-
му лечения этой категории больных нельзя счи-
тать полностью решенной [14].  

При развитии механической желтухи в пер-
вую очередь необходимо наладить желчеотве дение 
[6–8, 10, 14, 15]. Для этого применяют различные 
способы дренирования желчных протоков. Выбор 
способа зависит от локализации опухоли, тех-
нических возможностей лечебного учреждения 
и квалификации сотрудников. В одних учрежде-
ниях предпочтение отдают чрес кожному анте-
градному желчеотведению, в других – ретро-
градному эндоскопическому [5–7, 16, 17]. Ниже 
приведены наиболее распространенные способы 
миниинвазивного чрескожного желчеотведения 
под контролем УЗИ и рентгеноскопии [5–7, 10, 
14, 16].

Чрескожная наружная холангиостомия, при 
которой дистальный сегмент дренажа фиксируют 
в желчных протоках, как правило, над стриктурой 
или в просвете желчного пузыря, позволяет про-
водить адекватную санацию желчных протоков. 
Метод используют в качестве первого этапа лече-
ния при планировании радикальной операции 
или стентировании желчных протоков, а также 
у больных в терминальной стадии заболевания 
как окончательный вариант лечения.

При чрескожной наружновнутренней холан-
гиостомии конечный сегмент дренажа распола-
гают в кишке, а перфорирующие отверстия – 
выше и ниже области стриктуры желчного про-
тока. Способ позволяет наладить отведение желчи 
в двенадцатиперстную кишку, но при этом увели-
чивается вероятность развития холангита. 

Стентирование желчных протоков является 
наилучшим с точки зрения качества жизни паци-
ента методом ввиду отсутствия внешней части 
дренажа на брюшной стенке. Единственным 
мину сом технологии является высокая стоимость 
расходных материалов.

Выбор варианта чрескожного дренирования 
желчных протоков как окончательного метода 
лечения зависит от нескольких факторов. Прежде 
всего это локализация опухоли, а также ожидае-
мая продолжительность жизни больного. Если 
ожидаемая продолжительность жизни составля-
ет 3–4 мес и более, предпочтение следует отда-
вать стентированию [8, 18].

Хотя миниинвазивные методы достаточно 
хорошо себя зарекомендовали в клинической 
практике при ХЦР, сохраняются некоторые 
проб лемы, требующие решения. До конца не 
отра ботана техника чрескожных вмешательств 
при ХЦР труднодоступных локализаций, к кото-
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рым прежде всего относится рак желчных прото-
ков с переходом на  долевые и сегментарные про-
токи (опухоль Клацкина). Значительные трудно-
сти представляет морфологическая верификация 
ХЦР, часто вне зависимости от его локализации. 
Более того, при высокой локализации опухоли 
морфологическое подтверждение возможно лишь 
у небольшой доли больных. Также большой про-
блемой является прорастание опухолью непо-
крытого стента, вплоть до его полной обтурации, 
или распространение опухолевой инфильтрации 
за ранее установленный стент [8, 11, 13, 19]. 

Цель работы – совершенствование диаг-
ностики и лечения нерезектабельного рака желч-
ных протоков с использованием флюоресцент-
ной диагностики (ФД) и фотодинамической 
тера пии (ФДТ).

 Материал и методы
Представленное сочетание методов диагно-

стики и лечения применено 14 пациентам с ХЦР. 
Средний возраст больных – 67 ± 12 лет. Мужчин 
было 8, женщин – 6. Поражение общего пече-
ночного протока (ОПП) выявлено у 7 пациентов, 
нодулярная карцинома с поражением ОПП с пе-
реходом на бифуркацию долевых протоков – у 5. 
У 2 больных выявлена опухоль проксимального 
отдела общего желчного протока (ОЖП), у одно-
го из них – с переходом на пузырный проток. 
При этом у половины больных выявлены отда-
ленные метастазы в регионарные лимфоузлы, 
печень, легкие. Радикальная операция не вы-
полнена по причине распространенности про-
цесса (множественные метастазы) или функцио-
нального состояния больного (преклонный воз-
раст, сопутствующие заболевания). 

Ретроспективную группу сравнения соста-
вили 38 больных ХЦР, подвергнутых лечению 
в Клинике с 1996 г., которым выполняли дрени-
рование и (или) стентирование желчных прото-
ков без ФДТ. Мужчин было 23, женщин – 15, 
средний возраст – 64 ± 7 лет. Всем больным 
осуществлено стентирование желчных протоков 
в качестве окончательного варианта лечения.  

ФД и ФДТ опухолей желчных протоков осно-
ваны на способности опухолевой ткани избира-
тельно накапливать фотосенсибилизирующий 
препарат по сравнению с окружающими здоро-
выми тканями (рис. 1). Метод состоит из следу-
ющих этапов:

1. Чрескожное чреспеченочное желчеотведе-
ние под контролем УЗИ и рентгентелевидения.

2. Спектральная и чресфистульная эндовидео-
флюоресцентная диагностика с прицельной би-
опсией.

3. ФДТ опухоли.
4. Стентирование желчных протоков.
Двенадцати пациентам с опухолевой стрикту-

рой диаметром 1–2 мм выполнено наружновнут-
реннее желчеотведение, пятерым из них – било-
барное, поскольку опухоль распространялась 
на долевые протоки. Двум больным установили 
наружную холангиостому вследствие стриктуры 
с полным блоком.

Флюоресцентную диагностику проводили 
через установленный в желчные протоки интро-
дьюсер 9 Fr (3 мм) при помощи видеофлюорес-
центного модуля для эндоскопии и миниинва-
зивной хирургии (ЗАО “Биоспек”) и гибкого оп-
тического эндоскопа Karl Storz 2,8 мм (рис. 2, 3). 
Модуль вводили через интродьюсер и далее 
в желчные протоки. Осматривали стенки прото-

Фотосенсибилизатор 1. Спектры обратного рассеяния

2. Спектры флуоресценции

Эпителий

Соединительная

ткань

ЛАЗЕР СПЕКТРОМЕТР

Опухоль

Капилляры

Hb

HbO2

O2

Оптические волокна

Рис. 1. Принцип флюоресцентной диагностики.
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ков в обычном и флюоресцентном изображении. 
При помощи модуля получали видеофлюорес-
центное изображение опухоли (рис. 4), при этом 
на экране монитора присутствовала интерактив-
ная метка-мишень, которая при наведении на 
различные участки видеофлюоресцентного изо-
бражения  демонстрировала уровень накопления 
фотосенсибилизатора  в тканях. Средняя мощ-
ность лазерного излучения для флюоресцентной 
диагностики составила 2 мВт, плотность энергии 
локального лазерного излучения не превышала 
1 Дж/см2. Локальную (контактную) спектро-
скопию выполняли за счет облучения зоны ин-
тереса излучением невысокой интенсивности 
специфической длины волны при помощи лазер-
но-волоконного спектрального анализа (Lesa-6, 
ЗАО “Биоспек”, длина волны 633 нм). Локальную 

ЛАЗЕРНЫЙ ИСТОЧНИК 635 НМ

ЭНДОСКОП

АДАПТЕР

ЭНДОСКОПА

ЧЕРНО-БЕЛАЯ

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 

КАМЕРА

КОМПЬЮТЕР

СО СПЕЦИАЛЬНЫМ

ПРОГРАММНЫМ

ОБЕСПЕЧЕНИЕМ

ЦВЕТНАЯ 

НАВИГАЦИОННАЯ

 КАМЕРА

ОПУХОЛЬ

СВЕТОФИЛЬТР СВЕТОФИЛЬТР

ИСТОЧНИК БЕЛОГО СВЕТА

Рис. 2. Видеофлюоресцентный модуль.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап чресфистульной 
эндовидеоскопии.

Рис. 4. Эндофото. Чрескожная флюоресцентная диагно-
стика: а – нативное изображение опухоли; б – флюорес-
центное изображение опухоли (зеленый цвет). 

а

б
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спектроскопию осуществляли гибким зондом 
(Lesa-6), проводимым через канал интродьюсера 
под рентгеноскопическим контролем. Биопсию 
из подозрительных на опухоль тканей проводи-
ли эндоскопическими щипцами через биопсий-
ный канал эндоскопа.

В качестве фотосенсибилизатора применяли 
Фотосенс (3 пациента), который внутривенно 
вводили за 24 ч до процедуры в дозе 5 мг/кг, либо 
препараты хлоринового ряда – Радахлорин 
(7 больных) или Фотолон (4 пациента) в дозе 
1,0 мг/кг внутривенно за 3–5 ч до операции. 
После флюоресцентной диагностики осущест-
вляли сеанс ФДТ. 

ФДТ – хорошо известный локорегионарный 
метод лечения различных заболеваний и прежде 
всего злокачественных опухолей. Фото сен си-
билизатор, селективно накапливающийся 
в клетках опухоли, активируется локальным 
облу чением светом с длиной волны, соответ-
ствующей пику поглощения препарата. При 
этом возникает фотохимическая реакция, вызы-
вающая образование синглетного кислорода, 
который  воздействует на опухолевые клетки 
и вызывает их гибель. Кроме того, помимо пря-
мого фототоксического воздействия на опухоле-
вые клетки важную роль в механизме деструк-
ции имеет нарушение кровоснабжения опухоли 
за счет микротромбоза и повреждения эндотелия 
питающих опухоль сосудов. На сосудистый ме-
ханизм приходится до 60% противоопухолевого 
действия ФДТ. Наряду с этим ФДТ стимулирует 
иммунные реакции организма против опухоли за 
счет активации лимфоцитов, нейтрофилов и ма-
крофагов в подвергнутой ФДТ ткани опухоли 
(что само по себе приводит к замедлению роста 
опухоли), а также за счет действия цитокинов 
(итерлейкина 6 и интерлейкина 10, фактора нек-
роза опухоли), ответственных за противоопухо-
левый эффект ФДТ.

Фотодинамическую терапию проводили после 
видеофлюоресцентной диагностики (рис. 5). Для 
этого в просвет желчных протоков проводили 

оптоволоконную систему с цилиндрическим об-
лучателем на дистальном сегменте длиной 15 мм 
(ЗАО “Биоспек”).  Облучатель проводили через 
страховочный дренаж 6 F (2 мм), дистальный 
конец которого устанавливали в центре стрик-
туры под рентгеноскопическим контролем. 
С периодичностью 2–3 мин удаляли оптическое 
волокно с целью профилактики его возможного 
контакта с окружающими тканями (пригорания). 
Таким способом лечению подвергли 11 пациен-
тов. Троим больным ФДТ выполнена через двух-
канальный баллонный катетер, разработанный 
также совместно с ЗАО “Биоспек”. Один про-
свет – основной для проведения манипуляций, 
второй – для расправления баллона на дисталь-
ном сегменте катетера. Через основной канал 
проводили гибкий оптоволоконный световод 
с цилиндрическим облучателем на дистальном 
сегменте. При этом облучатель устанавливали 
по заранее выполненным измерениям, в обла-
сти баллонной части катетера. Расправляли 
баллон  введением через второй канал катетера 
раствора липофундина. Размер баллонной части 
катетера – 1–4 см. Мощность лазерной системы 
излучения ЛФТ-675-01-БИОСПЕК с длиной 
волны 670 нм (активная для всех применяемых 
фотосенсибилизаторов) составила 1,5 Вт, что 
позволило получить плотность мощности излу-
чения порядка 200 мВт/см2. Продолжительность 
процедуры составила 12 ± 2 мин (рис. 6). Все 
больные соблюдали световой режим после вве-
дения фотосенсибилизаторов для исключения 
фотодерматоза.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап ФДТ опухоли 
желчного протока. 

а

б

Рис. 6. Оптоволоконная система доставки лазерного 
излучения: а – световод с цилиндрическим рассеивате-
лем; б – световод с баллонным рассеивателем. 
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Эндопротезирование желчных протоков как 
завершающий этап лечения больных нерезекта-
бельным ХЦР выполняли сразу же после сеанса 
ФДТ. Способ стентирования хорошо описан 
в литературе. Стент устанавливали в область 
стриктуры, края его фиксировали с отступом на 
1–2 см от края опухоли. Размеры стентов под-
бирали индивидуально в зависимости от локали-
зации и протяженности стриктуры. У большин-
ства  больных (n = 9) применяли покрытые само-
расширяющиеся нитиноловые стенты длиной 
4–10 см и диаметром 8–10 мм. При распростра-
нении опухоли на конфлюенс долевых протоков 
и (или) один из долевых протоков стентирова-
ние осуществляли непокрытым стентом длиной 
4–6 см и диаметром 8 мм (n = 5). Троим больным 
выполнили процедуру “стент в стент” с форми-
рованием бифуркации долевых протоков. 

 Результаты и обсуждение
Морфологически верифицировать диагноз 

ХЦР удалось у 12 пациентов. В 2 наблюдениях 
при опухоли Клацкина было технически невоз-
можно взять биопсийный материал. С трудно-
стями биопсии опухоли этой локализации стал-
кивались и другие авторы [11, 13]. Все 12 паци-
ентов хорошо перенесли процедуру, осложнений 
не было. У 2 пациентов на первые сутки отмечен 
холангит, который устранили декомпрессией 
желчных протоков и инфузионной терапией. 
При соблюдении светового режима (ограниче-
ние прямого солнечного и комнатного света) 
фототоксических реакций не отмечено.

Эффективность лечения оценивали по про-
должительности жизни больных. У пациентов, 
подвергнутых ФДТ, первоначальные результаты 
обнадеживающие. Наибольшая продолжитель-
ность жизни  (21 мес) отмечена у 1 пациента. 
Трое больных прожили 11, 13 и 17 мес. Пятеро 
больных остаются под динамическим наблю-
дением: двое – в течение 12 и 18 мес, трое – 
от 3 мес до полугода. Средняя продолжитель-
ность жизни пациентов составила 8,5 мес, но 
следует ожидать ее увеличения, поскольку 5 из 
14 больных живы. Пятеро больных умерли в те-
чение 3 ± 1 мес после проведенного лечения 
и изначально имели множество отдаленных ме-
тастазов. В группе сравнения средняя продолжи-
тельность жизни не превышала среднестатисти-
ческие данные литературы и составила 5 ± 3 мес.

Двенадцати пациентам удалось сразу выпол-
нить наружновнутреннее желчеотведение и после 
проведения ФД и ФДТ выполнить стентиро-
вание стриктуры. У двух пациентов во время 
фистулографии выявлен полный блок контра-
стирования ОПП. Многочисленные попытки 
провести проводник и (или) получить контра-
стирование протока дистальнее стриктуры были 
безуспешны. Этим пациентам установлена 

наруж ная холангиостома; после стабилизации 
состояния проводили ФД и ФДТ. На третий день 
после ФДТ и декомпрессии желчных протоков 
при фистулографии у этих пациентов отмечена 
частичная реканализация протока. Контрастный 
препарат свободно поступал в двенадцатиперст-
ную кишку. Повторно проведена ФДТ для облу-
чения опухолевой стриктуры на всем протя-
жении, установлен стент. К сожалению, ввиду 
распространенности опухолевого процесса и от-
даленных метастазов продолжительность жизни 
этих больных была невелика и составила 2 и 
4 мес. Однако эти клинические наблюдения на-
глядно продемонстрировали эффективность ФДТ 
при ХЦР, позволяющей добиться реканализации 
опухоли. Трем пациентам с механической жел-
тухой (общий билирубин 100–150 мкмоль/л) 
желче отведение, ФД, ФДТ и стентирование 
выпол нены последовательно одним этапом. Без-
условно, желчеотведение и многокомпонентное 
лечение (инфузионную терапию, стимуляцию 
диуреза, устранение полиорганной недостаточ-
ности и т.д.) следует проводить с момента госпи-
тализации больного. Тем не менее механическая 
желтуха не является противопоказанием к ФД 
и ФДТ в отличие от химиотерапии [20].

Фотосенсибилизаторы Фотосенс, Радахлорин 
и Фотолон применяли как для диагностики, так 
и для лечения. Все эти препараты можно исполь-
зовать для однократной и курсовой ФДТ [21]. 
Преимущество препаратов хлоринового ряда 
(Радахлорин и Фотолон) обусловлено быстрым 
периодом выведения из организма (48 ч) и не-
большим сроком соблюдения светового режима 
пациентами. Однако после введения этих пре-
паратов возможно выполнить один сеанс ФД 
и ФДТ. Фотосенс обладает способностью про-
должительно задерживаться в тканях – до 30% 
от максимальных значений определяется в тече-
ние недели после внутривенного введения. 
Это позволяет провести до 5–7 сеансов облуче-
ния с коррекцией дозы лазерного облучения [21]. 
В дальнейшем концентрация препарата мед-
ленно уменьшается, в следовых количествах 
(0,1 мкг/мл и менее) он обнаруживается до 14-й 
недели после введения. Продолжительный пе-
риод выведения препарата обусловливает его 
фототоксичность и требует длительного соблю-
дения светового режима.

Диагностика опухоли желчных протоков 
видео флюоресцентным модулем для эндоско-
пии и миниинвазивной хирургии основана на 
преимущественном накоплении фотосенсиби-
лизатора в злокачественных новообразованиях 
по сравнению со здоровыми тканями. Флюо-
ресценция позволяет визуально определить гра-
ницы опухолевого поражения [22–26]. Похожие 
исследования проводились в различных учреж-
дениях [19, 22, 25, 27]. 
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У всех пациентов получено видеофлюорес-
центное изображение опухоли желчных прото-
ков. При этом тотчас же проводили измерение 
уровня накопления фотосенсибилизатора 
в зонах интереса, что дает возможность предпо-
ложить характер поражения уже на этапе осмо-
тра опу холи. 

До настоящего времени было принято счи-
тать, что визуальное определение флюоресцен-
ции не позволяет количественно оценить степень 
накопления тканями фотосенсибилизатора. 
Для этой цели применяют локальную спектро-
скопию, при которой регистрируют спектр флю-
оресценции диагностическим катетером диаме-
тром до 2–3 мм с определенного фокуса поверх-
ности [21, 26]. Всем пациентам проведена 
конт рольная локальная флюоресцентная спек-
троскопия, при которой подтверждали выявлен-
ный при видеофлюоресцентном исследовании 
уровень накопления фотосенсибилизатора по 
сравнению с нормальными тканями. Разница 
в объеме накопления фотосенсибилизатора 
опухолью  превышала 2 раза и более по сравне-
нию с нормальной тканью. 

Следует отметить, что для удобства диагнос-
тики эндоскоп следует проводить через двухка-
нальный интродьюсер. Это позволяет одновре-
менно с исследованием промывать желчные 
протоки от поступающей в поле зрения желчи 
и крови, которые могут давать ложную флюорес-
ценцию или, наоборот, экранировать лазерное 
излучение.

Основной причиной рецидива желтухи после 
стентирования считаем врастание опухоли в не-
покрытый стент, обструкцию его и распростра-
нение опухолевой инфильтрации за его пределы. 
Такого же мнения придерживаются другие авто-
ры [12, 13, 28, 29]. Поэтому для улучшения каче-
ства жизни пациентов крайне важно наладить 
продолжительную проходимость протоков [11]. 
Для предотвращения прогрессирования заболе-
вания применяют как различные способы локо-
регионарного воздействия, в частности внутри-
протоковую лучевую и фотодинамическую тера-
пию, так и химиотерапию [11, 19, 27, 28, 30]. 
Оба метода используют в онкологической прак-
тике, поскольку они применимы практически 
при любом виде опухолей, особенно в тех ситуа-
циях, когда химиотерапия малоэффективна 
[21, 28]. К сожалению, необходимость подведе-
ния больших доз радиоактивного излучения 
несет потенциальный риск развития осложне-
ний, повреждения окружающих тканей и орга-
нов как во время лечения, так и в отдаленном 
периоде [2]. Химиотерапия как самостоятель-
ный метод лечения ХЦР малоэффективна, ча-
стота частичного ответа не превышает 20–30% 
[2, 23, 31]. Кроме того, желтуха, печеночная 
недос таточность, сопутствующий холангит за-

трудняют ее применение у этой категории боль-
ных в отличие от ФДТ. 

Что касается технологии проведения ФДТ, 
то для этого можно использовать гибкий опто-
волоконный световод с цилиндрическим облуча-
телем на дистальном сегменте, выведенный из 
дренажного канала в области стриктуры. 
Недостатком ее является риск повреждения 
дисталь ного сегмента световода, а также приго-
рание его при контакте с тканями. Этих трудно-
стей можно избежать при использовании бал-
лонного катетера, дистальную часть которого 
расширяют в протоке разведенным в 20 раз рас-
твором липофундина для более равномерного 
воздействия на опухоль. Липофундин за счет 
белого цвета является хорошим рассеивателем; 
ввиду вязкости вводить его через узкий канал 
для дилатации баллона трудно, поэтому его раз-
водили в 20 раз (разведение подобрано опытным 
путем). Световод с цилиндрическим облучате-
лем при этом располагали на уровне раздутого 
баллона, который расправлялся в области стрик-
туры, позволяя равномерно рассеивать излуче-
ние. В этой ситуации световолокно располагали 
в основном канале катетера и оно было полно-
стью защищено от излома и пригорания, что по-
зволяет непрерывно проводить ФДТ.  

Для поддержания нормального пассажа 
желчи по протокам лечение завершали их стен-
тированием. Стентирование – единственный 
вариант желчеотведения, позволяющий обеспе-
чить адекватный пассаж желчи и улучшить каче-
ство жизни больных, избавляя их от ежедневно-
го рутинного ухода за дренажом. Большинству 
пациентов (n = 9) установлен покрытый само-
расширяющийся нитиноловый стент. Пятерым 
больным с поражением в области бифуркации 
долевых протоков и (или) переходом на один до-
левой проток выполняли стентирование непо-
крытым стентом. Делали это по причине того, 
что билиарная система состоит не из изолиро-
ванных сегментов и только непокрытый нитино-
ловый стент позволяет достигнуть адекватного 
оттока желчи, особенно при поражении области 
конфлюенса долевых протоков. Тем не менее из-
вестно, что непокрытый стент способен быстро 
прорастать опухолью, вследствие чего развива-
ется механическая желтуха, требующая повтор-
ного желчеотведения [11, 32].

Одному из 14 больных был установлен непо-
крытый нитиноловый стент в область стриктуры 
проксимального отдела ОЖП, проведена ФДТ. 
Через 9 мес после операции отмечены признаки 
желчной гипертензии, которые были связаны 
с распространением опухолевой инфильтрации 
выше стента с образованием стриктуры ОПП. 
Выполнено желчеотведение; при фистуло графии 
установлено, что просвет стента проходим для 
контрастного препарата. Больному выполнен 
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повторный курс ФДТ с последующим рестенти-
рованием “стент в стент” (рис. 7). После лечения 
пациент прожил еще 12 мес, сохраняя трудовую 
и социальную активность. 

 Заключение
Сочетанное применение минимально инва-

зивных технологий – различных вариантов жел-
чеотведения, флюоресцентной диагностики, 
фотодинамической терапии и стентирования 
желчных протоков – в лечении больных нере-
зектабельным ХЦР, осложненным механиче-
ской желтухой, позволяет достигнуть положи-
тельного клинического эффекта и в некоторых 
ситуациях значительно увеличивает продолжи-
тельность и качество жизни больных. Чрес-
фистульная эндовидеофлюоресцентная диаг нос-
тика позволяет достоверно определить преиму-
щественное накопление фотосенсибилизатора 
опухолевой тканью. В ряде клинических наблю-
дений это является единственно возможным 
объективным методом диагностики злокачест-
венного поражения. Следует, впрочем, отметить, 
что это первые результаты, хотя и достаточно 
обнадеживающие. И если различные способы 
желчеотведения у больных незектабельным 
ХЦР в значительной мере отработаны, то спект-
ральная, видеофлюоресцентная диагностика 
и фотодинамическая терапия требуют совер-
шенствования и дальнейшего накопления кли-
нического опыта.
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Атомно-силовая микроскопия эритроцита при 
разной степени тяжести механической желтухи 
(экспериментальное исследование)

Пахомова Р.А.1, Винник Ю.С.1, Кочетова Л.В.1, Воронова Е.А.1, Нагорнов Ю.С.2
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университета им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого Министерства здравоохранения Российской 

Федерации; 660022 г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1, Российская Федерация
2 Тольяттинcкий гоcудаpcтвенный унивеpcитет; 445667 г. Тольятти, ул. Белоpуccкая, д. 14б, 

Российская Федерация   

Æåë÷íûå ïóòè

Цель. Изучить морфофункциональные особенности эритроцита в зависимости от степени тяжести механиче-

ской желтухи.

Материал и методы. Механическую желтуху моделировали на 48 минипигах, морфофункциональные особен-

ности эритроцитов изучали с помощью атомно-силового микроскопа ИНТЕГРА Аура фирмы NT-MDT 

(Россия, Зеленоград).

Результаты. В результате проведенных исследований доказано, что с нарастанием степени тяжести механи-

ческой желтухи происходит трансформация эритроцитов.  Из двояковогнутого эритроцит превращается 

в куполообразный стоматоцит. Наряду с эритроцитами с четко контурированной мембраной и цитоплазмой 

однородной структуры в периферической крови появляются эритроциты с шиповидными выростами 

на билипидном слое мембраны. Средняя шероховатость поверхности сканов эритроцитов уменьшается 

с 40–44 до 26–30 нм2, а дисперсия монотонно уменьшается с 112 до 84 нм2, увеличивается количество нару-

шений целостности мембраны. Объем эритроцита увеличивается до 12,3 ± 2,6 мкм3, внутриклеточное давле-

ние возрастает с 0 кПа для нормальных животных до 2,2 кПа у животных с механической желтухой класса С 

(по Э.И. Гальперину, 2012), что, по всей видимости, способствует разрушению эритроцита.

Заключение. Структурные и физиологические особенности эритроцитов, а также доступность для исследова-

ния делают эритроцит весьма удобной моделью для изучения воздействия экзо-, эндогенных факторов 

и позволяют использовать эритроцит в качестве информативного тест-объекта для оценки состояния организ-

ма при различных патологических процессах, что в свою очередь позволит изучить проблему развития острой 

печеночной недостаточности при механической желтухе, выявить особенности патогенеза и морфогенеза 

и найти путь ее решения.

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, печеночная недостаточность, атомно-силовая микроскопия, мембрана 

эритроцита.

Atomic Force Microscopy of the Erythrocyte in Various Severity 

of Obstructive Jaundice (Experimental Study)

Pakhomova R.A.1, Vinnik Yu.S.1, Kochetova L.V.1, Voronova E.A.1, Nagornov Yu.S.2

1 M.I. Hulman Department of General Surgery, V.F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, 

Ministry of Health of the Russian Federation; 1, Partizan Zheleznyak str., Krasnoyarsk, 660022, Russian Federation
2 Togliatti State University, 445667 Togliatti, Belorusskaya str., 14b, Russian Federation

Aim. To study morphofunctional peculiarities of erythrocyte depending on the severity of jaundice.

Materials and Methods. Obstructive jaundice was modeled in 48 pigs. Morphological and functional characteristics 

of red blood cells were studied using atomic force microscope INTEGRA NT-MDT (Russia, Zelenograd).

Results. The study proved that erythrocytes transformation is associated with severity of jaundice. In peripheral blood 

erythrocytes with clearly contoured membrane and homogeneous cytoplasm are observed along with those of domical 

shape and with spinous outgrowths on the membrane. Average roughness of red blood cells surface decreases from 40-44 

to 26-30 nm2, dispersion – from 112 to 84 nm2, violations of membrane integrity increased. Erythrocyte’s volume 

increased up to 12.3 ± 2.6 mm3, intracellular pressure – from 0 kPa in normal animals up to 2.2 kPa in animals with 

obstructive jaundice class C (by E.I. Galperin, 2012) that perhaps contributes to destruction of erythrocytes.

Conclusion. Erythrocytes are extremely convenient model to study the effect of exogenous and endogenous factors due to 

their structural and physiological characteristics, as well as the availability to research them. So red blood cell may be used 

as an informative test object to assess the state of organism in various pathological processes including acute liver failure 

in obstructive jaundice. Moreover, features of pathogenesis, morphogenesis and optimal management may be determined.

Key words: obstructive jaundice, liver failure, atomic force microscopy, red blood cell’s membrane.
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 Вве де ние
Частота заболеваний органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, осложненных механиче-
ской желтухой (МЖ), уступает лишь частоте 
острого аппендицита и кишечной непроходимо-
сти и не имеет тенденции к уменьшению.

Послеоперационная летальность в хирургии 
желчевыводящих путей достигает 18–20%. 
Основной причиной, ухудшающей прогноз хи-
рургического лечения больных с механической 
желтухой, является прогрессирующая острая пе-
ченочная недостаточность (ОПН), которая ос-
ложняет течение заболевания у 10–25% больных, 
оперированных по поводу МЖ [1, 2].

В развитии ОПН существенное значение 
имеют такие факторы, как длительность гипер-
тензии в желчных протоках, возраст больного, 
уровень билирубина в сыворотке крови и нали-
чие сопутствующей патологии. При этом в гепа-
тоцитах возникают изменения, свойственные не-
кробиозу: отек пространств Диссе, выраженная 
дистрофия клеток печени со снижением уровня 
фосфолипидов и концентрации гликогена и раз-
витием очагов некроза в печени. При этом масса 
функционально активной печеночной паренхи-
мы уменьшается до критического уровня. 

Весьма значимым звеном патогенеза форми-
рования клеточных проявлений обструктивных 
заболеваний гепатобилиарной зоны является эн-
догенная интоксикация, роль которой в развитии 
ОПН доказана многочисленными исследования-
ми. Компенсация эндогенной интоксикации за-
висит от процессов естественной детоксикации 
организма, которые происходят в трех функцио-
нальных системах – монооксидантной, иммун-
ной и экскреторной. Все детоксикационные си-
стемы организма тесно взаимосвязаны, при этом 
роль “посредника” между ними выполняет сис-
тема связывания и транспорта токсических 
веществ  [3, 4].

Важным звеном этой системы являются фор-
менные элементы крови. Эритроциты, обладая 
значительной общей поверхностью, равной при-
мерно 3000 м2, принимают участие в процессах 
адсорбции целого ряда веществ. Нарушения 
энергетических процессов в эритроците, повреж-
дение его оболочки, изменения в микроокруже-
нии способствуют уменьшению энергетического 
потенциала и соответственно снижению деток-
сикационной функции [5–7].

Сегодня можно уверенно говорить о том, что 
эритроциты не только вовлекаются в патологиче-
ский процесс при гематологических заболевани-
ях, но и подвергаются серьезным структурным и 
функциональным изменениям при болезнях раз-
личного генеза, особенно при патологических 
состояниях, сопровождающихся синдромом на-
растающей эндогенной интоксикации [5].

Повышенный интерес исследователей к эри-
троцитам при заболеваниях, сопровождающихся 
эндогенной интоксикацией, обусловлен их уча-
стием в процессах, связанных с поддержанием 
гомеостаза на уровне организма в целом [8, 9]. 
Помимо присущей им специфической транс-
портной функции эритроциты участвуют в регу-
ляции кислотно-щелочного равновесия, водно-
электролитного баланса, микрореологического 
статуса крови, в иммунных реакциях, связыва-
нии и переносе аминокислот, липидов, вирусов и 
лекарственных средств.

Именно поэтому представляет интерес изуче-
ние микроструктуры эритроцита и его мем-
браны, являющегося своеобразной клеточной 
тест-системой для выявления воздействия эндо- 
и экзогенных факторов и уникальной моделью 
состояния организма при МЖ  различной степе-
ни тяжести.  

Цель исследования: изучить морфофункцио-
нальные особенности эритроцита в зависимости 
от степени тяжести МЖ.
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 Материал и методы
С целью изучения морфофункциональных из-

менений цитоскелета эритроцита в зависимости 
от выраженности МЖ и адаптационных реакций 
организма на декомпрессию желчных путей был 
проведен эксперимент на 48 минипигах массой 
7,05 ± 0,3 кг. Все животные содержались в вива-
рии на стандартном питании со свободным до-
ступом к пище и воде. Исследования проводили 
в одно и то же время суток с соблюдением прин-
ципов, изложенных в Европейской конвенции 
о защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментов или в иных научных целях.

Регулируемую МЖ моделировали по следую-
щей методике. Животных фиксировали к экспе-
риментальному столику в положении на спине 
и под общим обезболиванием после обработки 
и подготовки операционного поля выполняли 
верхнесрединную лапаротомию. После ревизии 
брюшной полости и печени выделяли общий 
желчный проток в супрадуоденальном отделе, 
пересекали его. Вводили Т-образный дренаж, 
свободный конец которого выводили на холку 
животного. Для создания МЖ конец дренажа пе-
рекрывали. Степень тяжести МЖ оценивали по 
состоянию животного, а также по уровню били-
рубина, активности гамма-глутамилтранспепти-
дазы (ГГТП), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), 
аланинаминотрансферазы (АлАТ).

Для того чтобы скоррелировать степень тяже-
сти МЖ человека и животного, определяли соот-
ношение между нормальными значениями били-
рубина и ГГТП человека и животного. 
Соотношение “человек/экспериментальное жи-
вотное” для значений билирубина составило 4/1, 
для ГГТП – 2/1. Соответственно этому корреля-
ционному индексу экспериментальные живот-
ные были распределены на разные классы по 
степени тяжести МЖ.

В соответствии с модифицированной класси-
фикацией Э.И. Гальперина (2012 г.) [2] экспери-
ментальные животные были разделены на 4 груп-
пы. В 1-ю (контрольную) группу вошли 12 жи-
вотных без оперативного вмешательства, во 2-ю 
группу – животные со степенью тяжести МЖ 
класса А, в 3-ю – класса В и в 4-ю – класса С. 
Значения биохимических показателей в зависи-
мости от степени тяжести МЖ представлены 
в табл. 1.

У всех экспериментальных животных при раз-
личных степенях тяжести МЖ была выполнена 
атомно-силовая микроскопия (АСМ) эритро-
цита. Мазки крови исследовали на атомно-сило-
вом микроскопе Integra Aura (NT-MDT, Россия). 
Сканирование поверхности образцов проводили 
в полуконтактном, а при измерении сил адге-
зии – в контактном режиме на воздухе. Ис-
пользовали кремниевые зонды серии NSG01 
(NT-MDT, Россия) жесткостью 7,2 нН/нм, резо-
нансной частотой 190 кГц, при этом длина канти-
левера составляла 125 мкм, ширина – 20 мкм, 
толщина – 3 мкм. В работе использовали про-
граммное обеспечение АСМ NOVA для полу-
чения изображений и программу Image Analysis 
для анализа изображений. Для анализа сканов 
использовали метод мазка крови, на котором вы-
бирались только отдельные эритроциты, чтобы 
исключить механическое воздействие соседних 
клеток и искажение их морфологии. Число клеток 
для анализа варьировало в пределах 50–60 эри-
троцитов для каждого образца, при этом исследу-
емый эритроцит был сканирован как минимум 
дважды: первый раз клетка целиком, второй 
раз – мембрана клетки для анализа ее состояния.

 Результаты и обсуждение
У животных со степенью тяжести МЖ класса 

А билирубин увеличивался до 6–15 мкмоль/л, 
активность ГГТП возрастала до 50 Ед/л. Форма 
цитоскелета эритроцита животных имела форму 
двояковогнутого дискоцита в 80–90% наблю-
дений. С нарастанием МЖ форма цитоскелета 
эритроцита менялась, причем при классе А зна-
чимых изменений морфологии клетки не выяв-
лено (рис. 1).

У животных с МЖ класса В значение билиру-
бина увеличилось до 46 мкмоль/л, активность 
ГГТП – до 193 Ед/л. Форма эритроцита меня-
лась,  приобретая горизонтальную ориентацию, 
на билипидном слое его мембраны появлялись 
шиповидные выросты (рис. 2).

У экспериментальных животных с МЖ  класса 
С концентрация билирубина была выше 
46 мкмоль/л, активность ГГТП – более 193 Ед/л. 
На фоне увеличения тяжести МЖ трансформа-
ция эритроцита нарастала (рис. 3). Цитоскелет 
эритроцита менялся таким образом, что прогиб 
мембраны в центре уменьшался и происходило 

Таблица 1. Биохимические показатели сыворотки крови экспериментальных животных при разных степенях 
тяжести механической желтухи

          
Показатель

                             Группы животных

  контрольная 1 2 3

 Билирубин, мкмоль/л 3–5 6–12 13–46 >46

 ГГТП, Ед/л До 32 33–50 51–193 >193

 АсАТ, Ед/л До 1,51 1,52–2,31 2,32–2,90 >2,90

 АлАТ, Ед/л До 1,31 1,32–2,19 2,19–2,83 >2,83
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увеличение объема эритроцита, при этом его 
площадь практически не изменялась (табл. 2). 

Наряду с клетками, имевшими четко контури-
рованную мембрану и цитоплазму  однородной 
структуры, в периферической крови появлялись 
эритроциты с шиповидными выростами на били-
пидном слое мембраны, увеличивалось количе-
ство нарушений целостности мембраны, а самих 
шиповидных выростов на билипидном слое ста-
новилось значительно больше. 

Исследование шероховатости поверхности 
сканов эритроцита с использованием встроенно-
го программного обеспечения NOVA АСМ ми-
кроскопа показало, что с ростом степени тяжести 
заболевания средняя шероховатость уменьшалась 
с 40–44 до 26–30 нм, а дисперсия монотонно сни-
жалась с 112 до 84 нм2. Область анализа шерохова-
тости ограничивалась мембраной эритроцита. 
Данные по шероховатости косвенно подтвержда-
ют уменьшение островершинности мембран. 

На рис. 4 показаны вертикальные срезы трех-
мерного изображения эритроцита, полученные 
при АСМ, которые отражают трансформацию 
эритроцита у экспериментальных животных.

Рис. 1. Форма эритроцита при МЖ класса А. а – сканограмма; б – диаграмма.

а б

Рис. 2. Форма эритроцита при МЖ класса В. а – сканограмма; б – диаграмма.

а б

Рис. 3. Диаграмма. Вертикальное сечение эритро-
цита в норме и при МЖ. 
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Срез мембраны эритроцита при МЖ класса В 
находится между срезами эритроцитов при МЖ 
класса А и С, но он не отражен на рисунке, по-
скольку создает множество пересечений с други-
ми графиками. 

На рис. 4 видно, что меняется не только вели-
чина прогиба мембраны, но и ее форма – умень-
шается островершинность края эритроцита, 
пропа дает линейный участок между центром 
эритроцита и его краем, координаты максимума 
на срезе мембраны становятся размытыми. При 
МЖ класса С прогиб исчезает полностью, а по-
верхность мембраны эритроцита становится вы-
пуклой. Таким образом, с нарастанием степени 
тяжести МЖ происходит трансформация эритро-
цита: двояковогнутый эритроцит превращается 
в куполообразный стоматоцит.

По всей видимости, увеличение в крови чис-
ленности трансформированных эритроцитов 
у жи  вотных с МЖ не является случайным фак-
том, нарушение структуры эритроцита обуслов-
лено состоянием катион-транспортирующих 
сис  тем, сбалансированностью молекулярной 
орга низации белковых и липидных компонен-
тов мембраны эритроцита и  уровнем аденозин-
трифосфата. Эндогенная интоксикация, разви-
вающаяся на фоне МЖ, нарушает биохимиче-
ские процессы, что в свою очередь вызывает 
изменения структуры и метаболизма эритроцита.  

Программа Image Analysis АСМ Integra Aura 
позволяет определить геометрические параме-
тры эритроцита. Для их установления, расчета 

площади и объема, а также внутриклеточного 
давления применен математический анализ и 
разработаны формулы. Внутриклеточное давле-
ние вычисляли по формуле:

 V        V / S
–– = –––––, при условии S = S0,
 V0      V0 / S0

где V0 – объем нормального эритроцита, V – зна-
чение объема эритроцита на момент исследова-
ния.

Подробные математические расчеты площади 
и объема эритроцита представлены в ранее опу-
бликованных работах [8, 9].

Средняя площадь эритроцита у животных 
с разным уровнем МЖ практически не изменя-
лась, в то же время объем эритроцитов суще-
ственно нарастал и у животных с МЖ класса С 
составил 12,3 ± 2,6 мкм3. Представляются инте-
ресными данные, касающиеся увеличения вну-
триклеточного давления в эритроците, – оно 
происходит на фоне увеличения объема эритро-
цита (см. табл. 2). 

С нарастанием МЖ количество эритроцитов 
с увеличенным объемом значительно возрастало. 
При этом у животных класса С происходит суще-
ственное увеличение полуширины распределе-
ния, что, вероятно, обусловлено разрушением 
мембраны эритроцитов. На рис. 5 представлены 
гистограммы распределения эритроцитов по объ-
ему. Значения объемов эритроцитов в норме на-
ходятся в диапазоне 5–10 мкм3, а у эксперимен-
тальных животных с МЖ класса С они составля-

Таблица 2. Геометрические параметры и давление в эритроците при разной степени тяжести механической 
желтухи

       
 Механическая

  Площадь  Объем  Отношение  Внутриклеточное 
             

желтуха
 эритроцита, эритроцита, к нормальному давление, 

  мкм2 мкм3 значению объема кПа

 Без желтухи 25,0 ± 2,2 7,5 ± 2,0 1,00 ± 0,07 0

 Класс А 24,7 ± 2,4 8,8 ± 1,3 1,07 ± 0,09 0,8

 Класс В 25,4 ± 2,7 10,2 ± 1,9 1,15 ± 0,11 1,6

 Класс С 26,7 ± 2,9 12,3 ± 2,6 1,22 ± 0,16 2,2

Рис. 4. Форма эритроцита при МЖ класса С. а – объемная диаграмма; б – диаграмма.

а б
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ют 9–15 мкм3, причем значимое увеличение 
объема эритроцитов выявлено у животных с МЖ 
класса В и С. При расчете внутриклеточного дав-
ления эритроцитов при МЖ выявили монотон-
ное увеличение этого показателя с нулевого зна-
чения, характерного для нормальных животных, 
до 2,2 кПа у животных с МЖ класса С.

 Заключение 
При механической желтухе изменяется цито-

скелет эритроцита, достоверно увеличиваются 
его объем и внутриклеточное давление. Струк-
турные и физиологические особенности, а также 
доступность для исследования делают эритроцит 
чрезвычайно удобной моделью для изучения дей-
ствия экзо-, эндогенных факторов и позволяют 
использовать его в качестве своеобразного ин-
формативного тест-объекта для оценки состоя-
ния организма при различных патологических 
процессах. Морфофункциональные свойства 
эритроцита являются наиболее общими инте-
гральными показателями функционального со-
стояния организма в целом, дальнейшее иссле-
дование изменений цитоскелета эритроцита при 
разной степени тяжести МЖ с позиции  клеточ-
но-организменных взаимодействий позволит из-
учить проблему развития ОПН при МЖ, выявить 
особенности патогенеза и морфогенеза и найти 
путь ее решения.
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Эхинококкоз селезенки: особенности 
диагностики и хирургического лечения
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Цель: анализ результатов диагностики и лечения больных эхинококкозом селезенки, определение критериев 

выбора метода оперативного пособия.

Материал и методы. Анализировали результаты хирургического лечения эхинококкоза селезенки у 51 больно-

го – 33 женщин и 18 мужчин (средний возраст 49 ± 4,2 года). Три пациента были ранее оперированы по пово-

ду эхинококкоза селезенки в других лечебных учреждениях. Изолированный процесс установлен в 22 (43,13%) 

наблюдениях. Были также выявлены сочетанные поражения: селезенка и печень (n = 15), селезенка и брюш-

ная полость (n = 4), селезенка и забрюшинная клетчатка (n = 4), селезенка, печень и легкие (n = 2), селезенка, 

печень и почка (n = 1), селезенка и легкие (n = 1). В подавляющем большинстве наблюдений паразитарные 

кисты имели размеры от 5 до 15 см. Тотальное и множественное эхинококковое поражение селезенки было 

отмечено в 12 (23,53%) наблюдениях. Лапаротомным доступом (86,3%) выполнили спленэктомию (n = 25), 

перицистэктомию (n = 11), идеальную эхинококкэктомию (n = 8). Лапароскопически (11,76%) выполнили 

перицистэктомию в 4 наблюдениях, спленэктомию – в 2. Чрескожное дренирование под контролем УЗИ 

осущест вили 1 (1,96%) пациенту.

Результаты. Селезенку удалось сохранить в 24 (47,5%) наблюдениях. При резекции селезенки применяли 

радиочастотную абляцию аппаратом Cool-tip™. Для обработки остаточной полости после удаления хитиновой 

оболочки применяли ультразвуковую кавитацию и криодеструкцию. Прослежены ближайшие и отдаленные 

результаты. Рецидив эхинококкоза отмечен у 1 пациента.

Заключение. Операцией выбора при эхинококковом поражении селезенки следует считать идеальную эхино-

коккэктомию или перицистэктомию. При невозможности выполнения предпочтение следует отдавать резек-

ции селезенки, обеспечивающей сохранение органа. Применение современных хирургических технологий 

(криодеструкция, радиочастотная абляция) позволяет избежать рецидива заболевания.

Клю че вые сло ва: селезенка, эхинококкоз, органосберегающие вмешательства, резекция, гемиспленэктомия, 

криодеструкция, радиочастотная абляция.

Splenic Hydatid Disease: Features of Diagnostics and Surgical Treatment 
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Aim. To analyze the results of diagnostics and treatment of patients with splenic echinococcosis and to determine the 

criteria for selection of surgery.

Material and Methods. The analysis included 51 patients with splenic echinococcosis. There were 33 women and 18 men 

aged 14–78 years (mean 49 ± 4.2 years). Three patients were previously operated in other hospitals for splenic 

echinococcosis. Isolated splenic lesion was noted in 22 (43.13%) cases. Combined lesions were also identified: spleen 

and liver (15), spleen and abdominal cavity (4), spleen and retroperitoneal fat (4), spleen, liver and lungs (2), spleen, liver 

and kidney (1) and spleen and lungs (1). In most cases dimensions of parasitic cysts were 5-15 cm. Total and multiple 

hydatid splenic lesion was noted in 12 (23.53%) cases. Laparotomy was performed in 86.27%: splenectomy (25), 
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 Вве де ние
Паразитарные кисты, в соответствии с суще-

ствующими  классификациями, составляют осо-
бую группу первичных кист [1, 2]. Среди них 
сравнительно редко встречаются паразитарные 
кисты селезенки [3, 4], при этом их эхинококко-
вое происхождение выявляют значительно чаще 
поражения такими гельминтами, как шистосо-
мы или широкий лентец [5, 6]. Гидатидный эхи-
нококкоз, именуемый также термином “эхино-
коккоз”, вызывается гельминтом Echinococcus 
granulosus, относящимся в личиночной стадии к 
классу ленточных червей. Клиническое течение 
подобных кист зачастую отличается скудостью 
симптомов [6, 7].

Еще 20 лет назад, по данным Н. Worldwide 
(цит. по S. Uranus, 1995 [8]), до 70% выявленных 
кист селезенки оказывались паразитарными. 
Для Европейских стран такие наблюдения были 
крайне редкими, едва ли не казуистическими. 
Современные литературные данные [1, 2, 7, 9–11] 
и клиническая практика свидетельствуют о росте 
заболеваемости эхинококкозом, более частом 
обнаружении патологического очага не только 

в печени, расширении границ эндемичных 
терри торий и учащении эпизодов заражения в 
регионах, считавшихся ранее неэндемичными. 
Это происходит ввиду ухудшения санитарного 
контроля и диспансеризации в эндемичных 
районах , возросшей миграции населения. В свою 
очередь это привело к обострению проблемы 
диагностики и хирургического лечения эхино-
коккоза в странах СНГ. Роль паразитов как при-
чины заболеваемости и даже смертности насе-
ления значительно увеличивается. По данным 
Госсанэпиднадзора, за последние 10 лет заболе-
ваемость эхинококкозом увеличилась втрое [12]. 
Также возросло число наблюдений сочетания 
эхинококкоза с локализацией в различных орга-
нах и областях тела: печени, легких, брюшной 
полости, малом тазу, забрюшинной клетчатке 
[13, 14]. 

Зачастую публикации посвящены отдельным 
наблюдениям [15–21]. Врачи в неэндемичных 
районах бывают мало знакомы с основными 
принципами диагностики эхинококкоза, что не-
редко приводит к позднему выявлению и ошиб-
кам в лечении. Это требует более пристального 

Key words: spleen, hydatid disease, organ-sparing interventions, resection, hemisplenectomy, cryodestruction, RFA.

pericystectomy (11), perfect echinococcectomy (8). Laparoscopic pericystectomy was made in 4 cases, splenectomy – 

in 2 cases. US-assisted percutaneous drainage was made in 1 (1.96%) case.

Results. Spleen was preserved in 24 (47.5%) cases. RFA has been applied for splenic resection (Cool-Tip). Ultrasonic 

cavitation and cryodestruction were used for residual cavity processing after chitin shell removal. We evaluated immediate 

and long-term results. Recurrent echinococcosis was noted in 1 patient.

Conclusion. “Ideal” echinococcectomy or pericystectomy should be preferred for splenic hydatid disease. Organ-sparing 

spleen resection may be considered if previous interventions are impossible. Current surgical techniques (cryoablation, 

radiofrequency ablation) are able to avoid recurrences.
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внимания к проблеме эхинококковой инвазии. 
Важно отметить, что заболевание поражает, как 
правило, молодых, трудоспособных людей, 
большинству из которых требуется хирургиче-
ское лечение. К сожалению, недопустимо часто 
возникают рецидивы заболевания после опера-
ций [1, 2, 22].

Цель исследования: анализ результатов диаг-
ностики и лечения больных эхинококкозом 
селе зенки, определение критериев выбора мето-
да оперативного пособия.

 Материал и методы
За 30 лет накоплен опыт диагностики и лече-

ния 51 больного эхинококкозом селезенки. 
Возраст больных варьировал от 14 до 78 лет 
(средний возраст 49 ± 4,2 года). Женщин было 
33, мужчин – 18. Трое пациентов ранее подвер-
глись хирургическим вмешательствам по поводу 
эхинококкоза селезенки в других лечебных 
учреж дениях. Более половины больных имели 
соче танное паразитарное поражение двух и более 
органов (табл. 1). Локализация эхинококковых 
кист в селезенке представлена в табл. 2. Изоли-
рованное поражение полюсов селезенки выявля-
ли чаще, однако значимой разницы во внутриор-
ганной локализации не установлено. Размеры 
паразитарных кист представлены в табл. 3.

В 6 наблюдениях было отмечено абсцедиро-
вание эхинококковых кист селезенки. Виды 
выпол ненных операций по примененному хи-
рургическому доступу и характеру вмешатель-
ства представлены в табл. 4.

Традиционным способом оперированы 44 
(76,3%) пациента, у 19 (37,3%) вмешательства 
носили органосберегающий характер, а с учетом 
лапароскопических и чрескожных вмешательств 
органосберегающие операции были осуществле-
ны 24 (47,05%) больным. Макропрепарат после 
выполнения идеальной цистэктомии в объеме 
резекции верхнего полюса представлен на рис. 1. 

Таблица 1. Локализация паразитарного поражения

  Число 
                        Локализация наблюдений, 
  абс.

 Изолированное поражение селезенки 22

 Селезенка и печень (рис. 1) 15

 Селезенка и брюшная полость 4

 Селезенка и забрюшинная клетчатка 4

 Селезенка, печень и легкие 2

 Селезенка и почка (рис. 2) 2

 Селезенка, печень и почка 1

 Селезенка и легкие 1

 Итого 51

Таблица 2. Локализация паразитарного поражения 
в селезенке

  Число 
                        Локализация наблюдений, 
  абс.

 Нижний полюс 11

 Верхний полюс 11

 Центральные сегменты 9

 Нижний полюс и центральные 4
 сегменты

 Верхний полюс и центральные 2
 сегменты

 Нижний и верхний полюс  2

 Множественные паразитарные кисты 7

 Тотальное поражение 5

 Итого 51

Таблица 3. Размеры паразитарных кист селезенки

  Число 
        Размер паразитарной кисты, см наблюдений, 
  абс.

 ≤5 7

 5–10 31

 11–15 10

 ≥15 3

 Итого 51

Таблица 4. Характер выполненных оперативных 
вмешательств

  
      Оперативное

 Число   
       Способ 

     вмешательство
    наблюдений, 

   абс.

 Традиционный Спленэктомия 25
  Перицистэктомия 11
  Идеальная 2
  эхинококкэктомия
  Резекция селезенки 6

 Лапароскопи- Спленэктомия 2
 ческий Перицистэктомия 4

 Миниинва- Дренирование 1
 зивный под контролем УЗИ

 Итого  51

Рис. 1. Макрофото. Удаленный верхний полюс селезен-
ки с эхинококковой кистой (идеальная цистэктомия). 
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В 2 наблюдениях попытки сохранить селезенку 
оказались неудачными в связи с выраженным 
интраоперационным кровотечением, что потре-
бовало удаления органа. 

Перицистэктомия из печени в сочетании 
со  спленэктомией была выполнена 10 пациентам, 
а с резекцией селезенки – 8. Перицист эктомия из 

почки с операцией на селезенке была осуществле-
на 2 больным. Также одномоментно с вмешатель-
ством на селезенке в 4 наблюдениях были удалены 
кисты из брюшной полости и малого таза, в 2 – из 
забрюшинной клетчатки. В 1 наблюдении пери-
цистэктомию из селезенки дополнили удалением 
паразитарных кист печени и правого легкого. 
Холецистэктомию с вмешательством на селезенке 
сочетали в 9 наблюдениях, в 3 из них применили 
лапароскопический доступ. 

У 6 пациентов была выполнена резекция се-
лезенки. В 4 наблюдениях резекция органа была 
произведена  в объеме гемиспленэктомии 
(рис. 2). Под гемиспленэктомией подразумевали 
анатомическую резекцию в объеме половины 
органа и более с учетом бассейна кровоснабже-
ния долевыми селезеночными сосудами. В 2 на-
блюдениях выполнена атипичная резекция се-
лезенки. Двум больным селезенку резецировали 
с использованием радиочастотной абляции 
(РЧА) аппаратом Cool-tip™ (рис. 3). При лапа-
роскопической и традиционной перицистэкто-
мии широко применяли ультразвуковую кавита-

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этапы гемиспленэк-
томии: а – селезенка после вскрытия просвета кисты; 
б – хитиновая оболочка удалена; в – вид после геми-
спленэктомии. 

а

б

в Рис. 3. Интраоперационное фото. Этапы идеальной эхи-
нококкэктомии: а – резекция селезенки аппаратом Cool 
Tip; б – селезенка после идеальной цистэктомии в объ-
еме центральной резекции. 

а

б
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цию для обработки остаточной полости, образу-
ющейся после удаления хитиновой оболочки. 
Дважды во время традиционной и лапароскопи-
ческой операции применяли криодеструкцию 
при помощи аппарата КРИО-01 (ЕЛАМЕД). 
С учетом паразитарного характера эхинокок-
ковых кист селезенки после удаления органа 
гетеро топическую аутотрансплантацию селезе-
ночной ткани не выполняли.

 Результаты
Кровотечения после оперативных вмеша-

тельств не наблюдали. Летальных исходов не от-
мечено. В ближайшем послеоперационном пери-
оде в 2 наблюдениях после органосберегающих 
вмешательств были выявлены скопления жидко-
сти в зоне операции (после лапаротомии – 1 и 
лапароскопических манипуляций – 1), потребо-
вавшие пункций под контролем УЗИ. В 1 из этих 
наблюдений развившееся после пункции крово-
течение потребовало релапаротомии и гемостаза, 
селезенку удалось сохранить. Дважды отметили 
острый послеоперационный панкреатит, устра-
ненный консервативно. Левосторонняя пневмо-
ния развилась у 1 пациента. Гидроторакс слева 
был диагностирован в 6 наблюдениях, в 2 из них 
выполнили пункцию. Нагноение послеопераци-
онной раны развилось у 1 больного с нагноив-
шейся паразитарной кистой.

Отдаленные результаты были изучены у 22 па-
циентов после спленэктомии и у 20 – с сохра-
ненной селезенкой.

У 1 больного после перицистэктомии без 
ультра звуковой кавитации на фоне проведения 
послеоперационной противогельминтной химио-
терапии были установлены признаки рецидива 
заболевания (резидуальная киста?). 

Кроме опроса и осмотра проводили изучение 
клинического анализа крови, развернутой коа-
гулограммы (8 показателей), показателей тром-
боцитарного звена гемостаза (8 параметров), 
клеточного и гуморального иммунитета (19 по-
казателей). Из инструментальных методов всем 
пациентам применяли УЗИ, дуплексное скани-
рование, КТ или МРТ (табл. 5).

В табл. 6 представлены данные, которые 
можно расценить как проявления постспленэкто-
мического синдрома. 

Важно отметить, что у перенесших спленэкто-
мию присутствуют клинические и лабораторные 
признаки иммунодефицита. При сохранении 
органа  чаще определяется лишь тенденция 
к смене акцентов в комплексе защитных функ-
ций организма, что носит в основном компенса-
торный характер.

При оценке качества жизни использовали 
линейную аналоговую шкалу (ЛАШ), модифи-
цированную классификацию D. Karnofsky, 
опросники SF-36 (Short Form – 36). При сохра-
нении селезенки отличные и хорошие результа-
ты были получены у 82,4 ± 8,2% больных, после 
спленэктомии – у 34,8 ± 12,6%. После органосбе-
регающих операций отмечены достоверно луч-
шие отдаленные результаты, в том числе и каче-

Таблица 5. Анализ состояния пациентов

                              
 Параметр

                                           Число наблюдений, абс. (%)

  После спленэктомии После резекции

 Отсутствие жалоб 3 (13,6) 15 (75)

 Слабость 19 (86,4) 2 (10)

 Эмоциональная  лабильность 20 (90,9) 2 (10)

 Частые воспалительные заболевания* 20 (90,9) 2 (10)

 Тромботические проявления** 12 (54,5) – 

 Обнаружение  онкологических заболеваний***  3 (13,6) –

 Грибковые поражения кожи**** 20 (90,9) 2 (10)

Примечание: * – у пациентов с сохраненной селезенкой отмечались периодически повторяющиеся заболевания 
по типу острых респираторных; после спленэктомии почти у половины обследованных рецидивировала пневмо-
ния, описано наблюдение менингита; ** – тромботические осложнения в основном выявлены у пациентов, 
ранее страдавших варикозным расширением вен на ногах либо  отметивших это заболевание после операции; 
*** – после спленэктомии 2 больных оперированы по поводу рака молочной железы и 1 – рака толстой кишки; 
**** – грибковые поражения кожи после вмешательств на селезенке требуют отдельного исследования.

Таблица 6. Клинические проявления постспленэктомического синдрома

                              
 
                                           Число наблюдений, % 

  После спленэктомии После резекции

 Астенический синдром 90,9* 10*

 Синдром вторичного иммунодефицита 90,9* 10*

 Нарушения в системе гемостаза 54,5* –

 Онкологические заболевания  13,6 –

Примечание: * – различия в группах достоверны (p < 0,05).
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ство жизни. Особенно заметными они были у 
лиц, которых оперировали с использованием 
пункционного метода или лапароскопически. 
Среди больных, подвергшихся удалению селезен-
ки, отдаленные результаты досто верно были хуже. 

 Обсуждение
Эхинококкоз селезенки занимает третье место 

по частоте, уступая поражению печени и легких. 
Селезенка представляет собой орган, в котором 
чаще всего развиваются онкосферы, поступаю-
щие из большого круга кровообращения. По дан-
ным Б.В. Петровского и соавт. (1985), почти трид-
цать лет назад эхинококкоз селезенки составлял 
2,95% от всех паразитарных инвазий и 24,16% 
среди редких локализаций паразита [13].

В селезенке, как и в других органах, из личи-
нок образуются единичные или множественные 
пузыри (рис. 4а) различной величины (рис. 4б). 
Они имеют белесоватую слоистую хитиновую 
оболочку и заполнены прозрачной бесцветной 
жидкостью. Ткань органа в ответ на раздражение 
от разрастающегося эхинококкового пузыря 
и выделяемых токсинов пролиферирует, созда-
вая фиброзную капсулу (рис. 4в), соприкасаю-
щуюся с хитиновой оболочкой. Ткань селезенки 
при развитии эхинококкоза подвергается выра-
женной атрофии.

Паразитарные кисты приобретают клиниче-
ские проявления при больших размерах или при 
осложненном течении [23]. Наиболее характер-
ными симптомами являются тупая боль и чув-
ство тяжести в левом подреберье, опухолевидное 
образование [9, 23]. Эозинофилию выявляют 
преимущественно при сочетанном эхинококко-
зе [6, 23]. В диагностике определенное значение 
имеют рентгенологические методы, но наиболее 
информативны УЗИ и КТ [8, 16, 23–26].

Достаточно информативными при парази-
тарной инвазии показали себя специфические 
иммуноферментные реакции. Ложно отрица тель-
ные результаты серологических реакций отмеча-
ют более чем у 10% больных [5, 20]. В представ-
ленном исследовании эхинококкоз селезенки не 
был определен у 6 пациентов. Повышение уров-
ня эозинофилов при эхинококковом поражении 
селезенки принято считать типичным. Среди 
обследованных больных в 92% наблюдений при 
изолированной паразитарной кисте селезенки 
показатель не превышал 5%, а при сочетанном 
поражении нескольких органов почти в полови-
не наблюдений достигал 10–12% и более [2].

В работе придерживаемся классификации 
H. Gharbi (1981) [27]:

1 тип – четко очерченная киста с тонкой кап-
сулой;

2 тип – определяются разделения оболочки 
кисты, ундулирующая мембрана, признак “во-
дяной лилии”;

3 тип – характеризуется перегородками и 
внутриполостными дочерними кистами;

4 тип – неспецифические солидные массы;
5 тип – киста с обызвествленной капсулой.
При КТ эхинококковые кисты представлены 

округлыми образованиями с достаточно четки-
ми, ровными контурами. Капсула выявляется 

Рис. 4. Эхинококкоз селезенки: а – макрофото, солитар-
ная эхинококковая киста после идеальной цистэктомии; 
б – макрофото, множественные эхинококковые кисты, 
вид после спленэктомии;  в – микрофото, фиброзная 
капсула, окраска  гематоксилином и эозином, ×200. 

а

б

в
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всегда, она хорошо выражена, нередко неравно-
мерно утолщена, может иметь слоистый харак-
тер, обусловленный отслоением хитиновой 
оболоч ки. Нередко отмечают выраженное обыз-
вествление фиброзной оболочки. Четкость, не-
ровность контура и утолщенная капсула с каль-
цинатами являются характерными признаками 
эхинококкоза (рис. 5). 

При МРТ паразитарную кисту выявляли как 
гиперинтенсивное образование (рис. 6) в режи-
ме Т2 ВИ и STIR и гипоинтенсивное на Т1 ВИ, 
неправильно округлой формы, с четкими ров-
ными контурами. 

МР-изображения были интерпретированы 
правильно во всех наблюдениях. По литератур-
ным данным [4, 28], правильная оценка результа-
тов возможна при размерах паразитарной кисты 
не менее 30 мм. Типичные МР-признаки эхино-
кокковых кист: наличие фиброзной и хитиновой 
оболочек с гипоинтенсивными промежутками 
между ними, вероятность наличия кальцинатов 
в стенке фиброзной капсулы, выявление дочер-
них кист в просвете материнской, плавающая 
хитиновая оболочка внутри жидкостного образо-
вания – симптом “лилии” и интенсивность сиг-
нала  от жидкости гидатидной кисты.

По данным литературы, эхинококковая при-
рода кист устанавливается в 96% наблюдений, 
точная топическая диагностика достигает 100% 
[4]. Важно, что без использования таких совре-
менных исследований как МРТ и (или) КТ мор-
фологический характер кистозного поражения 
возможно определить не более чем у 50–60% 
больных.

Какой же размер кисты в селезенке должен 
стать основанием для проведения активных хи-
рургических мероприятий? Паразитарные кисты 
печени 5 см и более являются показанием к при-
менению того или иного вида вмешательства. 
При выявленном эхинококкозе селезенки вме-
шательство возможно уже при размерах кисты 
2–3 см. Остальные пациенты подлежат динами-
ческому наблюдению. 

Считаем, что используемые исследователями 
классификации возможной локализации пато-
логических очагов в селезенке (см. табл. 2) мало 
влияют на тактику предстоящего вмешательства. 
С этой целью предлагаем следующую классифи-
кацию вариантов расположения очаговых обра-
зований селезенки [14].

I. Полярное расположение:
I.1. в заднем (верхнем) полюсе:

I.1.1. интрапаренхиматозное,
I.1.2. подкапсульное;

I.2. в переднем (нижнем) полюсе:
I.2.1. интрапаренхиматозное,
I.2.2. подкапсульное.

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Эхинококковая 
киста селезенки.

Рис. 6. Магнитно-резонансная томограмма. Эхино-
кокковая киста селезенки: а – Т2 ВИ, коронарная пло-
скость; б – Т2 ВИ, аксиальная плоскость. 

а

б
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II. Срединное расположение:
II.1. интрапаренхиматозное,
II.2. подкапсульное.

III. Замещение большей части органа:
III.1. задней (верхней),
III.2. передней (нижней).

IV. Множественное поражение.
V. Тотальное поражение органа.
Под термином “подкапсульное расположе-

ние” подразумеваем такую локализацию, при 
которой не менее половины объема очагового 
образования находится вне паренхимы селезен-
ки. Для большей наглядности представляем гра-
фическое отображение вариантов локализации 
кист (рис. 7).

Выделение вариантов локализации образова-
ний селезенки  привлекательно тем, что уже на 
дооперационном этапе с учетом предваритель-
ного заключения о морфологическом строении 
возможно определение конкретного вида пред-
стоящего вмешательства, в первую очередь орга-
носберегающего, и необходимых для его успеш-
ного выполнения хирургических приемов 
и средств. Например, при вариантах I.1.б, I.2.а, 
I.2.б, II.2 возможна лапароскопическая органо-
сберегающая операция, при I.1.а, II.1 предпочти-
тельным является чрескожная пункционная про-
цедура, при локализации, соответствующей ва-
риантам I–III, целесообразна резекция органа, 
а при IV–V показана спленэктомия.

Эту классификацию локализации патологиче-
ских очагов в селезенке, не только при эхинокок-
ковом поражении, успешно применяем уже более 
10 лет. Имея опыт более 300 различных плановых 
вмешательств по поводу очаговых образований 
селезенки, считаем важным учитывать ее при 
планировании предстоящего вмешательства.

Идеальная эхинококкэктомия (n = 2) выпол-
нена при вариантах локализации I.1.а и I.2.б; 
перицистэктомия (n = 11) – I.1.а (n = 2), 
I.1.б (n = 3), II.1 (n = 2) и II.2 (n = 4), резекция 
селезенки (n = 6) – I.1.а (n = 1), I.1.б (n = 1), 
I.2.б (n = 1), III.1 (n = 1) и III.2 (n = 2). 
Спленэктомия была выполнена при тотальном и 
субтотальном поражении селезенки (n = 25) при 
локализации II.1 (n = 5), III.1 (n = 6), IV (n = 7), 
V (n = 5), а также в 2 наблюдениях при неконтро-
лируемом кровотечении при I варианте. Лапаро-
скопи ческую перицистэктомию (n = 4) выпол-
нили при вариантах I.1.б (n = 1), I.2.а (n = 1) и 
I.2.б (n = 2). Чрескожное вмешательство под 
контролем УЗИ выполнили при варианте I.2.а.  

Радикальным методом лечения является эхи-
нококкэктомия, т.е. удаление всех элементов 
пара зитарной кисты [1]. Давно нашедшие при-
менение операции вскрытия полости кисты 
с после дующей эвакуацией ее содержимого 
и мар супиализация относятся к паллиативным 
мероприятиям и в настоящее время не могут счи-

таться операциями выбора. Их применение огра-
ничено особо тяжелыми наблюдениями, в ос-
новном при осложненном течении, и направлено 
на спасение жизни больного [29]. В литературе 
есть отдельные сообщения о перицистэктомии 
из традиционного доступа [10, 13, 20, 21]. Все же 
удаление селезенки при эхинококкозе остается 
наиболее частой операцией. Селезенку зачастую 
удаляют даже при околоселезеночной локализа-
ции паразитарной кисты [30].

Плановое хирургическое вмешательство при 
изолированном эхинококкозе селезенки заклю-
чается в эхинококкэктомии или резекции полю-
са органа при небольших периферических кис-
тах, причем в последнее время подобные вмеша-
тельства осуществляют лапароскопически. При 
больших размерах и центральной локализации 
образования приходится прибегать к спленэкто-

I.1.а

II.1

III.1

IV

I.2.а

I.1.б

II.2

III.2

V

I.2.б

Рис. 7. Варианты локализации новообразований селе-
зенки. 
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мии, причем технически это подчас вызывает 
определенные трудности, вследствие которых 
в данной группе пациентов частота конверсий 
значительно больше, нежели при непаразитар-
ных кистах [3]. В представленном исследовании 
конверсий не было.

Ключевым моментом вмешательства на селе-
зенке является контроль сосудистой ножки с воз-
можностью быстрого ее пережатия. На этапе 
осво ения техники органосберегающих вмеша-
тельств на этом органе кровопотеря объемом 
1 литр и более не была редкостью. Со временем 
взятие на турникет селезеночной ножки стали 
считать обязательным [31, 32]. При выполнении 
резекции органа до разделения паренхимы следу-
ет лигировать и пересекать питающие сосуды, 
сначала артерии, а затем и вены [14].

В литературе практически нет данных о не-
обходимости обработки остающейся части фи-
брозной капсулы при перицистэктомии. Считаем 
обязательным при невозможности выполнения 
идеальной эхинококкэктомии после удаления 
хитиновой оболочки применение ультразвуко-
вой кавитации. Возможна обработка остающей-
ся части фиброзной капсулы с применением 
одного  из методов термодеструкции, таких как  
криодеструкция [1], РЧА [32]. 

К настоящему времени помимо традицион-
ных операций все более широкое применение 
в клинической практике получают лапароскопи-
ческие вмешательства [14, 29]. Собственный 
опыт подобных операций по поводу эхинокок-
коза пока достаточно скромен: спленэктомия 
была выполнена в 2 наблюдениях, перицист-
эктомия с соответствующей обработкой остаю-
щейся части фиброзной ткани – в 4. Для осу-
ществления доступа использовали 4 троакара. 
Во всех наблюдениях была минимальная интра-
операционная кровопотеря. Конверсий не было. 
Правило контроля сосудистой ножки селезенки 
считаем незыблемым и при лапароскопических 
вмешательствах. Все лапароскопические опера-
ции заканчивали обязательным дренированием 
левого поддиафрагмального пространства.

Существующие публикации описывают от-
дельные клинические наблюдения чрескожного 
лечения паразитарных кист селезенки [14, 19, 27, 
28, 30]. Во время миниинвазивных чрескожных 
лечебных пункций (в качестве самостоятельного 
метода или объем-редуцирующей технологии 
на первом этапе лечения) для интраоперацион-
ной обработки гидатидных кист необходимы вы-
сокоэффективные гермициды. Их воздействие 
должно быть губительным именно для ацефало-
цист эхинококка как наиболее устойчивого звена 
и наиболее важного фактора риска рецидива за-
болевания. Наиболее надежным и пригодным для 
практического применения оказался 80–100% 
глицерин и 30% раствор хлорида натрия. Однако 

применение последнего сопряжено с возмож-
ностью разведения его тканевой жидкостью до 
неэффективных концентраций. Глицерин же 
акти вен даже при значительном разведении, что 
гарантирует его большую надежность [30, 33].

Противопоказаниями к проведению чрес-
кожного лечения паразитарных кист селезенки 
являются не поддающиеся коррекции наруше-
ния свертывающей системы крови и отсутствие 
безопасного доступа к объекту вмешательства 
[10, 23, 35, 36].

При абсцедировании паразитарной кисты 
применяют дренирование [14, 34]. В зависимо-
сти от конкретной ситуации возможно примене-
ние комбинированного чрескожного пункцион-
ного лечения.

Во время чрескожного лечения существует 
вероятность осложнений [35, 36], таких как 
внутрибрюшное кровотечение (требуется экс-
тренная лапаротомия), кровотечение в полость 
дренированной паразитарной кисты с ее тампо-
надой.

Окончательный характер жидкостного образо-
вания оценивают по результатам тонкоигольной 
диагностической пункции под контролем УЗИ 
с обязательным цитологическим исследованием.

Следует помнить, что чрескожные вмешатель-
ства при эхинококкозе имеют свои особенности 
и требуют тщательного соблюдения технологии 
[9, 10, 23, 27].

Сроки излечения напрямую зависят от соот-
ношения скорости реабсорбции и секреции реак-
тивной жидкости в просвет кисты после удале-
ния фрагментов хитиновой оболочки с учетом 
количества выработанного фибрина [35]. При 
этом сроки излечения несколько превышают 
время ликвидации полости при кистах печени. 
Частота рецидивов паразитарных кист селезенки 
также превышает таковую при кистах печени. 
Поэтому пациентам после чрескожных методов 
лечения следует проводить динамический уль-
тразвуковой мониторинг самой селезенки и всей 
брюшной полости для раннего выявления реци-
дива заболевания.

По мнению А.В. Борсукова и соавт., показа-
ния к дренирующему вмешательству и определе-
ние его эффективности “должны вырабатывать-
ся по мере накопления опыта лечения пациентов 
с эхинококкозом селезенки” [36]. При опыте 
чрескожных вмешательств под контролем УЗИ 
по поводу 79 очаговых образований селезенки 
имеем единственное наблюдение пункционно-
дренирующего лечения интрапаренхиматозной 
эхинококковой кисты 3 см. Дренаж в полости 
кисты стоял более 2 нед до полного отхождения 
фрагментов хитиновой оболочки.

В последнее время в комплексное лечение 
паразитарных заболеваний, в том числе и эхино-
коккоза, рекомендуют включать химиотерапию 



97

ЭХИНОКОККОЗ СЕЛЕЗЕНКИ: ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО...         Ионкин Д.А. и др.

антипаразитарными препаратами. В качестве са-
мостоятельного метода, без оперативного лече-
ния, химиотерапия неэффективна. После опера-
ции, особенно при прорывах кист в полости, 
применяют препараты бензимидазолового ряда – 
Мебендазол (Вермокс), Альбендазол, Фен-
бендазол. В первые 3 дня после операции – 0,5 г 
2 раза в день, следующие 3 дня – 0,5 г 3 раза 
в день. В дальнейшем дозу увеличивают до мак-
симальной – по 1,0 г 3–4 раза в день, оценивая 
переносимость. Курс лечения – до 3 нед [10, 27, 
34]. Всех пациентов после операции направляли 
в паразитологический центр для проведения хи-
миотерапии.

Считаем обязательным диспансерный учет 
оперированных больных в течение не менее 
8–10 лет с обязательным ежегодным комплекс-
ным обследованием, включающим серологиче-
ские исследования, УЗИ, КТ (МРТ).

 Заключение
На этапе диагностического поиска при эхи-

нококковом поражении селезенки необходимо 
широко применять современные неинвазивные 
методы – УЗИ, КТ, МРТ. Серологические реак-
ции при паразитарном поражении селезенки не 
всегда являются достоверными.

Решение казавшихся в прошлом неразреши-
мыми вопросов диагностики и тактики при па-
разитарных заболеваниях селезенки, а также 
классический способ завершения любой опера-
ции на этом органе – спленэктомия – претерпе-
вают в последние годы значительные изменения. 

При выборе объема предстоящего планового 
вмешательства при эхинококкозе селезенки сле-
дует рассмотреть возможность органосберегаю-
щей операции. Предпочтение следует отдавать 
идеальной эхинококкэктомии. При невозмож-
ности или высоком риске удаления целиком, без 
вскрытия паразитарной кисты возможно выпол-
нение перицистэктомии. В таких ситуациях не-
обходимо использование одного из методов или 
комплекса воздействия на остающуюся часть 
фиброзной оболочки (ультразвуковая кавита-
ция, криодеструкция и радиочастотное воздей-
ствие). Эхинококковая полость должна быть 
обра ботана соответствующим химическим аген-
том для полного уничтожения паразита. Таким 
образом, органосберегающее вмешательство 
должно быть направлено как на излечение от 
существующего паразита, так и на максимально 
возможную профилактику рецидива заболева-
ния. При невозможности выполнения эхино-
коккэктомии операцией выбора следует считать 
резекцию селезенки. При определенной локали-
зации, небольших размерах, неосложненном 
тече нии возможно лапароскопическое или чрес-
кожное органосберегающее вмешательство. Ре-
зуль таты органосберегающих операций при па-

разитарном поражении по сравнению со сплен-
эктомией доказывают правомочность сохранения 
селезенки.

В послеоперационном периоде следует про-
водить соответствующую химиотерапию.
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Миниинвазивные навигационные технологии 
в многопрофильном медицинском учреждении: 
современное состояние и перспективы

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Свиридова Т.И., Бруслик Д.С.
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105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация
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Цель. Обобщить опыт применения инновационных миниинвазивных навигационных технологий в многопро-

фильном стационаре.

Материал и методы. За 7 лет в отделении ультразвуковых и рентгенхирургических методов диагностики и лече-

ния выполнено 2117 операций под контролем УЗИ и рентгентелевидения, из них при заболеваниях органов 

гепатопанкреатобилиарной зоны – 1110, при послеоперационных осложнениях – 443, при поражении других 

органов – 624. Диагностический характер носили 33% выполненных операций, лечебный – 67%. В послеопе-

рационном периоде проводили оценку эффективности миниинвазивных вмешательств на основании контроля 

количества и качества отделяемого по дренажу, общего состояния пациента, лабораторных показателей, резуль-

татов инструментальных исследований.

Результаты. Наибольшее распространение и значение обсуждаемые технологии имеют при синдроме механи-

ческой желтухи, остром деструктивном панкреатите, паразитарном поражении печени, при послеоперацион-

ных осложнениях. При механической желтухе опухолевого генеза, независимо от дальнейшей тактики лечения, 

предпочтение отдается двухэтапному подходу – обязательной декомпрессии желчных протоков на первом 

этапе (чрескожной или эндоскопической) с последующим уточнением показаний к хирургическому лечению 

или стентированию желчных протоков. Возможности многопрофильного стационара позволяют применять 

миниинвазивные технологии не только при отграниченных скоплениях, но и при осложненных формах остро-

го панкреатита. Своевременное применение этих вмешательств позволяет уменьшить летальность при этом 

тяжелом заболевании в 3 раза и более. Решающую роль в лечении паразитарного поражения органов брюшной 

полости играет традиционное хирургическое вмешательство. Применение чрескожных миниинвазивных вме-

шательств дает наилучшие результаты при моновезикулярных кистах без кальциноза фиброзной капсулы. 

Размеры кисты, как правило, не имеют принципиального значения. Обязательным условием при этом являет-

ся удаление всех герминативных элементов кисты. Миниинвазивные вмешательства считаем методом выбора 

в лечении послеоперационных осложнений.

Заключение. Современные миниинвазивные навигационные технологии динамично развиваются, совершен-

ствуются и занимают все большее место в клинической практике. За ними будущее – об этом свидетельствует 

собственный опыт, а также совпадающие с ним  данные ведущих отечественных и зарубежных клиник. Их даль-

нейшее развитие и внедрение в клиническую практику требуют мультидисциплинарного подхода, активного 

и широкого обсуждения на научных форумах и на страницах периодических изданий.

Клю че вые сло ва: миниинвазивные вмешательства, заболевания органов гепатопанкреатобилиарной зоны, 

чрескожные навигационные технологии, острый деструктивный панкреатит, абдоминальный эхинококкоз.

Miniinvasive Navigation Technologies in Multi-field Medical Institution: 

the Modern State and Prospects

Karpov O.E., Vetshev P.S., Bruslik S.V., Sviridova T.I., Bruslik D.S.

Pirogov National Medical Surgical Center of the Ministry of Health of Russia; 70, Nizhnyaya Pervomayskaya str., 

Moscow, 105203, Russian Federation

Aim. To generalize an experience of minimally invasive navigation technologies in multi-field hospital.

Material and Methods. For seven years 2117 US- and X-ray-assisted operations were performed in the department of 

ultrasonic and X-ray diagnosis and treatment including 1110 interventions for hepatopancreatobiliary diseases, 443 for 

postoperative complications, 624 for defeat of other organs. 33% of operations were diagnostic, 67% – curative. 

An amount and quality of drainage, general state of patient, laboratory and instrumental data were assessed in 

postoperative period to determine an efficiency of minimally invasive interventions.

Results. Navigation technologies are the most valuable for obstructive jaundice, acute destructive pancreatitis, 

parasitogenic liver diseases, postoperative complications. Two-stage approach including percutaneous or endoscopic 

obligatory biliary decompression followed by subsequent decision about either surgery or stenting is preferable in case of 

tumoral obstructive jaundice regardless further tactics of treatment. Possibilities of multi-field hospital allow to apply 

minimally invasive technologies for either local accumulations and complicated forms of acute pancreatitis. Timely use 
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 Вве де ние
Появление миниинвазивных технологий 

определило новую веху в развитии клинической 
хирургии. Миниинвазивные технологии (МИТ) 
имеют неоспоримые преимущества, которые те-
перь хорошо известны клиницистам и пациен-
там, что подтверждено многочисленными иссле-
дованиями отечественных и зарубежных специ-
алистов. В настоящее время в крупных 
отечественных и зарубежных медицинских цен-
трах многие из МИТ прочно вошли в клини-
ческую практику. Первые упоминания о МИТ 
появились порядка 100 лет назад, и лишь в по-
следние 20 лет они получили активное развитие 
и признание специалистов. Отправной точкой 
внедрения чрескожных миниинвазивных вме-
шательств принято считать 1952 г., когда 
R.F. Carter и G.V. Saypol впервые сообщили о вы-
полнении чрескожной холангиографии [1, 2]. 
Внедрение УЗИ и ультразвуковой навигации в 
медицинскую практику существенно изменило 
диагностические возможности, ускорив разви-
тие МИТ [3–5]. Приблизительно с середины 
80-х годов прошлого столетия миниинвазивные 
вмешательства начинают постепенно внедрять-

ся в нашей стране, а к новому тысячелетию в ве-
дущих центрах были сформулированы основные 
показания к большинству чрескожных вмеша-
тельств при различных заболеваниях органов 
брюшной полости  и забрюшинного простран-
ства [6–8].

Первый этап становления и дальнейшего раз-
вития чрескожных МИТ в Пироговском центре 
во многом связан с реализацией в 2009 г. концеп-
ции развития ультразвуковых и  рентгенхирурги-
ческих методов диагностики и лечения и созда-
нием соответствующего отделения. Особен нос-
тью отделения является выполнение функции 
как диагностического, так и лечебного подраз-
деления, при этом применяются чрескожные 
миниинвазивные вмешательства под контролем 
ультразвука и рентгентелевидения (РТВ) как в 
отдельности, так и в сочетании с другими  МИТ 
(эндоскопическими, эндоваскулярными и др.). 
Кроме того, была внедрена неинвазивная техно-
логия – ультразвуковая абляция (HIFU). 

Вторым этапом развития  стало создание в 
2014 г. по инициативе Пироговского центра сек-
ции “Миниинвазивные технологии под контро-
лем УЗИ и РТВ” в Ассоциации гепатопанкреато-

Key words: minimally invasive interventions, hepatopancreatobiliary disease, percutaneous navigation technologies, acute 

destructive pancreatitis, abdominal echinococcosis.

of these methods is associated with 3-fold decrease of mortality in these patients. The main role in treatment of 

parasitogenic lesion of abdominal organs is belonged to conventional surgery. Percutaneous minimally invasive 

interventions have the best results for mono-vesicular cysts without fibrous capsule calcification. Dimensions of cysts 

have no fundamental significance as a rule. Removal of all germinal cystic elements is obligatory. Minimally invasive 

intervention is the method of choice in postoperative complications management.

Conclusion. Modern navigation technologies are dynamically developing and improving. They occupy more deserving 

place in clinical practice and are very perspective according to Russian and foreign data. Their further development and 

introduction into clinical practice require multidisciplinary approach, active and wide scientific discussion. 
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билиарных хирургов стран СНГ. В работе коор-
динационного совета секции принимают участие 
ведущие специалисты по миниинвазивным тех-
нологиям из различных регионов России и стран 
СНГ, что позволяет выработать единую точку 
зрения на применение миниинвазивных опера-
ций в лечении различных заболеваний и отра-
зить ее в резолюциях пленумов, съездов Ассоци-
ации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран 
СНГ [www.hepatoassociation.ru]. 

За короткий период в клиническую практику 
Центра удалось внедрить весь спектр миниинва-
зивных вмешательств (порядка 40 видов опера-
ций), в том числе гибридные и рандеву-техноло-
гии, выполняемые только в ведущих отечествен-
ных и зарубежных медицинских учреждениях. 
При этом осложнения миниинвазивных вмеша-
тельств за все годы их применения не превыша-
ют 1%, что значительно меньше аналогичных 
показателей мировой статистики. 

 Материал и методы
За период с 2009 по 2016 г. в отделении УЗ- 

и РХМ-диагностики и лечения ФГБУ “НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова” Минздрава России выпол-
нено 2117 операций под контролем ультразвука 
и РТВ, из них при заболеваниях органов гепато-
панкреатобилиарной зоны – 1110, при после-
операционных осложнениях – 443, при пораже-
нии других органов – 624. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 93 лет (средний возраст – 
44,6 года); женщин было 53%, мужчин – 47%. 
Все пациенты находились на стационарном ле-
чении.  

Все миниинвазивные вмешательства выпол-
няли в условиях специально оборудованной опе-
рационной, оснащенной аппаратом УЗИ 
(SonoSite M-Turbo, ультразвуковая система GE 
Logiq е), С-дугой (КМС-950, Philips), аппарата-
ми для наркоза. Независимо от вида оператив-
ных вмешательств их выполняли операционные 
бригады в составе двух врачей, операционной 
сестры, анестезиологической бригады с обяза-
тельным соблюдением условий асептики и анти-
септики. В послеоперационном периоде прово-
дили оценку эффективности миниинвазивных 
вмешательств (общее состояние пациента, коли-
чество и качество отделяемого по дренажам, ла-
бораторные показатели, результаты инструмен-
тальных исследований и т.д.). Частота ослож-
нений миниинвазивных вмешательств не 
пре вышала 1% от общего числа выполненных 
операций, в основном это были кровотечение 
(0,7%), гемобилия, миграция дренажа, перфора-
ция полого органа, пролежень стенки кишки от 
дренажа.  

Спектр применения МИТ в Пироговском 
центре достаточно широк и разнообразен – это 
доброкачественные и злокачественные  заболе-

вания печени, желчевыводящих путей, желудка, 
поджелудочной железы (ПЖ), селезенки, почек, 
плевральных полостей, перикарда, брюшной по-
лости, а также ведение различных послеопера-
ционных осложнений в абдоминальной, грудной 
и сердечно-сосудистой хирургии.

Выполняемые миниинвазивные операции 
можно разделить на две основные группы. 
Первая – это диагностические: различные вари-
анты биопсий, пункций, которые являются до-
статочно важным аспектом деятельности 
Центра, поскольку от них в большинстве ситуа-
ций зависит выбор тактики лечения пациента и 
характер операции. Из диагностических проце-
дур, которые составляют 33% общего числа опе-
раций, чаще всего выполняли чрескожную би-
опсию (85%) под контролем УЗИ доброкаче-
ственных и злокачественных (первичных и 
вторичных) опухолей печени, а также лечебно-
диагностические пункции жидкостных образо-
ваний (кист, гематом, абсцессов, отграниченных 
скоплений желчи и др.). Чрескожные МИТ в 
этом аспекте позволяют быстро, с минимальной 
травматичностью и частотой осложнений под-
твердить заболевание, уточнить необходимость 
и способ дренирования, получить материал для 
морфологического исследования и в конечном 
итоге помочь клиницисту своевременно и пра-
вильно определить оптимальный план лечения 
пациента.

Вторая группа – это лечебные вмешательства, 
которые могли быть промежуточным этапом при 
подготовке пациента к традиционной операции 
либо являться окончательным видом лечения. 
По нашему опыту, в 38% от общего числа опера-
ций миниинвазивные вмешательства оказались 
самостоятельным и окончательным вариантом 
лечения, что в полной мере соответствует прин-
ципам  щадящей хирургии и мировой статистике.

 Результаты
Наибольшее распространение и значение 

имеют лечебные миниинвазивные технологии 
под ультразвуковой навигацией и рентгенологи-
ческим контролем (РТВ) при клинических ситу-
ациях, обсужденных ниже.

Механическая желтуха
Одно из грозных проявлений заболеваний 

органов гепатопанкреатобилиарной зоны. Этот 
синдром зачастую является первым клиниче-
ским признаком заболеваний печени, желчевы-
водящих путей, ПЖ, двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) и др. Как грозное осложнение указанных 
заболеваний, механическая желтуха (МЖ) зна-
чительно утяжеляет состояние пациентов разви-
тием печеночной и почечной недостаточности, 
кровотечением, гнойным процессом в желчных 
протоках и печени, а также рядом других ослож-
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нений и часто приводит к полиорганной недо-
статочности [9–11].

В последнее десятилетие во многих много-
профильных хирургических и онкологических 
учреждениях, в том числе и Пироговском центре , 
в лечебно-диагностическом алгоритме, исполь-
зуемом при синдроме обтурационной желтухи, 
в качестве общепринятого стандарта предусмо-
трено применение МИТ. При этом независимо 
от антеградного или ретроградного метода де-
компрессии билиарного тракта МИТ являются 
эффективными методами лечения при МЖ до-
брокачественного или злокачественного генеза.

В клинической практике Пироговского цен-
тра используется весь необходимый спектр чрес-
кожных МИТ под УЗ- и РТВ-навигацией для де-
компрессии желчных протоков. Это различные 
варианты желчеотведения – от холецистостомии, 
наружного и наружновнутреннего дренирования, 
одномоментного дренирования через две доли 

печени, в том числе с сочетанием наружного 
и наружновнутреннего дренирования у одного 
пациента (рис. 1), до билиарного стентирования, 
требующего соответствующей подготовки боль-
ного, расчета необходимого инструментария, 
расходного материала и высокой профессиональ-
ной квалификации специалистов.

Накопленный клинический опыт свидетель-
ствует о целесообразности применения двух-
этапного подхода в лечении пациентов с МЖ 
[12–14]. Первым  этапом выполняем декомпрес-
сию желчных протоков чрескожными миниин-
вазивными вмешательствами (наружное, наруж-
новнутреннее желчеотведение, холецистосто-
мия и т.д.) или эндоскопическими методами 
(ЭПСТ, назобилиарное дренирование, билиар-
ное стентирование). При высоком и среднем 
блоке отда вали предпочтение антеградным ме-
тодам декомпрессии, при низком – ретроград-
ным [15, 16].

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Варианты чрескожного чреспеченочного желчеотведения: а – 
холецистостомия; б – наружная холангиостомия; в – наружновнутренняя холангиостомия через 
левую долю печени; г – сочетание наружной холангиостомии через правую долю и наружновнутрен-
ней холангиостомии через левую долю печени.

а б

гв
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На втором этапе после стабилизации состоя-
ния пациента и снижения интоксикации уточ-
няли возможность выполнения радикального 
оперативного вмешательства (традиционная, 
лапаро скопическая). При невозможности его 
выполнения применяли паллиативное стенти-

рование желчных протоков (антеградное или 
ретроградное по показаниям) с последующим 
проведением химиотерапии, которые являлись 
окончательным методом лечения, позволяющим 
улучшить качество жизни пациентов с МЖ опу-
холевого генеза. 

Основными критериями перехода от первого 
этапа ко второму являются общее состояние 
паци ента, количество отделяемой желчи и дина-
мика билирубинемии, спектр микробной конта-
минации желчи, наличие и  выраженность гной-
ных осложнений, в первую очередь холангита, 
холангиогенных абсцессов печени, функцио-
нальное состояние печени и другие проявления 
полиорганной недостаточности. Одним из важ-
ных критериев являются биохимические показа-
тели. Ко второму этапу обычно переходили толь-
ко после медленного уменьшения уровня били-
рубина до 60 мкмоль/л и менее и не ранее 5 сут 
после декомпрессии желчных протоков, умень-
шения уровня трансаминаз и щелочной фос-
фатазы до допустимых значений, стабильного 
состояния пациента. Все критерии оценивали 
комплексно, при этом считаем, что малооправ-
данно и рискованно только на основании дина-
мики одного из них принимать решение о вы-
полнении следующего этапа лечения. 

При установке стента в желчные протоки 
применяли как стандартные варианты антеград-
ного стентирования, так и способы, применяе-
мые при высоком блоке желчных протоков, – это 
Т- и Y-образное стентирование (рис. 2). Считаем, 
что для стентирования желчных протоков при 
МЖ опухолевого генеза следует применять само-
расширяющиеся нитиноловые стенты с покры-
тием. При высоком блоке с частичным пора-
жением сегментарных протоков допустимо 
приме нение непокрытых саморасширяющихся 
стентов. При низком блоке желчевыводящих 
путей, обусловленном поражением головки ПЖ 
или дистальной части внепеченочных желчных 
протоков, и отсутствии панкреатической гипер-
тензии целесообразно использование частично 
непокрытых в дистальной части нитиноловых 
стентов. Стентирование желчных протоков ни-
тиноловыми стентами у пациентов с МЖ добро-
качественного генеза  как окончательный этап 
лечения не выполняли.

В последние годы именно при поражении 
желчных протоков и МЖ в клиническую прак-
тику Пироговского центра были внедренны 
тандем ные вмешательства (рандеву, гибридные) 
в наиболее сложных, казалось бы неразрешимых 
для одной из МИТ клинических ситуациях. 
У пациентов после оперативного вмешательства, 
например, при развитии стриктуры билиоди-
гестивного анастомоза после панкреатодуоде-
нальной резекции, наличии конкрементов, ино-
родного тела во внутри- и внепеченочных желч-

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Варианты антеградного 
стентирования: а – стандартное; б – Y-образное; 
в – Т-образное.

а

б

в
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ных протоках (рис. 3), опухолевой стриктуре 
желчных протоков с целью контроля установки 
стента, коррекции его положения при мигра-
ции, реканализации окклюзированного стента 
или рестентирования потребовалось одно-
моментное применение антеградного чрес-
кожного и ретроградного эндоскопического 
досту пов. Эти вопросы были обсуждены на 
конференции “Сочетанное применение инно-
ваци онных миниинвазивных технологий в много-
про фильном стационаре”, проведенной в Пи-
роговском центре в ноябре 2012 г. Таких пациен-
тов немного – 15 за 7 лет работы отделения, но 
все они нуждались в оказании квалифицирован-
ной медицинской помощи в многопрофильном 
стационаре с применением рандеву-технологий. 
Подобные вмешательства позволяют избежать 
сложных открытых операций. 

Острый панкреатит
Заболевание, в основе которого лежат воспа-

лительные, дистрофические и некротические 
процессы, вызванные аутолизом ткани железы 
ее собственными ферментами. Основные при-
чины данного заболевания, патогенетические 
механизмы, фазы развития процесса, разнооб-
разные методы диагностики и лечения разрабо-
таны уже давно, но, к сожалению, на практике 
результаты лечения острого панкреатита оста-
ются хуже ожидаемых, что в основном связано 
с нерациональным и несвоевременным использо-
ванием современных технологий [17, 18]. Среди 
причин большой летальности одно из важных 
мест занимает поздняя диагностика деструктив-
ных форм острого панкреатита и разнообразных 
его осложнений, неадекватный выбор консерва-
тивной и хирургической тактики [19, 20]. 

Принятый в Пироговском центре алгоритм 
комплексного лечения острого деструктивного 
панкреатита при  необходимости хирургичес-
кого вмешательства первым этапом предусма-
тривает применение именно чрескожных мини-
инвазивных технологий. Клиническая практика 
и собственный опыт свидетельствуют о высокой 
эффективности этих технологий при остром 
деструк тивном панкреатите и его осложнениях.

Считаем, что отношение к острым жидкост-
ным скоплениям при деструктивном панкреати-
те должно быть дифференцированным. Эти 
жидкостные скопления не окружены капсулой, 
содержимое их агрессивно за счет высокой 
концент рации панкреатических ферментов. 
В 80% ситуаций острые жидкостные скопления 
объемом до 100 мл подвергаются резорбции под 
воздействием адекватной терапии. При острых 
парапанкреатических скоплениях более 100 мл 
считаем целесообразным выполнить тонкоиголь-
ную пункцию с последующим интраоперацион-
ным уточнением необходимости наружного дре-
нирования. Положительные результаты достиг-
нуты в 92% наблюдений.

В многопрофильных стационарах, обладаю-
щих всем спектром МИТ, оправданно примене-
ние чрескожных миниинвазивных вмешательств 
при распространенных формах панкреонекро-
за – флегмоне парапанкреатической, параколи-
ческой, парадуоденальной, параренальной клет-
чатки, секвестрации забрюшинной клетчатки 
(рис. 4). Летальность при деструктивных формах 
панкреатита варьирует от 16 до 63%, при тоталь-
ном поражении железы достигает 90%. Собст-
венный опыт 537 операций свидетельствует 
о том, что своевременное применение этих 
вмеша тельств позволяет уменьшить летальность 
с 60 до 8%. Лечение острого деструктивного пан-
креатита продолжительное, иногда до 2,5–3 мес. 
Для адекватного дренирования гнойного про-
цесса в забрюшинной клетчатке выполнение 
чрескожной некрсеквестрэктомии требует уста-
новки большого числа дренажей, одномомент-
но – до 22. Для их корректного ведения необхо-
дим внятный комплексный подход (санация, 
замена и своевременная коррекция положения, 
удаление и т.д.). Однако накопленный опыт лече-
ния 89 пациентов показывает, что именно такая 
тактика позволяет получить в большинстве ситу-
аций положительный результат – устранить вос-
палительный процесс в забрюшинной клетчатке 
и практически полностью излечить больного.

Неоценимую роль МИТ играют и при ослож-
нениях острого деструктивного панкреатита, 
напри мер при формировании псевдокисты, 
имеющей связь с протоковой системой ПЖ. 
Отсутствие капсулы, стихающий воспалитель-
ный процесс в ПЖ не позволяют использовать 
традиционное хирургическое вмешательство 

Рис. 3. Интраоперационная холангиограмма. Технология 
рандеву (чрескожная и эндоскопическая) при удалении 
конкрементов из внутри- и внепеченочных желчных 
протоков после панкреатодуоденальной резекции.
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(цистоэнтеростомию, цистогастростомию) [21]. 
Именно с помощью МИТ за несколько этапов 
(в среднем за два-три этапа) у 28 больных уда-
валось добиться создания внутреннего анастомо-
за между псевдокистой и просветом ДПК. 
Выполнение подобной операции возможно в ост-

ром периоде, и нет необходимости дожидаться 
формирования капсулы для создания подобного 
анастомоза хирургическим путем (рис. 5). 

Применение только навигационных техноло-
гий в лечении острого деструктивного панкреа-
тита и его осложнений не всегда приводит 

Рис. 5. Этапы цистогастродуоденостомии: а – проксимальный сегмент дренажа псевдокисты ПЖ, установленный 
чрескожно чрезжелудочно, отсечен; б – дренаж псевдокисты ПЖ эндоскопически переведен в ДПК; в – эндофото, 
этап вмешательства; г – интраоперационная рентгенограмма, цистогастродуоденостома функционирует адекватно. 
К – кожа, Ж – желудок, ПЖ – поджелудочная железа, ПК – псевдокиста, Э – эндоскоп.

а

в

б

г

а б

Рис. 4. Дренирование забрюшинной клетчатки при осложненном течении острого деструктивного панкреатита: 
а – фистулохолангиограмма, 2 дренажа; б – обзорная рентгенограмма, 7 дренажей.
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к успеху (5%). Поэтому  целесообразно лечение 
таких больных в многопрофильных клиниках, 
имеющих в арсенале операции из минидоступа, 
лапароскопические и эндоскопические внутри-
просветные технологии в последовательном или 
сочетанном варианте – так называемые гибрид-
ные, рандеву-технологии (чрескожные и эндо-
скопические, чрескожные и лапароскопические, 
чрескожные и эндоваскулярные и т.п.) [22]. 
Эти новые подходы требуют дальнейшего изуче-
ния в специализированных клиниках и набора 
клинического материала.

Собственный опыт лечения острого деструк-
тивного панкреатита и его осложнений показы-
вает необходимость отказа от ранней лапарото-
мии в пользу многокомпонентной консерватив-
ной терапии, дополняемой при необходимости 
МИТ. Показания к лапаротомии возникают 
редко – при гнойном перитоните или аррозив-
ном кровотечении. Подобный подход позволил 
добиться положительных результатов у 94,3% 
больных с деструктивным панкреатитом в ста-
дии гнойно-некротических осложнений. При 
этом среди всех пациентов,  излеченных с помо-
щью МИТ, летальный исход отмечен только 
в 1 (0,9%) наблюдении. 

Таким образом, при современном развитии 
чрескожных, видеоэндоскопических, лапароско-
пических, эндоваскулярных, операций из мини-
доступа и различных их сочетаний, особенно 
в последние годы, к открытым вмешательствам 
у этой тяжелой категории больных прибегаем 
крайне редко (5%).  

Паразитарное поражение органов 
брюшной полости (эхинококкоз)
Наиболее тяжелое заболевание, сопровожда-

ющееся формированием кистозных структур 
практически в любом органе и забрюшинной 
клетчатке. В последние годы  кардинально из-
менились подходы к диагностике и выбору лече-
ния больных эхинококкозом. Были выявлены 
многие морфологические особенности паразита, 
внедрены новые методы щадящей хирургии. 

В настоящее время хирургия эхинококкоза 
включает как традиционные, так и эндовидеохи-
рургические и чрескожные миниинвазивные 
вмешательства. Традиционные вмешательства 
в хирургии эхинококкоза сохраняют свою реша-
ющую роль и остаются основным методом лече-
ния. Все большее применение находят лапаро-
скопические методы при определенных локали-
зациях кисты [23–25]. Накопленный мировой 
опыт  показал, что чрескожные миниинвазивные 
(пункционно-дренирующие) методы под контро-
лем УЗИ занимают все большее место при лече-
нии больных эхинококкозом [26]. Приме нение 
чрескожных вмешательств дает лучшие резуль-
таты при моновезикулярных кистах (I–II тип 

Рис. 6. Интраоперационная ультразвуковая сканограм-
ма. Этапы чрескожной эхинококкэктомии: а – пункция 
кисты и противопаразитарная обработка; б – спадение 
хитиновой оболочки под воздействием гермицида; в – 
дренирование кисты. 

а

б

в
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по Gharbi) без кальциноза фиброзной капсулы, 
при этом размеры кисты, как правило, не имеют 
принципиального значения. Однако при кистах 
более 10 см целесообразен более сдержанный 
подход. Кисты малых размеров (до 3–4 см) под-
лежат чрескожной пункции с противопарази-
тарной обработкой 87% глицерином (87 пациен-
тов). При кистах большего размера (63 пациента) 
показано наружное чрескожное дренирование, 
противопаразитарная обработка глицерином 
с обязательным удалением всех герминативных 
элементов кисты (рис. 6).

Чрескожная эхинококкэктомия также при-
менима при отказе больного от традиционного 
вмешательства, тяжелом состоянии, в сложных 
клинических ситуациях, при резидуальном и ре-
цидивном эхинококкозе. Согласно совместному 
с ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
МЗ РФ опыту лечения 150 пациентов, примене-
ние чрескожных методов эффективно, что под-
тверждено в резолюциях съездов Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
и они  могут занять соответствующее место в хи-
рургии эхинококкоза [27]. Противопока заниями 
к щадящим операциям при эхинококкозе счита-
ют множественные дочерние и внучатые кисты 
в просвете материнской (рис. 7), прорыв кисты 
в брюшную и плевральную полость. Обяза-
тельным считаем комплексный подход, включа-
ющий применение послеоперационной проти-
вогельминтной терапии независимо от приме-
ненной хирургической технологии.

Послеоперационные осложнения
Чрескожные МИТ являются, по сути, мето-

дом выбора в лечении пациентов этой катего-
рии. Пункция и при необходимости последу-
ющее дренирование помогают справиться с та-
кими послеоперационными осложнениями, 
как гематома, абсцесс, отграниченные скопле-
ния жидкости в малом тазу, брюшной полости, 
плевральных полостях, в ложе удаленного орга-
на, перикарде и т.д. (443 операции). При этом за 
3–4 дня удается устранить клинические прояв-

ления осложнения у оперированных больных, 
такие как гипертермия, болевой синдром, ин-
токсикация, в том числе и в условиях отделения 
реанимации, позволяя избежать повторного 
оперативного вмешательства. 

 Обсуждение
В современных условиях невозможно пред-

ставить работу многопрофильного стационара 
без отделений, использующих в своей работе 
инновационные МИТ – внутрипросветные 
эндо скопические, навигационные чрескожные, 
эндоваскулярные. Важное значение МИТ в кли-
нической практике, показания к их применению 
в ведущих многопрофильных учреждениях не 
вызывают  разногласий. Они регулярно и всесто-
ронне обсуждаются на крупных форумах с уча-
стием специалистов различных профилей, что 
позволяет выработать рекомендации практиче-
ским врачам в виде резолюций и постановлений 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ [28–30]. Но многие вопросы 
приме нения чрескожных МИТ при различных 
заболеваниях остаются нерешенными по причи-
не недостаточного опыта или предпочтений от-
дельных клиник, противопоставления МИТ 
и традиционных хирургических операций. 
Неоспоримыми преимуществами МИТ являются 
их малая травматичность, малая частота ослож-
нений и летальности, лучшее качество жизни 
и т.д. Однако при этом не все хирургические 
проблемы можно устранить с помощью МИТ. 
Принятый в Пироговском центре мультидисци-
плинарный подход позволяет правильно опреде-
лить стратегию и тактику ведения пациента, 
найти оптимальный путь к применению тех или 
иных хирургических технологий или путь к раз-
умному и сочетанному (последовательному) их 
применению [31]. Именно возможности много-
профильного стационара позволяют выбрать 
из всего спектра вмешательств оптимальный 
набор и рациональный порядок использования 
(последовательно, сочетанно) диагностических 
и лечебных МИТ, традиционных операций. В ка-
честве примера можно привести лечение злока-
чественных первичных и вторичных поражений 
печени, когда после резекции печени возникает 
необходимость в артериальной или портальной 
химиоэмболизации с последующей ультразвуко-
вой абляцией (HIFU) и дальнейшим проведени-
ем химиотерапии. Причем суммарный эффект 
последовательного, сочетанного применения 
этих методов в несколько раз превосходит эф-
фект от их раздельного применения.

Среди нерешенных, спорных вопросов при-
менения МИТ следует отметить лечение цисто-
билиарных свищей после чрескожной эхино-
коккэктомии из печени, закрытие внутренних 
и наружных дигестивных свищей при лечении 

Рис. 7. Ультразвуковая сканограмма. Материнская эхи-
нококковая киста с дочерней кистой. 
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острого деструктивного панкреатита, чрескож-
ное стентирование доброкачественной стрикту-
ры протока ПЖ, необходимость применения 
чрескожных вмешательств при распространен-
ных гнойных процессах в брюшной полости 
и забрюшинной клетчатке. Из перспективных 
направлений развития МИТ следует отметить 
применение диагностических и лечебных чрес-
кожных видеоэндоскопических внутрипротоко-
вых вмешательств, совершенствование материа-
лов для изготовления инструмента, в том числе 
и биодеградирующих стентов. 

 Заключение
Таким образом, современные навигационные 

миниинвазивные хирургические технологии, 
динамично развиваясь и совершенствуясь, за-
нимают все более достойное место в клиниче-
ской практике. За ними будущее, и об этом 
свидетельствует опыт ведущих отечественных 
и зарубежных клиник. Их дальнейшее развитие 
и внедрение в клиническую практику требуют 
мультидисциплинарного  подхода,  активного 
и широкого обсуждения на научных форумах 
и на страницах периодических изданий, при 
этом существует необходимость дальнейшей 
интег рации миниинвазивных и цифровых тех-
нологий (информационных, телекоммуникаци-
онных, электронного документооборота и пр.).
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 Вве де ние
Гемангиому считают самой частой мезенхи-

мальной доброкачественной опухолью печени. 
При аутопсии ее обнаруживают в 0,4–7,4% на-
блюдений [1, 2]. Выделяют две группы геманги-
ом: капиллярные – небольших размеров, чаще 
множественные, расположенные преимуще-
ственно по периферии органа, и кавернозные,  
более редкие и достигающие 20–30 см и более 
в диаметре [1–3]. Кавернозная гемангиома – 
врожденная сосудистая мальформация, развива-
ющаяся преимущественно за счет расширения 
сосудов, с формированием полостей, выстлан-
ных эндотелием и заполненных кровью [1, 2, 4].

В отдельных публикациях обсуждается роль 
стероидной терапии, приема эстрогенных пре-
паратов и беременности в качестве факторов, 
способствующих увеличению размеров геман-
гиом [5]. В экспериментальных исследованиях 
показано, что эстрогены вызывают пролифера-
тивные изменения эндотелия с формированием 
капилляроподобных структур [5–7].

Саркоидоз – мультисистемное гранулематоз-
ное заболевание неизвестной этиологии с раз-
витием патологического процесса, чаще в легких 
(порядка 90%). Печень является одной из наи-
более частых внелегочных мишеней при саркои-
дозе [8–10]. Саркоидоз печени имеет широкий 

Гигантская гемангиома печени в сочетании 
с генерализованным саркоидозом

Новожилов А.В.1, 3, Чикотеев С.П.1, Григорьев С.Е.1, 2, 3, 

Григорьев Е.Г.1, 2, Мовсисян М.О.3, Клейменова Н.С.3, Маголина О.В.3

1 Кафедра госпитальной хирургии ФГБОУ ВО Иркутский государственный медицинский университет; 

664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, д. 1, Российская Федерация 
2 Иркутский научный центр хирургии и травматологии; 664003, г. Иркутск, ул. Борцов Революции, д. 1, 

Российская Федерация  
3 Иркутская областная клиническая больница; 664049, г. Иркутск, мкр. Юбилейный, д. 100, 

Российская Федерация 
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Приведено клиническое наблюдение успешного хирургического лечения гигантской кавернозной гемангио-

мы печени в сочетании с генерализованным саркоидозом.  Представлены сведения об этиологии, патогенезе 

и методах лечения этих заболеваний, краткий обзор литературы. Продемонстрированы диагностические воз-

можности современных изобразительных методов диагностики, предоперационной суперселективной рент-

ген эндоваскулярной эмболизации сосудистой системы опухоли, а также технические приемы выполнения 

обширных резекций печени с применением кровосберегающих технологий.

Клю че вые сло ва: печень, гемангиома, саркоидоз, резекция, эндоваскулярные технологии, эмболизация, крово-

сбережение.

Giant Hepatic Hemangioma Combined with Generalized Sarcoidosis

Novozhilov A.V.1, 3, Chikoteev S.P.1, Grigoriyev S.E.1, 2, 3, Grigoriyev E.G.1, 2, 

Movsisyan M.O.3, Kleymenova N.S.3, Magolina O.V.3

1 Chair of Hospital Surgery of Irkutsk State Medical University; 1, Krasnogo Vosstaniya str., Irkutsk, 664003, 

Russian Federation
2 Irkutsk Research Center of Surgery and Traumatology; 1, Bortsov Revolyutsii str., Irkutsk, 664003, 

Russian Federation  
3 Irkutsk Regional Clinical Hospital; 100, Yubileynyi district, Irkutsk, 64059, Russian Federation

Case report of successful surgical treatment of giant cavernous hepatic hemangioma combined with generalized 

sarcoidosis is presented. Information about etiology, pathogenesis and management of these diseases, brief literature 

review are exhibited. The role of modern methods of diagnostic visualization, preoperative endovascular superselective 

embolization as well as features of blood-sparing extensive liver resection are discussed.

Key words: liver, hemangioma, sarcoidosis, resection, endovascular technologies, embolization, blood-sparing surgery.
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спектр проявлений – от рассеянных бессим-
птомных неказеозных гранулем с сохранением 
нормальной функции печени, которые не явля-
ются редкостью у больных с доказанным легоч-
ным процессом, до развития цирроза печени 
и портальной гипертензии. Диагноз основывает-
ся на комбинации результатов клинических, 
лабо раторных и гистологических исследований 
[11–13].

В доступной литературе не выявили сочета-
ния генерализованного саркоидоза и гигантской 
гемангиомы печени. Приводим клиническое 
наблю дение.

В 2009 г. у молодой женщины 30 лет при УЗИ 

в районной больнице выявлено объемное образова-

ние правой доли печени 9,0 см. Наблюдалась у тера-

певта по месту проживания. В 2012 г. при обследова-

нии в онкологическом диспансере была исключена 

злокачественная опухоль печени. В конце 2013 г. на-

правлена в Иркутскую областную клиническую 

больницу  с жалобами на сухой кашель и одышку. 

При рентгенологическом исследовании грудной 

клетки  диагностирован двусторонний диссеминиро-

ванный процесс в легких.  По результатам открытой 

биопсии правого легкого и гистологического иссле-

дования диагностирован саркоидоз легкого. При УЗИ 

всю правую долю печени занимает обнаруженное 

ранее образование. Назначено лечение по поводу сар-

коидоза легких, оказавшееся успешным. Через не-

сколько месяцев обратила внимание, что живот стал 

постепенно увеличиваться, без болевых ощущений, 

преимущественно за счет правого подреберья. В тече-

ние года деформация брюшной стенки усиливалась, 

появилась невыраженная боль и желтушность кожи. 

При поступлении в отделение портальной гипертен-

зии Иркутской областной клинической больницы 

жаловалась на умеренную боль и ощущение тяжести 

в области объемного образования, желтуху и общую 

слабость. Стул ежедневный, кал обычного цвета. 

Выяснено, что в течение 18 лет принимала противоза-

чаточное средство ригевидон. При осмотре состояние 

расценено как удовлетворительное, физическая ак-

тивность не ограничена. Сознание ясное, кожный 

покров и склеры субиктеричны. На грудной клетке 

в V межреберье между передней и задней подмышеч-

ными линиями – рубец после диагностической тора-

котомии (биопсии легкого). В легких дыхание везику-

лярное, ослаблено в задних нижних отделах справа. 

Там же укорочение перкуторного звука. Живот асим-

метричен за счет выраженной деформации брюшной 

стенки в эпи- и мезогастральной областях справа. 

При пальпации определяется объемное образование 

плотной консистенции, умеренно болезненное, зани-

мающее верхнюю половину живота, преимуществен-

но справа. При перкуссии над выпячиванием абсо-

лютная тупость. Ректальное исследование – тонус 

сфинктеров сохранен, нависания передней стенки 

прямой кишки нет, ее пальпация безболезненна, на 

перчатке следы кала обычного цвета. Нарушений мо-

че испускания нет, моча характерного цвета. Показатели 

общего анализа крови без существенных изменений. 

Биохимическое исследование крови  выявляет повы-

шение общего билирубина до 41,1 мкмоль/л (рефе-

ренсные пределы 3,4–20,5) и прямой фракции до 

7,6 мкмоль/л (референсные пределы 0,0–5,0). Прочие 
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показатели без отклонений от нормальных значе-

ний. Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) живота выявляет гиподенсивное образова-

ние (12–32 ед. Н), занимающее всю правую долю 

печени  и I–II сегменты левой доли, размерами 

25 × 19 см, объемом 5672 см3, гетерогенное, неинтен-

сивно накапливающее контрастный препарат в арте-

риальную и венозную фазы, преимущественно по пе-

риферии органа. Объем неизмененной паренхимы 

печени 1044 см3 (рис. 1). Выполнена динамическая 

сцинтиграфия. Печень смещена влево объемным 

обра зованием больших размеров, характер распреде-

ления радиофармпрепарата в паренхиме неравномер-

ный. Выраженное нарушение поглотительной функ-

ции гепатоцитов, выделительная функция в пределах 

нормы. По результатам эмиссионной томографии 

с мечеными эритроцитами отмечается повышенное 

неравномерное накопление радиофармпрепарата: 

гигант ская гемангиома печени с признаками склеро-

за.  По данным портальной сцинтиграфии признаков 

портосистемного шунтирования не выявлено. Выпол-

нена селективная целиакография. Распре деление 

магист ральных ветвей чревного ствола обычное, но 

левая печеночная артерия отходит от общей пече-

ночной. В бассейне правой печеночной артерии обна-

ружены множественные сосудистые лакуны различ-

ной конфигурации и размеров, в которых продолжи-

тельное время задерживается контрастный препарат 

(рис. 2). Суперселективно катетеризирована правая 

печеночная артерия. Выполнена эндоваскулярная 

окклю зия ее ветвей микросферами Biosphere Medical 

500–700 мкм (рис. 3). Учитывая гигантские размеры 

образования, опасность разрыва с фатальным крово-

течением, отдаленное место проживания пациентки, 

а также заметное снижение качества жизни, принято 

решение о необходимости хирургического лечения. 

Предполагая большую кровопотерю, операция была 

запланирована с применением системы для аутогемо-

трансфузии Cell Saver. 28.10.2015 больная оперирова-

на. Доступ – торакофренолапаротомия справа. 

Учитывая размеры опухоли, которая занимала прак-

тически весь верхний этаж брюшной полости (рис. 4), 

наиболее сложным этапом операции явилась мобили-

зация нижней полой вены с кавальными воротами.  

Последовательно выделили правую печеночную арте-

рию, печеночный проток и ветвь воротной вены. 

Пробное пережатие выделенных элементов, намечена 

граница резекции. Последовательно в сагиттальном 

направлении рассечена паренхима печени с помощью 

ультразвукового диссектора по направлению к полой 

вене, которая постепенно скелетирована с выделени-

ем правой и срединной печеночных вен. Выполнена 

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 

с резекцией IVa сегмента, холецистэктомия (рис. 5). 

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

Рис. 2. Селективная артериограмма. Правая печеночная 
артерия. На фоне аваскулярных зон правой доли печени 
видны признаки гемангиомы – многочисленные “озера” 
контраста.

Рис. 3. Селективная артериограмма. Правая печеночная 
артерия после эндоваскулярной эмболизации.
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Интраоперационная кровопотеря составила порядка 

5000 мл, отмыто и возвращено 2500 мл эритроцитов 

с гематокритным числом 50%. Масса макропрепарата 

3020 г (рис. 6). Выполнено гистологическое исследо-

вание (рис. 4, 5): кавернозная гемангиома с участками 

некроза, очаговые штампованные лимфогистиоци-

тарные гранулемы саркоидного типа, без некрозов, 

микобактерии туберкулеза отсутствуют. Картина 

хрони ческого гранулематозного неказеофицирующе-

го воспаления, микобактерий туберкулеза нет (рис. 7). 

Течение раннего послеоперационного периода ти-

пичное. При УЗИ 05.11.2015 в поддиафрагмальном 

пространстве локальное скопление неоднородной 

жидкости до 6,0 см. Выполнено чрескожное транс-

плевральное трансдиафрагмальное дренирование под 

контролем УЗИ, получено 100 мл старой крови. Через 

неделю после установки дренажа появилась примесь 

желчи до 60 мл в сутки. 18.11.2015 выполнена КТ. 

Объем оставшейся части печени увеличился до 

1300 см3 (+24,5%), она занимает все правое поддиаф-

рагмальное пространство. На 23-е сутки выписана 

в удовлетворительном состоянии. Повторно госпита-

лизирована через 7 мес после операции. Активна, 

жалоб не предъявляет. При осмотре кожный покров, 

склеры и слизистые бледно-розовые. Аускультативно 

в легких дыхание везикулярное, ослаблено в задних 

отделах справа. В проекции VII межреберья и правого 

подреберья послеоперационный рубец без патологи-

ческих изменений. При пальпации живот мягкий, 

безболезненный. По задней подмышечной линии 

в VIII межреберье – трубчатый дренаж, отделяемого 

нет. Дренажная трубка удалена. Стул ежедневный. 

Выполнена КТ. Объем левой доли 1230 см3 (рис. 8), 

внутри- и внепеченочные желчные протоки не рас-

ширены. По данным динамической сцинтиграфии 

печени – поглотительная и выделительная функции 

гепатоцитов не нарушены. При рентгенографии лег-

ких признаков саркоидоза не обнаружено. Выписана 

в удовлетворительном состоянии. 

В представленном наблюдении обращает 
внимание быстрый рост гемангиомы в сочета-
нии с незначительными клиническими прояв-
лениями. В процессе обследования возник ряд 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Гигантская гемангио-
ма правой доли печени.

Рис. 6. Макрофото. Удаленная доля печени на разрезе. Рис. 7. Микрофото. Эпителиоидноклеточные гранулемы 
(саркоидоз). Окраска гематоксилином и эозином. ×100. 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Вид операционного 
поля после расширенной гемигепатэктомии. 1 – резеци-
рованная доля печени.

1
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диагностических трудностей, связанных с нали-
чием крупных кистозных компонентов в струк-
туре опухоли. В то же время накопление мечен-
ных технецием (Tc-99m) эритроцитов свидетель-
ствовало в пользу кавернозной гемангиомы [14]. 

Подавляющее большинство гемангиом пече-
ни имеют доброкачественное течение и не тре-
буют лечения [15]. В приведенном наблюдении 
показанием к оперативному вмешательству 
сочли быстрый рост и высокую вероятность раз-
рыва опухоли, болевой синдром, отдаленное 
место проживания пациентки. В литературе 
до настоящего времени обсуждаются возмож-
ные причины увеличения объема гемангиом. 
Так, наиболее часто упоминается роль эстроге-
нов (у лиц женского пола) и стероидная терапия 
[6]. В приведенном наблюдении сочетались оба 
этих фактора. Кроме того, возможной причиной 
быст рого роста явился генерализованный 
саркои доз. В доступной литературе отсутствует 
информация о возможном влиянии гранулема-
тозного воспаления на увеличение гемангиомы 
печени. Также одной из причин, влияющих на 
скорость роста, могут быть внутриочаговые кро-
воизлияния с формированием полостей (кистоз-
ный компонент) [2].

Лечение гигантских гемангиом предусматри-
вает артериальную эмболизацию питающих со-
судов, энуклеацию опухоли, резекцию печени 
или ее трансплантацию (редко) [15]. Ряд иссле-
дований, сравнивающих результаты резекции 
и энуклеации, демонстрируют преимущество 
последней, что объясняется меньшим риском 
послеоперационных осложнений, в первую оче-
редь желчеистечения [15, 16]. В обсуждаемом 
наблюдении локализация и размеры гемангио-
мы потребовали расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии. Выполненная операция со-

провождалась значительной кровопотерей, свя-
занной прежде всего с техническими трудностя-
ми: размерами опухоли, сложностью сосудистой 
изоляции [17, 18]. Правосторонняя торакофре-
нолапаротомия создает в этой ситуации опти-
мальные условия для манипуляций на надпече-
ночном сегменте нижней полой вены. Система 
Cell Saver позволила провести реинфузию поте-
рянной эритроцитарной массы. 

Приведено редкое клиническое наблюдение 
гигантской гемангиомы печени, сопровождаю-
щейся нечеткими клиническими проявлениями, 
потребовавшей хирургического вмешательства. 
Оптимальной операцией избрана расширенная 
резекция печения. Размеры и локализация опу-
холи не явились поводом к отказу от резекции 
печени. Возможными причинами роста геман-
гиомы могли стать наличие генерализованного 
саркоидоза с поражением печени, прием стеро-
идных препаратов, противозачаточных средств, 
что, однако, требует дальнейшего изучения. 
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Liver functional reserve estimation: state 
of the art and relevance for local treatments. 
The Eastern perspective
Оценка функционального резерва печени: 
современное состояние вопроса и значение 
для местного лечения. Восточная 
перспектива

Fan S.T.

Функциональный резерв печени является 
важным параметром для осуществления опти-
мального подбора пациентов, нуждающихся 
в резекции печени или абляции опухоли. 
Известен ряд функциональных тестов, при этом 
расчет клиренса индоцианинового зеленого 
(ИЦЗ) наиболее популярен благодаря своей про-
стоте и точности. Остаточное содержание ИЦЗ 
к 15-й минуте после его внутривенного введе-
ния (ИЦЗ-15) по сравнению с прогностической 
системой Child–Pugh дает больше информации 
о функциональном резерве печени. Несмотря на 
то что получена достоверная разница в клиренсе 
ИЦЗ-15 у больных классов А и В по Child–Pugh, 
госпитальная летальность после резекции печени 
в этих группах не имела достоверного различия. 
Таким образом, по величине ИЦЗ-15 можно про-
гнозировать риск госпитальной летальности. 
Пороговый уровень ИЦЗ-15 для “малых” резек-
ций печени составляет 14%, а для “больших” – 
22%.

Dig. Surg. 2014; 31: 255–268. 
DOI: 10.1159/000364836

New perspectives in the assessment of future 
remnant liver

Новые перспективы в оценке остающегося 
после резекции объема печени 

Cieslak K.P., Runge J.H., Heger M., Stoker J., 
Bennink R.J., van Gulik T.M.
Departments of Surgery, Radiology, and Nuclear 
Medicine, Academic Medical Center, Amsterdam, 
the Netherlands

Резекционная хирургия опухолей печени на 
протяжении последних десятилетий отличается 
большей радикальностью и сложностью, что 
продиктовано необходимостью достижения ре-
зекции R0 для улучшения выживаемости.

Результаты обширных радикальных резекций 
в значительной степени  зависят от функцио-
нального состояния и объема остающейся после 
резекции паренхимы печени (ОПП). Недо-
статочный пострезекционный объем ОПП может 
привести к развитию печеночной недостаточ-
ности. Наиболее эффективным методом оценки 
объема ОПП является КТ-волюметрия. Функция 
печени после резекции напрямую связана с со-
стоянием ее паренхимы. К значительному сни-
жению функции могут привести цирроз и стеа-
тоз, выраженность которых зачастую можно 
определить лишь гистологически после резек-
ции. Пострезекционная печеночная недостаточ-
ность остается основной проблемой, заставляю-
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щей проводить тщательную дооперационную 
оценку ОПП. Широкий спектр тестов, применя-
емых на протяжении многих лет, свидетельствует, 
что идеальной методики пока еще нет. Целью 
обзора является анализ современных методов 
оценки ОПП при обширных резекциях печени.

African J. Pharm. Pharmacol. 
2013; 7 (37): 2591–2595.

Preoperative evaluation of hepatic reserve 
function by phenacetin metabolism test for the 
prevention of postoperative liver dysfunction
Дооперационная оценка функционального 
резерва печени с помощью теста 
метаболизма фенацетина 
для предотвращения  послеоперационной 
дисфункции печени

Qing-hua Zhu1, Liang Ming1, Long-shuan Zhao2, 
Ping He3, Mei-fen Wang1

1 Department of Clinical Laboratory, the First 
Affiliated Hospital of Zhengzhou University, 
Zhengzhou 450052, Zhengzhou, P. R. China
2 Department of Hepatobiliary Surgery, the First 
Affiliated Hospital of Zhengzhou University, 
Zhengzhou 450052, Zhengzhou, P. R. China
3 Eastern Hepatobiliary Surgery Hospital, Second 
Military Medical University, Shanghai 200438, China

Целью исследования является оценка теста 
метаболизма фенацетина для определения функ-
ционального резерва печени (ФРП) перед ее ре-
зекцией, что необходимо для предотвращения 
послеоперационной дисфункции.

46 больным выполнена  резекция печени по 
поводу гепатоцеллюлярной карциномы. По кри-
терию послеоперационного уровня билирубина 
пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю груп-
пу составили больные с нормальными значе-
ниями (n = 37), 2-ю группу – с повышением 
уровня общего билирубина более 53,8 мкмоль/л 
на 7-е сутки после операции (n = 19). Для оценки 
ФРП и прогнозирования дисфункции печени 
был проведен ROC-анализ. ФРП оценивали с по-
мощью фенацетинового теста: рассчитывали со-
отношение концентрации общего парацетамола 
к фенацетину в плазме через 2 ч после орального 
приема 1,0 г фенацетина. ROC-анализ показал, 
что чувствительность и специфичность соотно-
шения плазматического общего парацетамола 
к фенацетину, равняющегося ≤1,2, составляли 
85,4 и 72,9% соответственно при прогнозирова-
нии развития печеночной дисфункции после ее 
резекции. Соотношение плазматического пара-
цетамола к фенацетину коррелировало с после-
операционной дисфункцией печени (p = 0,008). 
Тест метаболизма фенацетина, выполненный до 
резекции печени, по-видимому, напрямую отра-
жает состояние ФРП, помогая хирургу принять 

решение относительно предполагаемого объема 
резекции, что позволит предотвратить развитие 
послеоперационной дисфункции. 

Hepatobiliary Surg. Nutr. 2014; 3 (5): 238–246.
DOI: 10.3978/j.issn.2304-3881.2014.09.01

Post-hepatectomy liver failure
Пострезекционная печеночная 
недостаточность 

Kauffmann R., Fong Y.
Department of Surgery, City of Hope National 
Medical Center, Duarte, CA, USA
Correspondence to: Yuman Fong, MD. Department 
of Surgery, City of Hope National Medical Center, 
1500 East Duarte Rd, Duarte, CA 91010-8113, USA. 
E-mail: yfong@coh.org.

Резекция печени является одним из самых 
сложных хирургических вмешательств. Пече ноч-
ная недостаточность, осложняющая обширные 
резекции печени, остается основной причиной 
послеоперационной летальности, достигающей 
30%. В работе представлен обзор публикаций, 
посвященных современному определению по-
нятия пострезекционной печеночной недоста-
точности, причинам развития, факторам прог-
ноза, оценке дооперационного риска, методам 
своевременной диагностики, мероприятиям по 
ее профилактике и эффективному лечению. 
Несмотря на определенные успехи в уменьше-
нии показателей осложнений и летальности, 
необ ходимо уделять особое внимание оценке 
состо яния и подготовке больного к резекции 
пече ни. Правильное планирование объема ре-
зекции и ее деталей до операции позволяет 
повысить  функциональное состояние остаю-
щейся паренхимы печени, а безупречная хирур-
гическая техника и тщательный послеопераци-
онный уход являются основными условиями 
улучшения результатов.

World J. Surg. 2008; 32: 2668–2674. 
DOI: 10.1007/s00268-008-9752-0

Real-time intraoperative assessment 
of residual liver functional reserve 
using pulse dye densitometry
Интраоперационная оценка 
функционального резерва остающейся 
паренхимы печени с помощью пульс-
контрастной денситометрии 

Hirofumi Akita, Yo Sasaki, Terumasa Yamada, 
Kunihito Gotoh, Hiroaki Ohigashi, Hidetoshi Eguchi, 
Masahiko Yano, Osamu Ishikawa, Shing Imaoka

Для улучшения результатов обширных резек-
ций печени необходима интраоперационная 
оценка функционального состояния остающей-
ся после резекции паренхимы. Целью исследо-
вания является определение остаточного содер-
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жания индоцианинового зеленого к 15-й минуте 
после его внутривенного введения (ИЦЗ-15) 
с помощью пульс-контрастной денситометрии.

29 больным, которые перенесли различные 
типы резекции печени, уровень ИЦЗ-15 изме-
рялся с помощью пульс-контрастной денситоме-
трии на разных этапах операции: после проведе-
ния лапаротомии (фаза лапаротомии), пережатия 
сосудисто-секреторной ножки удаляемой части 
печени (фаза пережатия) и после резекции перед 
закрытием брюшной полости (фаза пережатия). 
Изучали соотношение этих данных с  функцией 
печени после операции. 

Средний уровень ИЦЗ-15 до операции соста-
вил 12,3 ± 6,0%, после лапаротомии – 9,3 ± 7,0%, 
после пережатия сосудисто-секреторной ножки – 
18,8 ± 11,6% и после резекции печени – 20,1 ± 
± 10,9%. Установлены достоверные различия 
пока зателей дооперационной фазы, фаз лапаро-
томии и  пережатия. У 11 (38%) больных разви-
лась послеоперационная гипербилируби немия, 
значения общего билирубина достигали 3 mg/dl. 
Пиковый уровень послеоперационной гиперби-
лирубинемии достоверно коррелировал с показа-
телем ИЦЗ-15 в фазе пережатия (r = 0,637, 
p = 0,0002), но не с дооперационным ИЦЗ-15 
(r = 0,283, p = 0,137), с общим временем пере-
жатия (r = 0,005, p = 0,975) и кровопотерей 
(r = 0,097, p = 0,615). Многофакторный анализ 
показал, что ИЦЗ-15 в фазе пережатия является 
единственным детерминантом послеопераци-
онного пикового уровня  общего билирубина 
(r = 0,612). Показатель ИЦЗ-15 в фазе пережатия 
коррелировал с длительностью послеоперацион-
ного койко-дня (p = 0,046). 

Значения ИЦЗ-15 могут быть рассчитаны 
в режиме реального времени интраоперационно 
с помощью пульс-контрастной денситометрии. 
Этот показатель перед резекцией печени дает 
возможность оценить функцию остающейся 
пече ни и позволяет принять решение об опти-
мальном объеме резекции печени. 

Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. 
2016; 13 (8): 473–485. 
PMID: 27353402. DOI: 10.1038/nrgastro.2016.97

Liver regeneration – mechanisms and models 
to clinical application
Регенерация печени – механизмы и модели 
для клинического применения

Forbes S.J., Newsome P.N.

Регенерация печени изучается на протяжении 
многих десятилетий. Подробно описаны меха-
низмы, лежащие в основе регенерации печени 
после ее резекции или повреждения. Установлены 
факторы, инициирующие и регулирующие про-
цессы печеночной регенерации. Менее изучен-
ными, но при этом обладающими  клинической 

значимостью являются механизмы регенерации 
печени, поврежденной стеатозом, фиброзом, 
предшествующей химиотерапией. Понимание 
этих механизмов позволит разработать рацио-
нальную терапию, уменьшить влияние факто-
ров, ингибирующих регенерацию, что обеспечит 
возможность стимуляции регенераторных про-
цессов. Воспроизводимые на животных модели 
регенерации печени представляют теоретический 
интерес, но их клиническая значимость оставля-
ет желать лучшего. Значительным остается раз-
рыв между модельными системами in vitro и ре-
альной клинической ситуацией. Такие совре-
менные методы как спектроскопия, вероятно, 
помогут улучшить представление о регенератор-
ных способностях печени. В обзоре кратко из-
ложены механизмы, лежащие в основе регенера-
ции печени, описаны экспериментальные моде-
ли, используемые для изучения этого процесса, а 
также обсуждены вопросы, касающиеся клини-
ческой значимости происходящей или нарушен-
ной регенерации.

Surgery. 2011; 149 (5): 713–724. 
DOI: 10.1016/j.surg.2010.10.001 

Posthepatectomy liver failure: Adefinition 
and grading by the International Study Group 
of Liver Surgery (ISGLS)
Пострезекционная печеночная 
недостаточность 

Rahbari N.N.*, Garden O.J., Padbury R., Brooke-
Smith M., Crawford M., Adam R., Koch M., 
Makuuchi M., Dematteo R.P., Christophi C., 
Banting S., Usatoff V., Nagino M., Maddern G., 
Hugh T.J., Vauthey J.N., Greig P., Rees M., 
Yokoyama Y., Fan S.T., Nimura Y., Figueras J., 
Capussotti L., Büchler M.W., Weitz J. 
* Department of General, Visceral and 
Transplantation Surgery, University of Heidelberg, 
Germany

Пострезекционная печеночная недостаточ-
ность является опасным осложнением и главной 
причиной послеоперационной летальности. 
До сих пор нет общепринятого определения 
термина  “пострезекционная печеночная недо-
статочность” и не выработаны критерии, позво-
ляющие сравнить результаты разных исследова-
ний и клиник. Цель работы – сформулировать 
определение пострезекционной печеночной 
недо статочности и классифицировать ее по кри-
терию степени тяжести.

Проведен анализ литературных источников. 
Международной группой изучения хирургии пе-
чени (International Study Group of Liver Surgery) 
сформулировано определение пострезекцион-
ной печеночной недостаточности, базирующее-
ся на нетрудоемкой интерпретации результатов 
биохимических тестов функции печени. Также 
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предложена классификация этого осложнения по 
степени тяжести, в основу которой легли прово-
димые лечебные мероприятия. 

Авторами сформулировано определение, 
трак тующее пострезекционную печеночную 
недос таточность как нарушение способности пе-
чени поддерживать ее синтетическую, выдели-
тельную и детоксикационную функции, сопро-
вождающееся повышением уровня МНО и били-
рубина на протяжении 5 или более суток после 
операции. Классификация пострезекционной 
печеночной недостаточности по степени тяжести 
основана на необходимости выполнения опреде-
ленных лечебных мероприятий. При степени A 
пострезекционной печеночной недостаточности 
необходимость внесения каких-либо  изменений 
в стандартное лечение больного отсутствует. 
Лечение пострезекционной печеночной недоста-
точности степени В требует коррекции обычного 
курса лечения, но не предполагает выполнения 
инвазивных мероприятий, необходимость про-
ведения инвазивных мероприятий позволяет 
установить степень С развившегося осложнения. 

Предложенное определение пострезекцион-
ной печеночной недостаточности базируется на 
интерпретации общепринятых биохимических 
тестов функции печени и применимо в клини-
ческой практике. Оно может использоваться 
в будущих исследованиях для объективной ин-
терпретации результатов хирургических вмеша-
тельств. 

Ann. Surg. 2008; 247: 118–124. 
PMID: 18156931. 
DOI: 10.1097/SLA.0b013e31815774de

Sinusoidal injury increases morbidity 
after major hepatectomy in patients 
with colorectal liver metastases receiving 
preoperative chemotherapy
Синусоидальное повреждение увеличивает 
частоту осложнений после обширных 
резекций по поводу колоректальных 
метастазов печени у больных, 
получивших предоперационную 
химиотерапию 

Nakano H., Oussoultzoglou E., Rosso E., 
Casnedi S., Chenard-Neu M.P., Dufour P., 
Bachellier P., Jaeck D.

Цель: исследовать, связано ли синусоидальное 
повреждение (СП) с ухудшением результатов 
резек ции печени среди больных с метастазами 
колоректального рака в печень (МКРП).  

Предварительно у больных МКРП была уста-
новлена корреляция между СП и применением 
оксалиплатин-содержащей химиотерапии (ОСХ). 
Однако осталось невыясненным, влияет ли СП 
на функциональный резерв и результаты резек-
ции печени. 

С 2003 по 2005 г. были обследованы 90 боль-
ных с МКРП, которым была выполнена плано-
вая резекция печени после предоперационной 
химиотерапии. Диагноз СП устанавливали на 
основании гистологического исследования не 
пораженной опухолью части паренхимы резеци-
рованной печени. Изучали также дооперацион-
ные показатели пациентов. 

Применение ОСХ достоверно коррелировало 
с повышенной частотой СП. Дооперационный 
клиренс индоцианинового зеленого на 15-й ми-
нуте (ICG-R15) и уровень общего билирубина 
после вмешательства, а также бbольшая продол-
жительность пребывания в стационаре после 
операции были характерны для  больных с вы-
раженным СП. Многофакторный анализ пока-
зал, что женский пол, назначение  6 или более 
курсов ОСХ, повышение дооперационного уров-
ня АсАТ более 36 IU/L, возрастание клиренса 
ICG-R15 (более 10%) были предикторами раз-
вития СП. Среди больных, подвергшихся об-
ширным резекциям печени, СП коррелировало 
с повышенной частотой осложнений и увели-
чением продолжительности пребывания в ста-
ционаре.

Установлено, что СП приводит к снижению 
функционального резерва печени и увеличению 
частоты осложнений после обширных резекций. 
Поэтому пациентам женского пола, а также пе-
ренесшим 6 или более курсов ОСХ или имею-
щим повышенные значения АсАТ и ICG-R15, 
необходимо проводить углубленное обследова-
ние перед обширной резекцией печени.

Liver Transpl. 2013; 19 (12): 1304–1310. 
PMID: 23959637. DOI: 10.1002/lt.23729. 

Three-dimensional print of a liver 
for preoperative planning in living donor 
liver transplantation
Трехмерная печать печени для 
предоперационного планирования 
трансплантации печени от живого донора

Zein N.N., Hanouneh I.A., Bishop P.D., 
Samaan M., Eghtesad B., Quintini C., Miller C., 
Yerian L., Klatte R.

Растущая потребность в необходимости пере-
садки печени и дефицит трупных органов повы-
шают актуальность родственной трансплантации 
печени (РТП), при которой обеспечение безо-
пасности доноров и реципиентов имеет ключе-
вое значение. Дооперационная идентификация 
печеночных сосудов и желчных протоков при 
помощи создания трехмерных (3D) моделей обес-
печивает лучшее предоперационное хирургиче-
ское планирование, позволяет предотвратить не-
нужное хирургическое вмешательство у пациен-
тов с потенциально “непригодной” анатомией и 
снижает риск развития хирургических осложне-
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ний трансплантации печени. Авторами разрабо-
тан протокол создания и успешно осуществлена 
печать 3D-моделей печени вместе с их сложными 
взаиморасположениями сосудистых и прото-
ковых структур. Этому предшествовало копиро-
вание нативной печени 6 пациентов: 3 живых до-
норов и 3 реципиентов, перенесших РТП. 
Насколько известно, это первые полные отпеча-
танные 3D-модели печени. Используя стандар-
тизированные предоперационные, интраопера-
ционные и послеоперационные методы исследо-
вания, была продемонстрирована идентичность 
анатомических и геометрических ориентиров 
в трехмерных печатных моделях и нативных орга-
нах пациентов.

Inflammation and Regeneration. 2016; 36: 19. 
DOI: 10.1186/s41232-016-0025-2

Liver regeneration and fibrosis after 
inflammation
Регенерация и фиброз печени 
после воспаления

Tanaka M., Miyajima A.

Печень – уникальный орган с выраженной 
способностью к регенерации после различных 
повреждений. При остром или преходящем по-
вреждении печени грызунов химическими гепа-

тотоксинами благодаря пролиферации и пере-
стройке оставшихся клеток в течение недели 
восстанавливается естественная архитектоника. 
Напротив, хроническое воспаление  печени, воз-
никающее в результате воздействия таких факто-
ров, как вирусная инфекция, метаболические  
нарушения или иммунные расстройства, приво-
дит к развитию фиброза, часто сопровождающе-
гося переходом в цирроз или являющегося фак-
тором канцерогенеза. При остром и хроническом 
воспалении различные клеточные элементы  пе-
чени участвуют в процессах, результатом кото-
рых является либо регенерация, либо фиброз. 
Известно, что течение хронического гепатита 
нередко сопровождается пролиферацией ати-
пичных клеток желчных протоков, именуемых 
клетками-предшественниками печени, или 
овальными клетками. Хотя происхождение кле-
ток-предшественников и их вклад в восстанов-
ление печени  находятся на стадии дискуссии, 
недавние исследования выявили регуляторную 
роль иммунных клеток в процессах пролифера-
ции и дифференцировки клеток-предшествен-
ников. В обзоре обобщены результаты недавних 
исследований, касающихся регенерации печени 
и процессов фиброгенеза, происходящих на 
фоне воспаления.
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Владимир Александрович Вишневский после 
окончания с отличием Киевского медицинского 
института в 1960 г. был распределен в Луганскую 
область, где работал хирургом медсанчасти 
шахты, затем в центральной районной больнице. 
В 1966 г. поступил в аспирантуру Института хи-
рургии им. А.В. Вишневского. С самого начала 
работы в стенах Института хирургии трудовая 
и научная деятельность Владимира Алек санд-
ровича была в основном связана с хирургичес-
ким лечением заболеваний желчевыводящих 
протоков и очаговых поражений печени. По 
окончании аспирантуры в 1969 г. В.А. Вишнев-
ский защитил кандидатскую диссертацию 
“Желчеотводящие анастомозы в хирургии вос-
палительных заболеваний желчных путей” 
и продолжил работу в Институте. Вначале рабо-
тал в должности младшего, затем – старшего 
и ведущего научного сотрудника отдела абдоми-
нальной хирургии. В 1991 г. защитил диссерта-
цию на соискание ученой степени доктора ме-
дицинских наук “Совершенствование методов 
хирургического лечения очаговых образований 
печени”. В том же году Владимир Александрович 
возглавил отделение хирургии печени и подже-
лудочной железы, руководителем которого он 
является и в настоящее время.

Профессор В.А. Вишневский по праву счита-
ется одним из основоположников отечествен-
ной хирургической гепатологии. Формирование 
крупного ученого и специалиста высочайшего 
уровня происходило параллельно со становле-
нием этой отрасли хирургии не только в нашей 

стране, но и за рубежом. Владимир Александ-
рович является одним из пионеров реконструк-
тивной хирургии желчевыводящих протоков 
в нашей стране. Он одним из первых в стране 
разработал и внедрил в практику микрохирур-
гическую технику в лечении повреждений 
и стриктур желчных протоков, а в последующем 
впервые в стране обосновал целесообразность 
выполнения резекций печени при лечении 
ряда осложненных высоких стриктур желчных 
протоков. Опыт подобных операций остается 
уникальным до сих пор. Им разработаны и внед-
рены в клиническую практику методы ради-
кального хирургического лечения рака прокси-
мальных печеночных протоков, обоснованы 
принципы и усовершенствована техника опера-
ций с использованием расширенной гемигепат-
эктомии в сочетании с резекцией хвостатой 
доли и одномоментным формированием би-, 
три- или тетрагепатикоэнтероанастомозов. Опыт 
лечения этой сложнейшей категории больных 
был и остается самым крупным среди отече-
ственных клиник. Впервые в стране обоснована 
необходимость и отработан метод интраопе-
рационного УЗИ. Принципиальное значение 
для успешного развития отечественной хирур-
гии печени имели работы В.А. Вишневского 
по оценке функционального резерва органа, его 
регенерации, анестезиологическому и транс-
фузиологическому обеспечению операций. Это 
позволило уменьшить летальность после резек-
ций печени с 20–30 до 1–5%. Решение этой 
задачи  стало возможным в том числе благодаря 
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внедрению в практику новых технологий эндо-
васкулярной хирургии, что было также сделано 
впервые в отечественной хирургии. Под руко-
водством В.А. Вишневского разработаны и вне-
дрены миниинвазивные чрескожные и лапаро-
скопические методы лечения кист, абсцессов 
и эхинококкоза печени. Тем не менее Владимир 
Александрович остается сторонником ради-
кальных операций при эхинококкозе печени, 
опыт выполнения которых также пока не пре-
взойден не только в стране, но и в мире.

Без преувеличения можно сказать, что Вла-
димиром Александровичем создана одна из 
веду щих школ отечественной хирургической 
гепато логии, имеющая широкую известность 
и пользующаяся заслуженным авторитетом 
в России и за рубежом. Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского является одним из не-
многих центров по лечению наиболее сложной 
категории заболеваний печени и желчевыво-
дящих протоков, подготовке научных кадров 
и высококвалифицированных хирургов-гепато-
логов. В отделении, возглавляемом профессо-
ром В.А. Вишневским, накоплен уникальный 
опыт лечения заболеваний, до сих пор являю-
щихся камнем преткновения для многих специ-
ализированных клиник, в том числе за рубежом. 
Достаточно сказать, что результаты радикально-
го лечения больных с осложненным течением 
опухоли Клацкина, повторных операций у па-
циентов с очаговыми образованиями печени, 
сложнейших реконструктивных операций по 
поводу посттравматических и воспалительных 
стриктур желчевыводящих протоков сопостави-
мы с результатами, достигнутыми в ведущих 
мировых клиниках.

Помимо хирургии печени в отделении про-
фессора В.А. Вишневского разрабатывали и про-
пагандировали разнообразные методы хирурги-
ческого лечения заболеваний поджелудочной 
железы. Он одним из первых в России накопил 
большой опыт панкреатодуодеальной резекции 

и других вмешательств на поджелудочной же-
лезе. Впервые в стране В.А. Вишневским вы-
полнена панкреатэктомия.

В.А. Вишневский является автором более 
500 научных работ, а также 6 монографий и ру-
ководств, в том числе “Послеоперационные 
забо левания желчных путей”, “Доброкачествен-
ные опухоли печени”, “Рак поджелудочной 
железы ”, “Операции на печени” и др. Под руко-
водством профессора В.А. Вишневского защи-
щено 11 докторских и 21 кандидатская диссер-
тация.

Признанием коллегами авторитета В.А. Виш-
невского явилось избрание его в 2003 г. прези-
дентом Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ. Профессор В.А. Вишнев-
ский является заместителем главного редактора 
журнала “Анналы хирургической гепатологии”, 
членом Международной и Европейской ассоци-
аций хирургов-гепатологов, членом редкол-
легий 3 хирургических журналов. Он входит 
в состав проблемной комиссии “Хирургия орга-
нов брюшной полости”, является членом уче-
ных советов ряда вузов, а также одним из 
50 профес соров, избранных Международной 
ассо циацией хирургов, гастроэнтерологов 
и онко логов (IASGO) для преподавательской 
деятельности в рамках Международной школы 
хирургической онкологии.

Заслуги профессора В.А. Вишневского в раз-
витии отечественной хирургии высоко оценены 
не только в научном мире. За вклад в медицин-
скую науку, подготовку научных кадров, высо-
кие производственные показатели и обществен-
ную деятельность Владимир Александрович 
удостоен Государственной премии Российской 
Федерации (1993), Премии Правительства 
Российской Федерации (2002, 2015), Премии 
лучшим врачам России “Призвание” (2005). 
За заслуги в развитии отечественной медицины 
и хирургии В.А. Вишневский награжден ордена-
ми “Знак почета” (1998) и Почета (1999).

Коллектив Института хирургии им. А.В. Вишневского, 
редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”, 

правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
сердечно поздравляют Владимира Александровича со славным юбилеем 

и желают ему здоровья, удачи и творческого долголетия!
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Уктам Арипович Арипов (1927–2001) – яркий 
представитель современной медицины Узбеки-
стана, выдающийся хирург, общественный дея-
тель, Заслуженный деятель науки, академик 
АН Узбекистана и РАМН, лауреат Государствен-
ной премии им. Абу Райхана Беруни в области 
науки и техники, член Международного обще-
ства хирургов и Международной общественной 
организации “Ассоциация хирургов-гепатоло-
гов” (ныне – Ассоциация гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ), почетный доктор 
Будапештского университета им. Земмельвейса. 

Уктам Арипович родился 3 января 1927 г. 
в Джизаке, УзССР. В 1943 г., после окончания 
школы, поступил в Самаркандский медицин-
ский институт, который окончил в 1948 г. Здесь 
же, в Самарканде, начался период формирова-
ния Уктама Ариповича как человека с активной 
жизненной позицией, пытливого исследователя, 
ученого с широким кругозором, разносторонне-
го хирурга. В 1953 г. он успешно защитил канди-
датскую диссертацию, а в 1963 – докторскую. 
За этот период У.А. Арипов прошел большой 
путь от клинического ординатора до профес-
сора, заведующего кафедрой хирургии, декана 
лечебного факультета и проректора по научной 
и лечебной работе. Именно в самаркандский 
период определился главный принцип его науч-
ной деятельности – патофизиологический под-
ход к оценке болезни, щадящие принципы опе-
ративного вмешательства, изучение проблем 
компенсаторно-приспособительных реакций 
организма при различных ситуациях и в первую 
очередь – при комбинированной радиационной 
травме. Эти работы, особенно связанные с луче-

вой травмой, имели приоритетное значение 
в мире науки. “Заслуга Уктама Ариповича со-
стоит в том, что он впервые в мире доказал воз-
можность лечения патологии костного мозга 
сочетанием лучевой и антибактериальной тера-
пии,” – так отзывался академик Б.В. Петров-
ский о заслугах У.А. Арипова.

Узбекистан был признан одним из ведущих 
центров по разработке проблем комбиниро-
ванных радиационных травм и профилактики 
лучевой болезни. Только по этому направлению 
под руководством У.А. Арипова было успешно 
защищено более 30 диссертаций, опубликовано 
большое число научных статей, в том числе 
и в зарубежной печати. В этот период общие 
инте ресы свели вместе две яркие личности: 
А.А. Вишневского – выдающегося хирурга, 
ученого , организатора, оставившего огромное 
наследие, и У.А. Арипова. Они пронесли их 
через всю жизнь.  

Наряду с хирургической и научной деятель-
ностью Уктам Арипович много сил отдал для 
улучшения системы подготовки кадров врачей, 
усиления материальной базы Самаркандского 
медицинского института. Все это послужило 
основанием для перевода в 1964 г. У.А. Арипова 
в Ташкент на должность первого заместителя 
министра здравоохранения республики и заве-
дующего кафедрой факультетской хирургии 
ТашГосМИ. Начался период научной и практи-
ческой деятельности У.А. Арипова в Ташкенте, 
который продолжался вплоть до ухода из жизни 
в 2001 г.

Будучи первым заместителем министра здра-
воохранения Узбекистана, У.А. Арипов, наряду 
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с организационными вопросами ликвидации 
последствий вспышки холеры в Приаралье, 
восста новлением разрушенных во время таш-
кентского землетрясения в 1966 г. лечебных 
учреж дений, проделал большую работу по развер-
тыванию первых в Центральной Азии специа-
лизи рованных отделений, подготовке высококва-
лифицированных кадров в центральных вузах 
и научно-исследовательских институтах кардио-
логии, иммунологии, специализированных цен-
тров сосудистой и грудной хирургии, проктоло-
гии, хирургии печени, желчевыводящих путей 
и поджелудочной железы, трансплантологии.

У.А. Арипову принадлежит приоритет в орга-
низации в системе здравоохранения республики 
таких служб, как отделение ожоговой болезни, 
торакальной, сосудистой, абдоминальной хирур-
гии. Результатом стало укрепление фундамента 
клинической медицины и создание базы для 
буду щих серьезных изысканий в указанных об-
ластях.

Значимым событием послужила организация 
в 1971 г. по решению ГКНТ проблемной научно-
исследовательской лаборатории по преодоле-
нию тканевой несовместимости при пересадке 
органов и тканей, центра пересадки почек с ла-
бораторией гемодиализа. Здесь наиболее полно 
раскрылся организаторский и научный талант 
У.А. Арипова. Был создан огромный коллектив 
молодых талантливых ученых-единомышленни-
ков разных специальностей. Разрабатывались 
проблемы трансплантационного иммунитета, 
создания отечественных иммунодепрессантов, 
организовывались системы клинической транс-
плантологии и лечения больных с хронической 
почечной недостаточностью (ХПН). В результа-
те 14 сентября 1972 г. была выполнена первая 
пересадка почки больному с ХПН в терминаль-
ной стадии. Были созданы отечественные имму-
нодепрессанты, такие как антилимфоцитарный 
иммуноглобулин и биологические препараты, 
синтезированные из госсипола и его произво-
дных (батриден, мегоксин, мебавин).

В 1974 г. У.А. Арипов был избран академиком 
АН РУз, а в 1978 – почетным доктором Буда-
пештского медицинского университета им. Зем-
мель вейса.

В 1983 г. за разработку и внедрение в клини-
ческую практику новых усовершенствованных 
методов лечения больных ХПН, создание отече-
ственных препаратов академик У.А. Арипов 
и ряд его сотрудников были удостоены Госу-
дарственной премии Узбекистана им. А. Беруни 
в области науки и техники. 

Новым направлением научной деятельности 
проблемной научно-исследовательской лабора-
тории (ПНИЛ) по преодолению тканевой несо-
вместимости при пересадке органов и тканей 
стало углубленное изучение результатов пере-

садки аллогенных и ксеногенных островковых 
клеток поджелудочной железы (ОКПЖ) на экс-
периментальных моделях аллоксанового диабета 
и панкреатэктомии. Многолетний труд коллек-
тива увенчался успехом. В 1990 г. Министерство 
здравоохранения Республики Узбекистан разре-
шило клиническое испытание пересадки ОКПЖ 
для лечения сахарного диабета 1 типа. Впервые 
в мировой практике в качестве доноров были 
исполь зованы новорожденные ягнята каракуле-
вых овец. Более чем 150 пересадок больным ин-
сулинзависимым сахарным диабетом свидетель-
ствуют об эффективности и перспективности 
метода. Разработка коллектива во главе с акаде-
миком У.А. Ариповым запатентована в Респуб-
лике Узбекистан (патент №156 от 1993 г.). Начаты 
исследования по созданию банка ОКПЖ ягнят 
каракулевых овец.

За время существования ПНИЛ тканевой не-
совместимости совместно с сотрудниками ряда 
кафедр ТашГосМИ – факультетской хирургии, 
патологической анатомии, гистологии, фарма-
кологии, ЦНИЛ и других институтов (НИИ ге-
матологии и переливания крови, НИИ биоорга-
нической химии АН РУз, НИИ химии и физики 
полимеров АН РУз, НИИ эндокринологии, 
СамГосМИ и т.д.) по разрабатываемым темам 
было защищено 18 докторских и 84 кандидат-
ских диссертации, подготовлено 8 монографий, 
16 научных сборников, 9 методических рекомен-
даций, получено 8 авторских свидетельств СССР 
и патентов РУз. Опубликовано более 720 науч-
ных работ.

Академик У.А. Арипов стоял у истоков орга-
низации на базе ПНИЛ НИИ иммунологии 
АН УзССР (постановление ЦК КПСС и Совета 
Министров СССР от 21.06.1984 №670-151), в ко-
тором и в настоящее время продолжаются иссле-
дования, начатые академиком У.А. Ариповым.

Большой резонанс в хирургии имели приори-
тетные работы У.А. Арипова и сотрудников, 
посвя щенные проблемам заболеваний органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны. Опублико-
ванные монографии в течение долгих лет остава-
лись настольными книгами для специалистов, 
а такие книги как “Механическая желтуха”, 
“Кисты поджелудочной железы”, “Операции на 
большом дуоденальном сосочке и поджелудоч-
ной железе” и сегодня представляют большой 
клинический и научный интерес. 

Нельзя не упомянуть о периоде работы 
У.А. Арипова ректором ТашГосМИ. Он продол-
жался 13 лет и оставил яркий след не только 
в личной жизни Уктама Ариповича, но и в жизни 
института. Работа ректором пришлась на самый 
плодотворный период его жизни. При его непо-
средственном участии произошли большие из-
менения в институте, а именно в первую очередь 
материально-технической базы, включающей 
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строительство клиник, лабораторий, общежи-
тий, жилья для преподавателей – медицинского 
городка, оснащение современным оборудовани-
ем клиник, студенческих аудиторий. У.А. Арипов 
стоял у истоков строительства клиники 
ТашГосМИ. Сегодня это комплекс Ташкентской 
медицинской академии. Он многое сделал для 
того, чтобы возможности медицинского инсти-
тута соответствовали задачам подготовки кадров 
для системы здравоохранения. 

В 2000 г. ученый мир признал Уктама Ари-
повича одним из 500 ученых XX века, он был 
награжден золотой медалью. В 2001 г. У.А. Ари-
пов был избран иностранным членом РАМН.

Хотелось бы особо подчеркнуть, что до по-
следних дней жизни У.А. Арипов продолжал 
актив но заниматься научно-исследовательской 
работой. Он создал научную школу, которая вно-
сит весомый вклад в развитие медицинской 
науки в Узбекистане. Были успешно защищены 

25 докторских и более 70 кандидатских диссерта-
ций, опубликовано более 400 работ, в том числе 
16 монографий, изданы 3 учебника. 

У.А. Арипов на протяжении долгих лет пред-
ставлял хирургию не только в нашей стране, но и 
за рубежом. Он был замечательным настав-
ником, интеллигентным человеком. Уктам Ари-
пович прожил большую, яркую жизнь. Им сде-
лано очень многое для Узбекистана и медицины. 
Память о нем в первую очередь в его детях, 
учени ках, написанных книгах, излеченных па-
циентах. Признанием его добрых дел и высокой 
оценкой всей прожитой жизни стало награж-
дение Уктама Ариповича в 1998 г. орденом 
“Эл-юрт  Хурмати”.

Наша обязанность – сохранить память об 
учителе и стараться делать добрые дела, помнить 
его советы. Это и будет нашей данью уважения 
к У.А. Арипову – замечательному сыну узбекско-
го народа. 


