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сионального образования МГМСУ, ученое зва-
ние “профессор” присвоено в 2010 г. В 2010–
2012 гг. обучался на факультете педагогического 
образования МГМСУ по программе “Педагог 
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За последние 35 лет хирургия совершила ка-
чественный рывок в технологическом плане. 
Появились новые способы выполнения опера-
ций, оборудование для соединения и рассечения 
тканей, новые методы гемостаза. В первую оче-
редь это относится к минимально инвазивной 
хирургии, где произошли поистине революци-
онные изменения – недаром Всемирная органи-
зация здравоохранения отнесла появление этого 
направления к основным событиям, произошед-
шим в хирургии в ХХ веке. Вместе с тем появле-
ние новых хирургических технологий заставило 
хирургов пересмотреть отношение к ориенти-
ровке в операционном поле, интраоперацион-
ной визуализации зон хирургического интереса 
и навигации в условиях специфических изобра-
жений и манипуляции новыми высокотехноло-
гичными инструментами в отсутствие прямого 
пальпаторного и всестороннего визуального 
контакта с тканями. Неудивительно, что эти во-
просы представляются особенно чувствительны-
ми в областях хирургии со сложной анатомией 
и топографией органов, зачастую значительно 
нарушенными патологическим процессом. 
Значительная роль в этой области принадлежит 
вмешательствам под контролем УЗИ – наиболее 
изученным и доказавшим свою эффективность 
за годы использования. 

В последнее время растет число публикаций, 
посвященных применению технологии допол-
ненной реальности в хирургической практике. 
Этот подход основан на совмещении в режиме 
реального времени виртуальных объектов с фи-

зическим миром, расширяющим чувственное 
восприятие пользователя за счет интерактивного 
взаимодействия с дополненной реальностью. 
Хирургические системы дополненной реально-
сти обеспечивают трехмерное отображение дан-
ных КТ или МРТ в режиме реального времени 
на операционном столе.

Существенное значение, особенно в лапаро-
скопической хирургии, получила интраопераци-
онная флуоресцентная навигация, в первую оче-
редь для оценки кровоснабжения анастомозов 
в колоректальной хирургии, неинвазивной ин-
траоперационной холангиографии, определении 
сторожевых лимфоузлов в хирургической онко-
логии. Интраоперационная флуоресцентная 
диаг ностика и навигация дает многообещающие 
результаты, и ее все шире применяют в опера-
ционных.

Особо следует упомянуть технологии искус-
ственного интеллекта, или нейросети. Их стре-
мительное развитие в последнее десятилетие 
откры вает широкие перспективы. Применение 
нейросетей в сочетании с продвинутой визуали-
зацией и интраоперационной навигацией спо-
собствует более ранней и точной диагностике 
и повышает эффективность хирургического ле-
чения.

Именно этим вопросам посвящен специаль-
ный раздел нашего журнала, в который вошли 
работы известных отечественных специалистов. 
Надеемся, что материалы раздела вызовут инте-
рес и окажутся полезными для читателей.

С уважением
профессор Д.Н. Панченков 

От редактора раздела  
From editor of the issue
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Применение технологии дополненной реальности 
в гепатопанкреатобилиарной хирургии 

Панченков Д.Н., Григорьева Е.В., Лискевич Р.В.*, Климов Д.Д., Абдулкеримов З.А., 

Манчуров В.Н., Астахов Д.А., Тупикин К.А., Прохоренко Л.С., Балабеков А.Г.

ФГБОУ ВО “Российский университет медицины” Минздрава России; 127006, г. Москва, 

ул. Долгоруковская, д. 4, Российская Федерация

Цель. Обобщение опыта применения технологии дополненной реальности в гепатопанкреатобилиарной 

хирургии.

Материал и методы. С ноября 2021 по январь 2024 г. с применением технологии дополненной реальности 

оперировали 43 пациентов. Объем операций: панкреатодуоденальная резекция, корпорокаудальная резек-

ция поджелудочной железы, необратимая электропорация новообразований и удаление псевдокист подже-

лудочной железы, резекция общего желчного протока с формированием билиодигестивного анастомоза, 

атипичная резекция печени, правосторонняя гемигепатэктомия, трансартериальная химиоэмболизация 

артерий опухолей печени.

Результаты. Значимого увеличения продолжительности операций при использовании технологии дополнен-

ной реальности не отмечено. При выполнении мини-инвазивных вмешательств на печени технология допол-

ненной реальности оказалась удобным инструментом навигации, способствующим сокращению продолжи-

тельности рентгеноскопии и общего времени операции. Анализ шкал Лайкерта, сформированных в качестве 

обратной связи интраоперационного применения метода хирургической бригадой, демонстрирует удобство 

применения технологии дополненной реальности для улучшения отображения и навигации. 

Заключение. Дополненная реальность доказала свою эффективность, надежность и перспективность в каче-

стве инструмента для применения в гепатопанкреатобилиарной хирургии. Однако для полной реализации 

ее потенциала требуются дальнейшие технологические усовершенствования. Повышение производительно-

сти систем дополненной реальности, включая их точность, стабильность и адаптивность к различным клини-

ческим сценариям, позволит сделать их более надежными и универсальными при выполнении широкого 

спектра хирургических вмешательств.

Augmented reality technology in hepatopancreatobiliary surgery
Panchenkov D.N., Grigorieva E.V., Liskevich R.V.*, Klimov D.D., Abdulkerimov Z.A., 

Manchurov V.N., Astakhov D.A., Tupikin K.A., Prokhorenko L.S., Balabekov A.G.

Russian University of Medicine; 4, Dolgorukovskaya str., Moscow 127006, Russian Federation

Aim. To summarize the experience of applying augmented reality technology in hepatopancreatobiliary surgery.

Materials and methods. From November 2021 to January 2024, 43 patients underwent surgery using augmented reality 

technology. These procedures included pancreatoduodenectomy, distal pancreatectomy, irreversible electroporation 

of neoplasms, pancreatic pseudocyst removal, resection of the common bile duct with biliodigestive anastomosis 

formation, atypical liver resections, right hemihepatectomy, and transarterial chemoembolization of hepatic tumor 

arteries.

Клю чевые слова: смешанная реальность; дополненная реальность; гепатопанкреатобилиарная хирургия; 

трансартериальная химиоэмболизация; минимально инвазивная хирургия

Ссылка для цитирования: Панченков Д.Н., Григорьева Е.В., Лискевич Р.В., Климов Д.Д., Абдулкеримов З.А., 

Манчуров В.Н., Астахов Д.А., Тупикин К.А., Прохоренко Л.С., Балабеков А.Г. Применение технологии дополненной 

реальности в гепатопанкреатобилиарной хирургии. Анналы хирургической гепатологии. 2025; 30 (2): 13–22.  
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 Вве де ние
В настоящее время медицинская отрасль, 

и в особенности хирургическая практика, де-
монстрирует устойчивую тенденцию к интегра-
ции инновационных технологических решений, 
что, безусловно, трансформирует подходы к ле-
чению пациентов. За последние десятилетия хи-
рургические методы, применяемые в глобальной 
медицинской практике, претерпели существен-
ные изменения. Во многом этому способствова-
ло развитие технических решений, которые не 
только дают возможность сократить частоту по-
слеоперационных осложнений, но и повышают 
общее качество медицинской помощи, расши-
ряя границы выполнения сложных вмешательств 
при одновременном увеличении их безопасно-
сти. Важно подчеркнуть, что ключевым факто-
ром успеха хирургических процедур остается 
тщательное предоперационное планирование, 
однако не менее значимым аспектом является 
сохранение четкого понимания анатомо-топо-
графических особенностей пациента как на 
этапе подготовки, так и во время операции. 
Такие методы, как УЗИ, КТ и МРТ, традиционно 
служили источником вспомогательных данных 
для хирургов [1]. Однако интеграция двухмер-
ных снимков с трехмерной средой при выполне-
нии хирургического пособия нередко представ-
ляет существенную сложность, приводя к рас-
согласованию между предоперационными 
планами и реальной операционной ситуацией. 
При использовании стандартных систем хирург 
вынужден постоянно переключать фокус внима-
ния между зоной вмешательства и источниками 
вывода информации, что неизбежно увеличива-
ет продолжительность процедуры. Кроме того, 
традиционные методы не обеспечивают точной 
навигации, позволяющей отслеживать положе-
ние инструментов в режиме реального времени. 
В то же время анатомические структуры часто 
перекрывают обзор целевых областей, что умень-

шает точность манипуляций и увеличивает риск 
ятрогенных повреждений.

В последние годы в хирургическом сообще-
стве растет интерес к разработке минимально 
инвазивных и более интуитивных систем интра-
операционной визуализации, направленных на 
повышение безопасности и доступности вмеша-
тельств [2]. Стоит отметить, что ограничения 
классических подходов могут быть успешно 
компенсированы за счет внедрения навигацион-
ных систем на основе дополненной реальности 
(ДР) [3–5]. Эти технологии, развитие которых 
является естественным ответом на запрос кли-
ницистов в улучшении визуальной обратной 
связи, функционируют по принципам, схожим 
с виртуальной реальностью, но с определенным 
отличием – интеграцией цифровых объектов 
в физическое пространство [6]. Применение 
систем  ДР возможно благодаря реализации 
после довательных этапов: инструментального 
обследования пациентов, сегментации и генера-
ции трехмерных персонифицированных анато-
мических моделей и совмещение их с реальным 
операционным полем. Ключевыми компонента-
ми таких решений являются алгоритмы воссоз-
дания объемных структур и пространственной 
привязки, в ряде случаев – мониторинга поло-
жения инструментов. ДР-технологии обеспечи-
вают синхронизацию предоперационных пла-
нов с интраоперационной обстановкой, предо-
ставляя хирургам динамическое руководство 
и актуальную информацию в режиме реального 
времени [7]. Наложение виртуальных изобра-
жений на анатомические ориентиры устраняет 
необходимость постоянного обращения опера-
ционной бригады к внешним дисплеям. Таким 
образом, ДР не только оптимизирует простран-
ственную ориентацию, но и минимизирует ког-
нитивную нагрузку на хирурга, сокращая веро-
ятность ошибок, связанных с интерпретацией 
разрозненных данных. Кроме того, ДР-решения 

Results. The use of augmented reality technology showed no significant increase in operative time. In minimally 

invasive liver procedures, augmented reality proved to be a convenient navigation tool, contributing to reduced 

fluoroscopy duration and overall operative time. Analysis of Likert scales completed as feedback forms for 

intraoperative use by the surgical team demonstrated that augmented reality technology was convenient and beneficial 

for enhancing visualization and navigation.

Conclusion. Augmented reality has proven to be an effective, reliable, and promising tool for hepatopancreatobiliary 

surgery. However, further technological advancements are required to fully realize its potential. Enhancing the 

performance of augmented reality systems – including their accuracy, stability, and adaptability to various clinical 

scenarios – will make them more dependable and versatile for a wide range of surgical procedures. 
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демонстрируют потенциал в преодолении огра-
ничений, связанных с отображением скрытых 
структур. Например, диссекция в анатомических 
областях, богатых сосудистыми элементами 
и нервами, мобилизация патологических обра-
зований в глубине паренхиматозных органов 
могут стать более безопасными благодаря при-
менению системы ДР. Технология позволяет 
“просвечивать” анатомические слои, проецируя 
целевые зоны в поле зрения хирурга. Это осо-
бенно актуально в нейрохирургии [8, 9], ортопе-
дии [10], лапароскопической хирургии [11], хи-
рургии печени и поджелудочной железы (ПЖ) 
[12–14], в которых обилие критически важных 
анатомических структур диктует сугубую необ-
ходимость точного позиционирования инстру-
ментов и понимания синтопии в зоне интереса. 
Интерактивное управление анатомическими 
моде лями с помощью специализированных 
гарни тур открывает новые горизонты не только 
для интраоперационной навигации, но и для об-
разовательных программ. Это позволяет менее 
опытным специалистам выполнять более слож-
ные манипуляции под контролем виртуальных 
“подсказок”, фиксировать этапы операции 
и ускорять процесс совершенствования приоб-
ретаемых навыков за счет последующего анализа 
полученных данных. 

В литературе последних 30 лет, посвященной 
применению ДР в хирургии, одной из основных 
точек интеграции технологии выступает гепато-
панкреатобилиарная хирургия (ГПБХ). В по-
следних 300 связанных статьях и обзорах был 
проанализирован пул ключевых слов с высокой 
частотой упоминания и проведена оценка их 
взаимосвязи. Стало очевидно, что специалисты 
в ГПБХ уделяют особое внимание ДР в хирургии 
печени, влиянию технологии на визуализацию 
и навигацию, особенно в лапароскопической 
хирургии [15]. 

Современные хирургические навигационные 
системы интегрируют методы отображения, сте-
реотаксические алгоритмы и клинический опыт 
специалистов [16]. Впервые 3D-изображения 
в ГПБХ применили J. Marsescaux и соавт. 
в 1988 г.: специалисты смоделировали простую 
резекцию печени, используя данные Нацио-
нальной медицинской библиотеки Франции, 
чем заложили фундамент применению техно-
логии [17, 18]. Ощутимый прорыв произошел 
в 2004 г. с разработкой системы дополненной 
реальности Projected Augmented Reality, воспро-
изводящей 3D-модель печени с опухолью на 
самом органе во время проведения ее микровол-
новой абляции. Точность позиционирования 
иглы возросла до 1,13 мм, что уменьшило риск 
при пункции [19]. Позже метод был усовершен-
ствован для радиочастотной абляции и достиг-
нуты сопоставимые результаты [20].

В 2009 г. впервые применили ДР в билиарной 
хирургии: холангиограмму проецировали на 
брюшную стенку для идентификации желчных 
протоков при лапароскопической холецистэк-
томии [21]. Однако ранние проекционные си-
стемы страдали от задержек, низкой интерак-
тивности и искажений цвета. Настоящий 
всплеск интереса к технологии произошел с вы-
ходом на рынок в 2016 г. одного из наиболее 
успешных программно-аппаратных решений 
в области ДР – очков дополненной реальности 
Microsoft Hololens. С этого времени в литера-
туре, посвященной применению ДР в ГПБХ, 
отмечена тенден ция к смещению акцента с раз-
розненных сообщений об успешном интраопе-
рационном воспроизведении виртуального 
кон  тента в среде ДР к систематизации данных.

Учитывая потенциал технологии ДР для 
трансформации хирургической практики, авто-
рами был проведен детальный анализ существу-
ющего клинического опыта внедрения ДР с по-
следующей апробацией в условиях реальных 
оперативных вмешательств. Несколько лет назад 
коллектив представил первый опыт применения 
технологии ДР, в котором продемонстрировал 
возможность использования среды ДР при лапа-
роскопических операциях на органах гепатопан-
креатодуоденальной зоны (ГПДЗ) [22]. За 2 года 
был накоплен определенный пул данных, кото-
рый подтолкнул авторов к подведению проме-
жуточных итогов и началу исследования. 

Цель работы – обобщение опыта применения 
технологии дополненной реальности в гепато-
панкреатобилиарной хирургии.

 Материал и методы
С ноября 2021 по январь 2024 г. с применени-

ем технологии ДР на базе Университетской кли-
ники ФГБОУ ВО “Российский университет меди-
цины” Минздрава России оперировали 43 паци-
ентов с заболеваниями органов ГПДЗ. 
Выполняли операции различного объема. 
Панкреато дуо денальная резекция выполнена 10 
больным раком головки ПЖ и дистального от-
дела общего желчного протока (ОЖП), из них 8 
вмешательств выполнили лапароскопически. 
Семерым пациентам выполнили лапароскопи-
ческую корпорокаудальную резекцию ПЖ, 3 – 
необратимую электропорацию злокачественных 
новообразований ПЖ, в 5 наблюдениях выпол-
нили удаление псевдокист ПЖ, в 3 – резекцию 
ОЖП с формированием билиодигестивного ана-
стомоза. У 5 пациентов объем хирургического 
пособия заключался в атипичной резекции пече-
ни, у 2 – в правосторонней гемигепатэктомии, 8 
пациентам была проведена трансартериальная 
химиоэмболизация (ТАХЭ) артерий, снабжаю-
щих кровью опухоли печени. Большинство опе-
раций выполняли лапароскопически. Без учета 
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мини-инвазивных вмешательств доля лапаро-
скопических пособий составила 78%. Техника 
проведения операций во всех наблюдениях не 
выходила за рамки общепризнанных подходов.

Разработанный и исследуемый алгоритм при-
менения технологии ДР предполагает реализа-
цию 3 основных этапов. Первым этапом являет-
ся построение 3D-модели. За основу берут 
DICOM-файлы МСКТ с разными фазами кон-
трастного усиления. Это необходимо для четкого 
отображения патологического процесса и син-
топии интересующих анатомических структур. 
Проводят сегментацию с получением STL-файла 
(рис. 1).

Второй этап включает предоперационное 
планирование с использованием построенной 
модели. Детальное изучение трехмерной модели 
позволяет оценить все аберрантные структуры и 
нюансы строения интересующей анатомической 
зоны, взвесить риск и подобрать оптимальные 
подходы к реализации этапов оперативного по-
собия. Именно возможность оценить индивиду-
альные особенности строения ГПДЗ пациента 
на предоперационном этапе позволяет, следуя 
принципам персонифицированной медицины, 
наметить наиболее приемлемые варианты хи-
рургической помощи в каждом клиническом 
наблюдении. К примеру, оценка всего артери-
ального русла в зоне вмешательства при выпол-
нении ТАХЭ (брюшная аорта, чревный ствол, 
печеночные артерии и их ветви) дает возмож-
ность четко выделить артериальные ветви, снаб-
жающие кровью опухолевые узлы, и оценить 

особенности анатомии (ангуляцию, извитость, 
особенности ветвления, калибры) артерий на 
пути к целевым стволам. В свою очередь это 
позво ляет выбрать артериальный доступ и подо-
брать инструментарий, наилучшим образом 
подходящий для выполнения вмешательства 
паци енту. В этом случае польза от предопераци-
онного анализа модели может выражаться 
в уменьшении числа ангиографий, продолжи-
тельности вмешательства, лучевой нагрузки 
и объема вводимого контрастного препарата. 

Третий и основной этап – выполнение вме-
шательства с ДР-ассистенцией. Для этого мо-
дель загружают в очки ДР и снабжают виртуаль-
ным интерфейсом для управления моделью 
(включение/выключение видимости отдельных 
органов, опухолевых узлов, трубчатых структур, 
изменение их прозрачности, управление поло-
жением модели, ее масштабированием и пр.). 
Во время вмешательства оператор, надев гарни-
туру ДР, имеет возможность свободно распола-
гать и вращать модель в любом месте обозримо-
го пространства, взаимодействуя с ней интуи-
тивно понятными жестами рук, не нарушая 
принципов асептики (рис. 2, 3). 

Для интраоперационного применения техно-
логии ДР нет необходимости в получении доско-
нальных знаний в области биоинженерии или 
3D-дизайна. Процесс сегментации DICOM-фай-
лов, загрузки модели в среду разрабатываемого 
ПО и начала ее использования осуществим с при-
влечением врачей, прошедших короткое обуче-
ние, и занимает в среднем порядка получаса. 

Рис. 1. Примеры использованных в работе 3D-моделей: а – объемная модель печени с метастазами колоректального 
рака; б – объемная модель ПЖ с опухолью головки; в – объемная модель печени с кистой больших размеров.

Fig. 1. Examples of 3D models used in the study: а – volumetric model of the liver with colorectal cancer metastases; б – 
volumetric model of the pancreatic head tumor; в – volumetric model of the liver with a large cyst.

а б в
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Рис. 2. Возможности ДР в операционной: а – вид от первого лица, записанный с ДР-очков во время ТАХЭ, оператор 
удобно расположил модель в пространстве между собой и рабочим экраном ангиографа, имея возможность в режиме 
реального времени сопоставлять ангиографическое изображение с моделью; б – оператор манипулирует инструмен-
тами в привычной манере, не снимая очков ДР.

Fig. 2. Augmented Reality (AR) capabilities in the operating room: а – first-person view recorded from AR glasses during 
transarterial chemoembolization; the operator conveniently positioned the model in the space between themselves and the 
angiograph monitor, which allowed for real-time comparison of the angiographic image with the 3D model; б – the operator 
manipulates instruments in the usual manner without removing the AR glasses.

а б

Рис. 3. Применение технологии ДР при выполнении необратимой электропорации опухоли ПЖ: а – хирург жестами 
позиционирует виртуальную модель в среде дополненной реальности; б – процедура необратимой электропорации 
опухоли ПЖ, электроды позиционированы с применением ДР-навигации; в – вид от первого лица, выполнено совме-
щение 3D-модели с интраоперационной картиной.

Fig. 3. Use of augmented reality technology during irreversible electroporation of a pancreatic tumor: а – the surgeon positions 
the virtual model in the augmented reality environment using gestures; б – irreversible electroporation of the pancreatic tumor, 
electrodes positioned with AR navigation; в – first-person view, the 3D model is aligned with the intraoperative image.

а б в
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 Результаты и обсуждение 
В последние десятилетия в хирургической 

практике получили широкое распространение 
методы, ориентированные на уменьшение опе-
рационной травмы. Дополненная реальность 
подразумевает наложение цифровых информа-
ционных слоев на физическое пространство 
и представляет собой инновационный инстру-
мент, расширяющий возможности отображения 
биомедицинских данных. 

Интраоперационное воспроизведение объем-
ных моделей предполагало увеличение времен-
ных затрат на подготовительные этапы, такие 
как включение смарт-очков, корректировка мас-
штаба виртуального объекта и его интеграция 
в операционное поле. Однако, как показала 
практика, продолжительность этих процедур не 
превышала 10–15 мин и не оказывала значимого 
влияния на общую продолжительность вмеша-
тельства. Следует отметить, что интуитивно по-
нятная среда разрабатываемого программного 
обеспечения, а также простота и воспроизводи-
мость жестов управления в совокупности приво-
дили к тому, что оператор-хирург стремительно 
осваивал навыки использования технологии. Уже 
начиная со второго применения отмечали четкую 
тенденцию к сокращению описываемого времен-
ного интервала. В хирургических вмешательствах 
лапаротомным доступом преследовали цель 
уменьшить погрешности сопоставления вирту-
альной модели и реальной интраоперационной 
картины и зачастую применяли масштаб, соот-
ветствующий реальным размерам анатомических 
структур. Это сокращало число подходов для про-
странственной регистрации модели и ускоряло 
процесс ее совмещения с операционным полем.

Перспективным представляется применение 
технологии ДР в мини-инвазивных вмешатель-
ствах. Эндоваскулярные вмешательства на опу-
холевых артериях занимают заметное место 
в комплексном лечении пациентов с первичны-
ми и метастатическими опухолевыми поражени-
ями печени [23–25]. Наиболее распространен-
ной эндоваскулярной операцией при опухолях 
печени является ТАХЭ опухолевых артерий. 
Однако отображение опухолевых артерий при 
традиционной ангиографии сопряжено с опре-
деленными трудностями. Не все опухоли имеют 
четко определяемый сосудистый бассейн, и вы-

делить целевую артериальную ветвь или ветви 
для суперселективного вмешательства бывает 
достаточно сложно. Интраоперационная нави-
гация, основанная на цифровой субтракцион-
ной ангиографии артерий печени, в свою оче-
редь, может быть затруднена как исходной слож-
ностью и (или) вариантностью артериальной 
анатомии пациента, так и усложнением ангиоар-
хитектоники печени на фоне неоангиогенеза. 
Применение традиционных эндоваскулярных 
навигационных ассистирующих алгоритмов 
типа Roadmap на артериях печени весьма огра-
ничено дыхательными артефактами. Во время 
исследования была сформирована выборка из 
24 пациентов, из которых у 16 ТАХЭ выполняли 
стандартным способом с использованием только 
ангиографической навигации и у 8 – с использо-
ванием технологии ДР. Отметили тенденцию 
к уменьшению продолжительности операции 
и продолжительности рентгеноскопии в группе 
ДР (таблица), однако наблюдаемые различия 
не были статистически значимы, что может быть 
обусловлено малым размером выборки. 

Принятие интраоперационных решений, 
связанных с идентификацией анатомических 
структур и оценкой операционной среды, требу-
ет от хирургов комплексного задействования 
сенсорно-перцептивных способностей и про-
странственного анализа. Однако в настоящее 
время не разработано стандартизированных ме-
тодов количественной оценки эффективности 
ДР-платформ, включая оценку отображения 
двухмерных и объемных данных в среде ДР. 
Разрозненность групп пациентов, лечение кото-
рых проводили с применением ДР-технологий, 
широкий спектр нозологий и хирургических 
подходов, постоянное совершенствование и вы-
пуск новых версий программного обеспечения 
не позволяют провести статистический анализ 
с приемлемым порогом достоверности. На пер-
вый план выходит оценка шкал Лайкерта, сфор-
мированных в качестве обратной связи интра-
операционного использования технологии хирур-
гической бригадой. Анализ полученных данных 
демонстрирует удобство применения ДР по всем 
ключевым показателям (рис. 4).

Основным ограничением применения ДР 
в хирургии остается недостаточная прецизион-
ность систем. Помимо субъективной визуальной 

Таблица. Влияние технологии дополненной реальности на продолжительность ТАХЭ

Table. Effect of augmented reality technology on the duration of transarterial chemoembolization

Параметр
Продолжительность, M ± SD (95% ДИ)

p
стандартная ТАХЭ ТАХЭ с ДР

Операция, мин 100,8 ± 45,1 (76,8–124,7) 95,0 ± 28,9 (70,8–119,2) 0,74

Рентгеноскопия, с 67,4 ± 31,7 (49,8–85) 61,5 ± 21,9 (43,2–79,8) 0,64
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интерпретации, современные методы не позволя-
ют количественно оценить точность простран-
ственного совмещения виртуальных объектов 
с анатомическими структурами или прогнозиро-
вать величину погрешности. Эта проблема обу-
словлена многокомпонентностью ДР-платформ, 
в которых каждый элемент (сенсоры, алгоритмы 
трекинга, интерфейсы) вносит вклад в совокуп-
ную неопределенность. Отдельным препятстви-
ем является несоответствие между виртуальными 
моделями и биомеханическим поведением орга-
нов. В отличие от жестких структур (кости, свя-
зочный аппарат), паренхиматозные органы под-
вержены динамической деформации вследствие 
респираторных движений, пульсовой волны, 
инсуфф ляции газа при лапароскопии, механиче-
ского воздействия на ткани инструментами и т.д. 
[26]. Такая пластичность нарушает стабильность 
пространственной регистрации ДР-моделей.

Несмотря на это, комбинация предопераци-
онного планирования с интраоперационным 
отображением в реальном времени остается пер-
спективным направлением для минимизации 
инвазивности. Интеграция ДР с дополнитель-
ными технологиями (навигационными сенсора-
ми, интраоперационной томографией, машин-
ным обучением и др.) способна нивелировать 
существующие технические и клинические огра-
ничения. К примеру, искусственный интеллект 
(ИИ), в частности методы машинного обучения, 
способны существенно оптимизировать функ-

циональность систем ДР путем внедрения про-
гнозирования динамики движений и моделиро-
вания эластичных деформаций биологических 
тканей. Применение ИИ в перспективе может 
позволить автоматизировать процессы инте-
грации и сопоставления объемных моделей, 
увеличивая точность и уменьшая сложность 
настройки ДР-систем. ДР формирует новую 
парадигму интраоперационной визуализации, 
однако ее внедрение сталкивается с некоторой 
инертностью медицинского сообщества. 
Причины замедленной адаптации остаются 
спорными: потенциальными факторами высту-
пают консерватизм клинических протоколов, 
регуляторные сложности сертификации или 
когнитивная перегрузка, связанная с освоением 
интерфейсов, противоречащих естественным 
паттернам восприятия [27].

 Заключение
Для успешного внедрения ДР-технологий 

в клиническую практику требуется тесное взаи-
модействие исследователей, технических и ме-
дицинских специалистов. Такое сотрудничество 
позволит объединить экспертные знания, техни-
ческие ресурсы и практический опыт, что явля-
ется ключевым условием для перехода ДР-
навигационных систем из исследовательских 
лабораторий в операционные залы. Эта техноло-
гия демонстрирует эффективность, удобство 
применения и определенную пользу. Особенно 
перспективным выглядит интеграция среды ДР 
в мини-инвазивные вмешательства на органах 
ГПДЗ. Однако для проведения статистического 
анализа с приемлемым уровнем достоверности 
необходимо продолжить накопление данных. 

В настоящее время существует большой по-
тенциал для проведения будущих исследований. 
Необходима разработка стандартизованных 
подхо дов к валидации метода, формирование ме-
трических показателей интерпретации эффектив-
ности применения технологии с привлечением 
широкой когорты исследователей (техни ческих 
специалистов, студентов-ординаторов, хирур-
гов). Важно помнить, что те же пространствен-
ные взаимоотношения между виртуальным кон-
тентом и реальным операционным полем, влия-
ние цифровой модели на восприятие глубины во 
многом субъективны, зависят от опыта, уровня 
знаний, владения хирургическими навыками, 
психологических особенностей пользователя. 
Поэтому неискаженное представление о пользе 
внедрения технологии ДР в хирургии возможно 
не только путем расширения областей интегра-
ции и накопления опыта, но и увеличения груп-
пы заинтересованных специалистов.

Современные достижения в области компью-
терных технологий, включая возможность обра-
ботки сложных массивов данных, открывают 

Рис. 4. Диаграмма. Результаты оценки интраоперацион-
ного применения ДР-технологии по шкалам Лайкерта.

Fig. 4. Diagram. Results of the intraoperative assessment 
of AR technology using Likert scales.
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перспективы к ускорению развития и внедрения 

ДР, преодолению трудностей адаптации статич-

ных объемных моделей к изменчивым условиям 

операционного поля, автоматизации рутинных 

задач сегментации моделей и их пространствен-

ной ориентации. 
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 Вве де ние
Заболевания печени остаются актуальной 

проблемой здравоохранения. По данным 
GLOBOCAN 2020, первичный рак печени зани-
мает 6-е место среди онкологических заболева-
ний и 3-е место по смертности, а пятилетняя 
выживаемость пациентов составляет <20% [1]. 
Метастатическое поражение печени выявляют у 
30–50% пациентов с колоректальным раком и 
другими злокачественными опухолями брюш-
ной полости [2–5]. Не меньшие диагностиче-
ские сложности создают доброкачественные но-
вообразования – гемангиомы, кисты, фокальная 
нодулярная гиперплазия (ФНГ). Такие традици-
онные методы диагностики, как УЗИ, КТ, МРТ, 
обладают высокой разрешающей способностью, 
но имеют ограничения. Двухмерный формат 
изображений затрудняет оценку синтопии, субъ-
ективность интерпретации может приводить к 
диагностическим разногласиям, а необходи-
мость биопсии для верификации диагноза ус-
ложняет процесс. В связи с этим все большее 
внимание уделяют возможностям искусственно-
го интеллекта (ИИ) в диагностике и лечении за-
болеваний печени [6]. Современные алгоритмы 
анализируют медицинские изображения, выяв-
ляют скрытые паттерны и увеличивают точность 
диагностики [7]. ИИ-системы уже применяют 
для получения “второго мнения” при анализе 
КТ и МРТ, помогая обнаруживать едва заметные 
патологические изменения, классифицировать 
их и прогнозировать их развитие. Дополнительно 
интеграция ИИ с 3D-моделированием позволяет 
создавать персонализированные анатомические 
модели, что способствует улучшению планиро-
вания хирургических вмешательств. Применение 
ИИ и 3D-навигации при резекциях печени по-
зволяет сократить продолжительность операций 
на 25–30% и уменьшить частоту вмешательств 
R1 на 40% [8–10].

История развития искусственного интеллек-
та в медицине. Идея использования компьюте-
ров для анализа медицинских изображений по-
явилась еще в 60-х годах XX века, но была огра-
ничена слабой вычислительной мощностью. 
В 80-х годах Курт Россман (Чикагский универ-
ситет) заложил основы систем Computer-Aided 
Diagnosis (CAD), действующих как “второе мне-
ние” для радиологов. Одним из первых успехов 
стало автоматическое обнаружение микрокаль-
цификатов на маммограммах, что улучшило вы-
явление рака молочной железы, а в 1998 г. для 
этой цели FDA (Food and Drug Association) было 
одобрено первое коммерческое CAD-
приложение [11–14].

Прорыв произошел в 10-х годах с развитием 
глубокого машинного обучения. Сверточные 
нейросети стали автоматически извлекать слож-
ные признаки изображений. В 2012 г. нейросеть 
AlexNet впервые продемонстрировала выдаю-
щуюся точность в распознавании объектов на 
компьютерных томограммах. Это привело к соз-
данию более универсальных CAD-систем и раз-
витию количественного анализа медицинских 
изображений [15–17]. Для этого в 2012 г. был 
предложен термин “радиомика”, и эта идея бы-
стро получила развитие [18]. В обзоре 2016 г. 
было образно отмечено, что “изображения – это 
больше, чем картинка; это данные”, и в этом 
суть радиомики: каждый пиксель несет инфор-
мацию, которую можно математически проана-
лизировать [19, 20]. С 10-х годов нейросети 
стали внедрять в клиническую практику, а в 20-х 
годах начали появляться обзоры литературы, в 
которых авторы обобщали успешный опыт их 
применения в диагностике опухолей печени 
[21]. Сегодня фокус смещается на интеграцию 
ИИ в клинические процессы, что открывает 
новые перспективы для персонализированной 
медицины [22, 23].

Keywords: liver; lesion diagnosis; artificial intelligence; deep learning; surgical planning

For citation: Shabunin А.V., Vasilyev Y.А., Tavobilov М.М., Omelyanskaya О.V., Aladin М.N., Lantsynova А.V., Savkina E.F., 
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Aim. To develop an artificial intelligence-based system for the diagnosis of focal liver lesions aimed at supporting 

clinical decision-making in surgical hepatology.

Materials and methods. An artificial intelligence-based technological service was developed for the automatic 

segmentation and classification of contrast-enhanced computed tomography (CT) images of four types of liver 

lesions: focal nodular hyperplasia, carcinoma, hemangioma, and simple cyst. The service was trained and tested on 

datasets comprising 725 CT images using the nnU-Net architecture. Diagnostic performance was evaluated by 

calculating the AUC-ROC, sensitivity, specificity, and accuracy.

Results. The service achieved high performance metrics. The AUC-ROC ranged from 0.847 to 0.928, with a maximum 

sensitivity of 0.940 for carcinoma and a specificity of 0.900 for focal nodular hyperplasia. Accuracy ranged from 0.883 to 

0.922, which demonstrates the algorithm's ability to clearly differentiate between malignant and benign lesions.

Conclusion. The machine learning-based service demonstrated high diagnostic performance and shows promise for 

integration into clinical practice, offering improved detection and classification of liver lesions. 
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 Материал и методы
Для разработки сервиса ИИ были объедине-

ны научно-практические потенциалы двух меди-
цинских учреждений – Московского многопро-
фильного научно-клинического центра имени 
С.П. Боткина (ММНКЦ) и Научно-практи-
ческого клинического центра диагностики и те-
лемедицины (НПКЦ ДиТ). Основанием для 
этого послужил многолетний опыт ММНКЦ 
в лечении пациентов с объемными образования-
ми печени, а также диагностические возможно-
сти НПКЦ ДиТ в анализе медицинских данных 
и внедрении ИИ-технологий. С 2007 по 2024 г. 
в ММНКЦ на лечении находились 5013 пациен-
тов с объемными новообразованиями печени 
(рис. 1). Наибольшую долю составили больные с 
метастазами колоректального рака. Ряду боль-
ных с доброкачественными образованиями пе-
чени также потребовалось хирургическое вме-
шательство.

НПКЦ ДиТ – крупнейший в России центр 
по диагностике, анализу медицинских данных 
и внедрению сервисов ИИ в медицине. В НПКЦ 
ДиТ обработано более 14,7 млн радиологических 
исследований. К системе подключены 153 меди-
цинские организации и 1507 диагностических 
устройств; более 1800 врачей используют резуль-
таты работы ИИ в клинической практике. ИИ 
активно применяют для анализа маммограмм 
(87,6%), флюорограмм (83,9%), компьютерных 
томограмм (64,9%), рентгенограмм (59,9%) и 
магнитно-резонансных томограмм (25,7%). 
Алгоритмы охватывают 38 заболеваний, а также 
используются в 40 экспериментальных направ-
лениях, нацеленных на совершенствование тех-
нологий.

Объединив опыт ММНКЦ с технологически-
ми возможностями НПКЦ ДиТ, было сформи-
ровано стратегическое направление – разработ-
ка сервиса поддержки врачебных решений на 
базе ИИ для выбора оптимальной тактики хи-
рургического лечения объемных новообразова-
ний печени с учетом данных медицинской визу-
ализации. Алгоритм схематично представлен на 
рис. 2. Ключевым этапом разработки системы 
поддержки врачебных решений стало создание 
специализированного ИИ-сервиса, основанного 
на глубоком обучении. 

Для выбора необходимой архитектуры ней-
ронной сети для поставленных задач был прове-
ден литературный обзор современных подходов 
к сегментации печени и очаговых новообразова-
ний на компьютерных томограммах. В настоя-
щее время архитектуры семейства U-Net (2D, 
2.5D, 3D) широко применяют для сегментации 
медицинских изображений. Классическая 2D 
U-Net [24] проста и быстра, но ограничена от-
сутствием объемного контекста. Архитектура 
2.5D использует соседние срезы, балансируя 

точность и нагрузку [25], а 3D U-Net и V-Net [26, 
27] обеспечивают Dice ~96–97% для печени, но 
требуют значительных ресурсов. Система nnU-
Net выделяется адаптивностью и точностью 
(Dice печени >96%, опухолей ~73–75%) без руч-
ной настройки [28], что делает ее оптимальной. 
Модели с вниманием (Attention U-Net) [29] 
и трансформерами (TransUNet) [9], Swin UNet 
[30] перспективны, но требуют больших данных 
и ресурсов. Окончательный выбор архитектуры 
нейронной сети для сегментации образований 
печени был основан на проведенном ранее 
в НПКЦ ДиТ исследовании [31].

Для обучения нейронной сети было исполь-
зовано два набора данных, включавших КТ-
исследования органов брюшной полости с кон-
трастированием. Подготовка наборов данных 
была выполнена по ранее разработанной НПКЦ 
ДиТ методологии [32, 33]. Первый набор данных 
состоял из 84 КТ-исследований, дополненных 
сегментацией печени, его использовали для 
обуче ния алгоритма сегментации печени [34]. 

Рис. 1. Диаграмма. Структура пациентов с объемными 
новообразованиями печени, проходивших лечение 
в ММНКЦ с 2007 по 2024 г.      

Fig. 1. Diagram. Distribution of patients with space-occupying 
liver lesions treated at Moscow Botkin Multidisciplinary 
Scientific-Clinical Center from 2007 to 2024.

Метастазы колоректального рака

ГЦК

ХЦК

Метастазы неколоректального рака

Абсцессы печени

Эхинококкоз

Доброкачественные новообразования
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Второй набор данных состоял из 641 КТ-иссле-
дования, его использовали для обучения ИИ-
алгоритма выявлению образований печени, 
а также для тестирования ИИ-алгоритма [35]. 
Все КТ-исследования были выполнены в меди-
цинских организациях, подведомственных ДЗ 
г. Москвы, в период с 2022 по 2023 г.

В набор данных для обучения ИИ-алгоритма 
сегментации печени были включены случайно 
выбранные КТ-исследования из единого радио-
логического информационного сервиса единой 
медицинской информационно-аналитической 
системы (ЕРИС ЕМИАС) г. Москвы. В каждом 
КТ-исследовании рентгенологом была разме-
чена печень в программе 3D-Slicer, после чего 
выполняли проверку и при необходимости – 
корректировку разметки врачом-экспертом.

В набор данных для обучения ИИ-алгоритма 
выявлению образований печени и для его тести-
рования были включены 104 КТ-исследования 
с гепатоцеллюлярным раком, 52 – с холангио-

целлюлярным раком, 100 – с кистами печени, 
93 – с ФНГ печени, 88 – с гемангиомами печени 
и 200 КТ-исследований без признаков каких 
бы то ни было патологических изменений. 

Первоначально КТ-исследования отбирали 
на основе анализа протоколов их описания с по-
мощью платформы подготовки наборов данных. 
Все исследования с карциномами (гепатоцеллю-
лярным и холангиоцеллюлярным раком) имели 
гистологическое подтверждение, содержавшее-
ся в Московском городском канцер-регистре1. 
В связи с небольшим числом исследований с хо-
лангиоцеллюлярным раком было принято реше-

а

г

б

д

в

е

Рис. 2. Алгоритм системы помощи принятия врачебных решений в хирургической гепатологии: а – компьютерная 
томограмма, анализ методами ИИ; б – компьютерная томограмма, автоматическая сегментация паренхимы печени, 
внутрипеченочных структур, объемных новообразований; в – трехмерное отображение сегментированных структур; 
г – цифровая гистология, определение типа объемного образования с использованием нейронных сетей и (или) ана-
лиза радиомических показателей; д – расчет размера и объема новообразования; е – автоматический выбор тактики 
лечения и объема оперативного вмешательства.

Fig. 2. Algorithm of the clinical decision support system in surgical hepatology: а – computed tomography with AI assistance; 
б – computed tomography with automatic segmentation of liver parenchyma, intrahepatic structures, and space-occupying liver 
lesions; в – three-dimensional visualization of segmented structures; г – digital histology and determination of a lesion type using 
neural networks and/or and analysis of radiomic features; д – calculation of lesion size and volume; е – automatic selection of 
treatment strategy and volume of surgical interventions.

1 Московский городской канцер-регистр – единый 
реестр данных о больных с онкологическими заболева-
ниями, созданный для сбора достоверной, актуальной 
информации о состоянии онкологической помощи на 
территории города Москвы, включая данные о реги-
страции и лечении злокачественных новообразований, 
а также мониторинге опухоли в течение всего диспан-
серного наблюдения за онкологическими больными.
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ние объединить гепатоцеллюлярный и холангио-
целлюлярный рак в один класс – карциномы.

Исследования с доброкачественными образо-
ваниями (кистами, гемангиомами и ФНГ) были 
дополнительно пересмотрены двумя эксперта-
ми-рентгенологами. В итоговый набор данных 
были включены только те исследования, в кото-
рых рентгенолог, проводивший первичное опи-
сание исследования, и два эксперта, проводив-
шие пересмотр, имели консенсус относительно 
типа новообразования. 

Каждое КТ-исследование с очаговыми обра-
зованиями печени рентгенолог размечал в про-
грамме 3D-Slicer, после чего врач-эксперт вы-
полнял проверку и при необходимости – кор-
ректировку разметки. Разметку осуществляли на 
одной фазе исследования – на которой рентге-
нологи лучше всего видели целевые новообразо-
вания.

Принцип работы сервиса ИИ. Сервис обраба-
тывает загруженное КТ-исследование с исполь-
зованием модуля, основанного на технологиях 
ИИ. Модуль выполняет несколько ключевых 
этапов: алгоритм автоматически проводит сег-
ментацию, выделяя паренхиму печени, внутри-
печеночные структуры и границы новообразова-
ний, таких как ФНГ, карцинома, гемангиома 
и простая киста, обеспечивая точное разграни-
чение анатомических и патологических зон. 
В дальнейшем модуль осуществляет обнаруже-
ние и классификацию новообразований: ИИ-
модуль идентифицирует их, определяет тип (зло-
качественные или доброкачественные) и клас-
сифицирует по заданным категориям с учетом 
нейросетевого анализа. Одновременно система 
автоматически рассчитывает рутинные показа-
тели – линейные размеры – продольный и по-

перечный, общий объем новообразования в см3 
и среднюю плотность объемного образования 
в ед. H (рис. 3). В результате обработки создается 
дополнительная графическая серия, содержащая 
отображение сегментированных структур с цвет-
ными контурами, и текстовый протокол, анало-
гичный отчету врача-рентгенолога, с описанием 
выявленных новообразований – типа, локализа-
ции, размеров (рис. 4–7). После этого ориги-
нальное КТ-исследование и результаты обработ-
ки становятся доступны для просмотра. 
Пользователь может ознакомиться с исходными 
изображениями и наложенными на них сегмен-
тированными областями, синхронизировать сге-
нерированную ИИ-сервисом графическую серию 
с любой оригинальной серией (например, арте-
риальной или венозной фазой) для детального 
анализа, а также оценить выявленные новообра-

Рис. 3. Схема взаимодействия ИИ-сервиса с пользователем.

Fig. 3. Scheme of interaction between the AI service and the user.

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Пример корректно 
обнаруженной и классифицированной ИИ-алгоритмом 
карциномы. Опухоль выделена красным контуром.

Fig. 4. Computed tomography scan. Example of a carcinoma 
correctly detected and classified by the AI algorithm. The 
tumor is outlined in red.
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зования и рутинные измерения, что значительно 
облегчает постановку диагноза и планирование 
лечения.

 Результаты и обсуждение
Для оценки эффективности разработанного 

ИИ-сервиса были проведены внутренние испы-
тания на выборке пациентов с разными патоло-
гическими образованиями в печени. Произ во-
дительность алгоритма оценивали стандартны-
ми методами: площадь под ROC-кривой (AUC), 
чувствительность, специфичность и точность. 
Разработанный ИИ-сервис продемонстрировал 
высокую диагностическую эффективность при 
дифференциации очаговых поражений печени. 
Наибольшую точность алгоритм показал в диа-
гностике злокачественных новообразований – 
практически полное отсутствие ложноотрица-
тельных результатов, что критически важно для 
своевременного начала лечения. Точность клас-
сификации карцином превышает точность для 
большинства доброкачественных образований, 
что делает систему особенно ценной в онкологи-
ческой практике. Для доброкачественных обра-
зований алгоритм сохраняет стабильно высокие 
результаты. Это позволяет минимизировать ги-
пердиагностику, избегая избыточных инвазив-
ных процедур. Эффективность распознавания 
простой кисты сопоставима с уровнем опытных 
рентгенологов. Параметры, полученные для ге-
мангиом, подтверждают надежность алгоритма 
даже для образований со сложной визуализаци-
ей (таблица).

Особенностью системы является сочетание 
высокой чувствительности (94% для карцином) 
и специфичности (91,7%), что превосходит мно-
гие рутинные методы. Для доброкачественных 
образований специфичность остается на уровне 
89–90%, сокращая число ложноположительных 
заключений. Практическую значимость усили-
вает тот факт, что ИИ-сервис выявил ряд злока-
чественных очагов, пропущенных при первич-
ном врачебном анализе. Это подчеркивает роль 
алгоритма как “второго мнения”: совместное 
использование ИИ и экспертной оценки позво-
ляет приблизить чувствительность диагностики 
к 100%, что особенно важно в онкологии. 
Несмотря на высокие показатели, система про-
должает совершенствоваться. Например, чув-
ствительность при выявлении карцином на фоне 
цирроза или атипичного контрастирования тре-
бует дополнительной оптимизации.

Перспективы развития. Разработанный ИИ-
сервис продемонстрировал диагностическую 
эффективность и уже приносит пользу, однако 
его потенциал далеко не исчерпан. В перспекти-
ве планируем расширять возможности системы 
в нескольких направлениях. Во-первых, это рас-
ширение спектра выявляемых заболеваний. 

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Пример корректно 
обнаруженной и классифицированной ИИ-алгоритмом 
гемангиомы. Опухоль выделена синим контуром.

Fig. 5. Computed tomography scan. Example of a hemangioma 
correctly detected and classified by the AI algorithm. The 
tumor is outlined in blue.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Пример корректно 
обнаруженных и классифицированных ИИ-алгоритмом 
кист печени (выделены зеленым контуром) и гемангио-
мы (выделена синим контуром).

Fig. 6. Computed tomography scan. Example of liver cysts 
(outlined in green) and a hemangioma (outlined in blue) 
correctly detected and classified by the AI algorithm.

Рис. 7. Компьютерная томограмма. Пример корректно 
обнаруженной и классифицированной ИИ-алгоритмом 
ФНГ печени. Зона интереса выделена желтым контуром.

Fig. 7. Computed tomography scan. Example of focal nodular 
hyperplasia (FNH) of the liver correctly detected and 
classified by the AI algorithm. The region of interest is 
outlined in yellow.
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Текущая версия фокусируется на 4 типах образо-
ваний печени, но в клинической практике встре-
чаются и другие, например, регенераторные узлы 
при циррозе, аденомы, метастазы различных 
опухолей. Обучение модели на новых классах 
позволит сервису составлять более дифференци-
рованные заключения. Во-вторых, интеграция 
мультимодальных данных – сочетание КТ, МРТ 
и даже результатов УЗИ. Возможно, совмещение 
информации разных методов увеличит достовер-
ность диагностики. К примеру, добавление МР-
признаков может помочь лучше отличать ФНГ 
от гепатоцеллюлярной карциномы в трудных 
клинических ситуациях.

Еще одно перспективное направление – уча-
стие ИИ на этапах предоперационного планиро-
вания и навигации в хирургии печени. Путем 
объединения алгоритмов распознавания очагов 
с 3D-технологиями можно автоматически стро-
ить высокоточные трехмерные модели органа. 
Такие модели будут содержать контуры опухо-
лей, сегментарное деление печени, расположе-
ние крупных сосудов и желчных протоков. На их 
основе хирург сможет виртуально спланировать 
операцию: оптимально подобрать линию резек-
ции, оценить объем оставшейся паренхимы, 
определить доступ. В дальнейшем при помощи 
систем дополненной реальности или интраопе-
рационной навигации эта информация может 
накладываться на изображение в операционной, 
указывая хирургу местоположение опухоли 
и критических анатомических структур. Таким 
образом, разработанный ИИ-сервис может 
эволю ционировать из чисто диагностического 
инструмента в комплексную платформу для под-
держки хирургических решений.

 Заключение
Представленные результаты подтверждают 

перспективность использования систем на осно-
ве ИИ в диагностике и классификации очаговых 
поражений печени. Высокие показатели точно-
сти и специфичности свидетельствуют о воз-
можности эффективного применения ИИ в по-
вседневной клинической практике для своевре-
менного выявления и дифференциальной 
диагностики различных образований печени. 
Наилучшие результаты были получены для ФНГ 

и простых кист, однако даже при более сложной 
задаче дифференциальной диагностики злокаче-
ственных образований, таких как гепатоцеллю-
лярная карцинома, система продемонстрирова-
ла приемлемые показатели.

Перспективы дальнейшего развития техноло-
гии включают расширение спектра выявляемых 
заболеваний, интеграцию мультимодальной ви-
зуализации и внедрение трехмерного моделиро-
вания для планирования хирургических вмеша-
тельств и интраоперационной навигации. Это 
позволит не только увеличить точность и персо-
нализацию диагностики, но и оптимизировать 
хирургическое лечение, сократить частоту ос-
ложнений и улучшить клинические исходы па-
циентов. Активное внедрение подобных реше-
ний способно трансформировать гепатобилиар-
ную хирургию и привести к новому стандарту 
оказания медицинской помощи при заболевани-
ях печени.
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Таблица. Результаты оценки эффективности ИИ-сервиса

Table. Results of the AI service performance evaluation

Новообразование AUC ROC Чувствительность Специфичность Точность

ФНГ 0,847 [0,771–0,924] 0,793 [0,646–0,941] 0,900 [0,859–0,942] 0,887 [0,846–0,928]

Карцинома 0,928 [0,889–0,967] 0,940 [0,874–1,000] 0,917 [0,876–0,957] 0,922 [0,887–0,956]

Гемангиома 0,856 [0,783–0,930] 0,821 [0,680–0,963] 0,891 [0,848–0,934] 0,883 [0,841–0,924]

Простая киста 0,884 [0,829–0,938] 0,878 [0,786–0,969] 0,890 [0,844–0,935] 0,887 [0,846–0,928]
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основной метод интраоперационной топической 
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Цель. Продемонстрировать возможности интраоперационной топической диагностики нейроэндокринных 

опухолей поджелудочной железы с применением УЗИ.

Материал и методы. Проведен анализ оперативного лечения 436 пациентов с нейроэндокринными опухолями 

поджелудочной железы. В 82 наблюдениях (контрольная группа) интраоперационную ревизию проводили 

визуально и пальпаторно. На остальных 354 операциях (основная группа), помимо осмотра и пальпации, 

использовали интраоперационное УЗИ, которое выполняли после мобилизации поджелудочной железы.  

Результаты. В контрольной группе у 15% пациентов во время операции выявить опухоль не удалось. В основ-

ной группе чувствительность визуальной и пальпаторной оценки составила 81%, чувствительность интра-

операционного УЗИ при лапаротомии – 98,8%, при лапароскопическом доступе – 95%. Разработан метод 

энуклеации непальпируемых нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы под контролем интра-

операционного УЗИ.

Заключение. Оперативные вмешательства при нейроэндокринных опухолях поджелудочной железы следует 

выполнять с интраоперационным УЗИ. Это позволяет не только выявлять все опухоли в абсолютном боль-

шинстве наблюдений, но и определять синтопию с протоковыми структурами и сосудами, что в ряде ситуаций 

приводит к своевременному изменению хирургической тактики. 
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Aim. To demonstrate the capabilities of intraoperative topical diagnosis of pancreatic neuroendocrine tumors using 

ultrasound.

Materials and methods. An analysis of surgical treatment in 436 patients with pancreatic neuroendocrine tumors was 

conducted. In 82 cases (control group), intraoperative exploration was performed through visual inspection and 

palpation. In the remaining 354 surgeries (main group), intraoperative ultrasound was additionally used following 

pancreatic mobilization, along with visual inspection and palpation.

Results. In the control group, the tumor could not be detected intraoperatively in 15% of cases. In the main group, 

the sensitivity of visual and palpatory assessment was 81%, while the sensitivity of intraoperative ultrasound was 98.8% 
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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы (ПЖ) являются наиболее рас-
пространенными среди НЭО желудочно-кишеч-
ного тракта. Частота НЭО ПЖ составляет 12–15 
на 1 млн населения. В России ежегодно реги-
стрируют 2000–2500 новых пациентов с НЭО 
ПЖ. В 50–60% наблюдений они являются гор-
монально-активными, доля инсулин-продуци-
рующих новообразований составляет 60–75% 
[1–3]. Единственным радикальным методом ле-
чения при НЭО ПЖ остается хирургическое 
вмешательство [4, 5]. Выбор тактики лечения 
зависит от характера новообразования, его лока-
лизации и распространенности опухолевого 
процесса. Нефункционирующие НЭО нередко 
диагностируют случайно при обследовании по 
поводу другого заболевания или на стадии дис-
семинации. Гормонально активные НЭО сопро-
вождаются соответствующими клиническими 
проявлениями, с чем связана основная диагно-
стическая проблема. Основной целью лечения 
при таких новообразованиях является полное 
удаление опухоли и ее метастазов в объеме R0 
или максимально возможное циторедуктивное 
вмешательство для контроля гормонального 
синдрома. Наряду с хирургическим лечением в 
ряде клинических ситуаций требуется проведе-
ние биохимиотерапии или комбинированного 
лечения. 

Современная комплексная топическая пред-
операционная диагностика НЭО ПЖ позволяет 
локализовать все опухоли не более чем в 90–95% 
наблюдений [6–8]. Кроме этого, нередко встреча-
ются расхождения дооперационной и интраопе-
рационной локализации опухоли, что принципи-
ально меняет тактику хирургического вмешатель-
ства. В связи с этим крайне актуальным является 
определение алгоритма проведения интраопера-
ционной ревизии с использованием УЗИ [6, 7, 9].

 Материал и методы
В Клинике факультетской хирургии 

им. Н.Н. Бурденко Сеченовского Университета с 
1982 по 2024 г. оперировано 436 пациентов с 
НЭО ПЖ. До 1989 г. при интраоперационной 

ревизии осуществляли только визуальную оцен-
ку и пальпацию ПЖ (контрольная группа). 
С 1989 г. наряду с этим в обязательном порядке 
стали применять интраоперационное УЗИ 
(ИОУЗИ) – основная группа. Число пациентов 
в контрольной группе было 82, у всех больных 
опухоли были гормонально-активными: инсу-
линома выявлена у 80 больных, глюкагонома – 
у 1, ВИПома – у 1. Размер новообразований 
варьи ровал от 1 до 5 см. На дооперационном 
этапе для топической диагностики в 75 наблю-
дениях применили ангиографию, в 34 – УЗИ. 
В 30 наблюдениях выполнили энуклеацию опу-
холи или атипичную резекцию ПЖ, в 36 – дис-
тальную резекцию ПЖ, в 1 – гастропанкреато-
дуоденальную резекцию (ГПДР), в 15 – диагно-
стическую лапаротомию.

Основная группа включала 354 больных. 
Инсулиномы были у 304 пациентов, нефункцио-
нирующие опухоли – у 65, ВИПома – у 1, глю-
кагонома – у 1, кальцитонин-продуцирующая 
опухоль – у 2. В головке НЭО ПЖ опухоль лока-
лизовалась у 119 больных, в теле и хвосте – у 234, 
сочетание поражения головки и тела ПЖ отме-
чено у 8 пациентов. Размер новообразований 
варьировал от 0,3 до 4 см. У 70% пациентов опу-
холи были <2 см, а у 30% – <1 см. До операции, 
в зависимости от временных промежутков, при-
меняли УЗИ, МСКТ, МРТ, ангиографию и со-
четанное ангиографическое исследование (се-
лективная ангиография с артериально-стимули-
рованным забором крови из печеночных вен), 
эндо-УЗИ, радиоизотопные исследования 
(сцинтиграфия с 111In, ПЭТ-КТ с октреотидом, 
меченным 68Ga). ГПДР выполнена 29 больным, 
дуоденопанкреатэктомия – 5, энуклеация опу-
холи – 154, дистальная резекция ПЖ – 150, 
микро волновая абляция опухоли (МВА) – 19, 
диагностическая лапаротомия – 4. Лапаротомный 
доступ был использован в 337 наблюдениях, ла-
пароскопический – в 17. 

Интраоперационную ревизию в основной 
группе осуществляли по единой методике и 
с обязательным применением ИОУЗИ. В каче-
стве доступа выполняли срединную лапарото-
мию; 20 пациентам выполнен лапароскопиче-

during laparotomy and 95% during laparoscopic procedures. An enucleation technique for non-palpable pancreatic 

neuroendocrine tumors under intraoperative ultrasound guidance was developed.

Conclusion. Surgical interventions for pancreatic neuroendocrine tumors should be performed with intraoperative 

ultrasound. This not only allows for the detection of all tumors in the vast majority of cases but also enables the 

assessment of their anatomical relationship with ductal structures and vessels, which sometimes leads to timely 

adjustments in surgical strategy. 
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ский доступ. Пальпаторное и визуальное обсле-
дование ПЖ проводили после широкого 
вскрытия желудочно-ободочной связки, моби-
лизации головки, тела и хвоста железы, а при 
подозрении на локализацию опухоли в ткани 
головки – после полного выделения двенадцати-
перстной кишки (ДПК) вплоть до дуодено-
еюнального перехода вместе с головкой ПЖ. 
После этого переходили к ИОУЗИ, которое до 
2012 г. выполняли на аппарате LCS-500 фирмы 
Hitachi/Picker с миниатюрным Т-образным 
датчи ком 5 МГц (в аппарате предусмотрена абсо-
лютная герметичность датчика и кабеля, что по-
зволяет добиться стерильности во время иссле-
дования). Т-образный датчик устанавливали 
на переднюю поверхность ПЖ и продвигали от 
шейки к хвосту. Далее датчик ставили на заднюю 
поверхность тела и хвоста железы. При этом ис-
следовали всю толщу ткани ПЖ. Для лучшего 
отображения образований ПЖ в верхний этаж 
брюшной полости вводили до 400 мл физиоло-
гического раствора, и железу осматривали через 
слой жидкости, что значительно увеличивало 
акустическую проводимость и разрешающую 
способность метода. В дальнейшем датчик уста-
навливали на переднюю и заднюю поверхности 
головки ПЖ. В завершение исследования осма-
тривали ткань печени и забрюшинные лимфати-
ческие узлы. В последующие годы для проведе-
ния ИОУЗИ использовали аппараты Hitachi Aloka 
α6 с линейным датчиком UST-5413 (13 МГц), 
Hitachi Aloka Arietta v70 c линейным датчиком 
L55 (5–13 МГц), GE Healthcare Logiq E с линей-
ным датчиком 12L-RS (5–13 МГц). 

С 2008–2010 гг. при точной дооперационной 
топической диагностике (совпадение минимум 
двух методов, включая эндо-УЗИ) считали не-
обязательным полную мобилизацию всех отде-

лов ПЖ. В этой ситуации до выполнения ИОУЗИ 
полностью выделяли только тот отдел органа, 
в котором локализовалось новообразование. 
Исключение составляли пациенты с множествен-
ной эндокринной неоплазией и неоднозначными 
результатами дооперационного обследования. 
Считаем, что такая тактика значительно умень-
шает травму ПЖ при интраоперационной реви-
зии и снижает частоту послеоперационных ос-
ложнений. 

 Результаты
В контрольной группе точность доопераци-

онной топической диагностики составила 76%. 
При интраоперационной ревизии с помощью 
визуальной оценки и пальпации инсулиномы 
не были определены в 12 (15%) наблюдениях. 
В этой ситуации оперативное вмешательство 
ограничили диагностической лапаротомией. 
В основной группе у 92,3% больных комплекс-
ная дооперационная топическая диагностика 
позволила выявить все новообразования ПЖ. 
Интраоперационно до выполнения УЗИ все 
опухоли не были выявлены у 68 (19%) пациен-
тов, таким образом, чувствительность визуаль-
ной и пальпаторной диагностики составила 81% 
(табл. 1). Чувствительность ИОУЗИ при лапаро-
томии составила 98,8%, а при лапароскопиче-
ском доступе – 95% (табл. 2). 

Изначально лапароскопический доступ ис-
пользовали у 20 пациентов, но в 3 наблюдениях 
прибегли к конверсии: у 1 пациента с помощью 
ИОУЗИ не удалось выявить инсулиному 0,8 см, 
у второго больного не получилось определить 
доступ под УЗ-навигацией для выполнения 
энукле ации опухоли, у третьей пациентки при 
мобилизации ПЖ развилось массивное кровоте-
чение. ИОУЗИ позволило выявить НЭО разме-

Таблица 1. Чувствительность интраоперационного осмотра и пальпации

Table 1. Sensitivity of intraoperative inspection and palpation 

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

контрольная группа основная группа (ИОУЗИ)

Всего 82 354

Опухоль не обнаружена 12 (15) 68 (19)

Опухоль обнаружена 70 (85) 286 (81)

Таблица 2. Чувствительность ИОУЗИ в основной группе

Table 2. Sensitivity of intraoperative ultrasound in the main group

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

лапароскопическая операция 
с ИОУЗИ

открытое вмешательство 
с ИОУЗИ 

Всего 20 334

Опухоль не обнаружена 1 (5) 4 (1,2)

Опухоль обнаружена 19 (95) 330 (98,8)
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рами от 2–3 мм, обнаружить другие новооб-
разования, которые не были диагностированы 
до операции (особенно при множественной эн-
докринной неоплазии). Большинство НЭО 
имеют ровный, четкий контур, гипоэхогенную 
структуру, при цветном допплеровском сканиро-
вании часто бывают гиперваскулярными (рис. 1). 
Как правило, по ультразвуковой структуре (85%) 
эти опухоли гипоэхогенные, значительно реже 
они могут быть представлены изоэхогенными 
или гиперэхогенными очагами.

Считаем нецелесообразным и некорректным 
приводить в этой статье данные о послеопераци-
онных осложнениях в контрольной и основной 
группах пациентов, поскольку за этот период не 
только изменилась точность топической диагно-
стики, но и усовершенствовалась оперативная 
техника. У всех пациентов, которым были про-
ведены радикальные или максимальные циторе-
дуктивные вмешательства, наблюдали полный 
контроль гормонального синдрома.

 Обсуждение 
ИОУЗИ стали использовать в хирургии орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны с начала 
80-х годов прошлого века. В нашей клинике 
метод в обязательном порядке при операциях по 
поводу НЭО ПЖ применяем с 1989 г. За этот пе-
риод качество ультразвуковой аппаратуры зна-
чительно изменилось, что позволило увеличить 
точность диагностики. С 2008 г. появилась воз-
можность выполнять ИОУЗИ и лапароскопиче-
ски, поэтому стали прибегать к лапароскопиче-
скому доступу для выполнения энуклеации опу-
холей и дистальной резекции ПЖ.

Большинство специалистов [10–13] считают 
необходимым использовать ИОУЗИ при опера-
тивных вмешательствах на органах гепатопан-

креатодуоденальной зоны, что позволяет уста-
новить правильный топический диагноз и рас-
пространенность онкологического процесса 
прак тически во всех наблюдениях. Особую 
ценность этот метод приобретает при гормо-
нально-активных НЭО ПЖ, что связано с не-
большим размером новообразований и нередко 
множественным поражением разных отделов 
ПЖ [14–17]. Являемся сторонниками обяза-
тельного применения ИОУЗИ в хирургическом 
лечении больных НЭО ПЖ, поскольку это по-
зволило более чем в 98% исследований локали-
зовать все опухоли ПЖ или исключить их при 
незидиобластозе. Этой позиции придерживают-
ся и другие авторы [11, 16, 18]. Так же как и дру-
гие исследователи [19], полагаем, что необходи-
мо интраоперационно выявлять все гормональ-
но-активные НЭО ПЖ, и считаем “слепые” 
резекции неприемлемыми.

Неудачи диагностики у 4 больных с гормо-
нально-активными НЭО ПЖ обусловлены на-
коплением опыта в первые 12 лет применения 
ИОУЗИ. После более тщательного дообследова-
ния трое из них оперированы повторно: с помо-
щью ИОУЗИ выявлены новообразования, вы-
полнена энуклеация инсулином или дистальная 
резекция ПЖ. В 1 наблюдении на этапе освое-
ния лапароскопического ИОУЗИ потребовалась 
конверсия.

ИОУЗИ обеспечивает лучшее отображение 
ПЖ в режиме реального времени в высоком раз-
решении, что часто недостижимо при использо-
вании других методов топической диагностики. 
Метод обладает многими преимуществами: по-
зволяет идентифицировать непальпируемые 
опухоли, помогает определять стадию опухо-
левого процесса, диагностировать отдаленные 
метастазы, а самое главное – точно определить-

Рис. 1. Ультразвуковые сканограммы. Инсулинома ПЖ при интраоперационном исследовании (стрелки): а – гипо-
эхогенный очаг с ровным четким контуром; б – активный интранодулярный кровоток при ЦДК.

Fig. 1. Ultrasound scans. Pancreatic insulinoma during intraoperative examination (arrows): а – hypoechoic lesion with smooth 
and well-defined borders; б – active intranodular blood flow on color Doppler imaging.

а

Tumor

б
Tumor



37

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

ся с выбором операции. Этой точки зрения при-
держиваются и другие авторы [20–22]. Многие 
хирурги [23–25] также считают, что для повыше-
ния информативности исследования перед его 
проведением в большинстве ситуаций необходи-
мо проводить полную мобилизацию ПЖ. 
Чувствительность и специфичность ИОУЗИ уве-
личивает применение контрастных препаратов 
[26]. Более чем в 80% наблюдений НЭО пред-
ставляют собой гипоэхогенные образования 
с четкими контурами [18, 24, 26].

Во время операции с помощью ИОУЗИ воз-
можно проведение пункционной биопсии со 
срочным гистологическим исследованием как 

первичной опухоли ПЖ, так и вторичных ново-
образований печени [27]. ИОУЗИ помогает оце-
нить расстояние до протока ПЖ (ППЖ), что 
важно при выборе метода операции, особенно 
если речь идет об энуклеации опухоли [16, 19, 28, 
29]. Этот метод также позволяет наметить линию 
резекции ПЖ и нередко меняет ранее намечен-
ный план оперативного вмешательства [16, 30]. 
У 25,4% пациентов, которым выполнена дис-
тальная резекция ПЖ вследствие плотного при-
легания опухоли к ППЖ (рис. 2), на основании 
дооперационной топической диагностики пла-
нировали энуклеацию опухоли. Особенно это 
было актуально до широкого внедрения в кли-
ническую практику эндо-УЗИ. Однако в 4 на-
блюдениях после применения до операции эндо-
УЗИ в результате интраоперационной ревизии 
тактика также была изменена в пользу дисталь-
ной резекции ПЖ.

ИОУЗИ открывает новые возможности для 
органосберегающих операций (энуклеации) при 
новообразованиях, располагающихся в толще 
ткани головки ПЖ. В такой ситуации удается 
определить минимальное расстояние от перед-
ней или задней поверхности органа до края опу-
холи, а также выявить безопасный доступ для 
оперативного вмешательства с минимальным 
риском повреждения ППЖ и сосудов [16, 19, 29, 
31]. Это позволяет в абсолютном большинстве 
наблюдений отказаться от крайне травматичной 
ГПДР в пользу органосберегающих операций 
(табл. 3).

В Клинике факультетской хирургии 
им. Н.Н. Бурденко Сеченовского Университета 
нами разработан способ энуклеации непальпи-
руемых интрапаренхиматозно расположенных 
инсулином под контролем ИОУЗИ по игле. 
Для этого по максимально безопасной траекто-
рии через ткань ПЖ к краю опухоли проводим 

Таблица 3. Влияние ИОУЗИ на хирургическую тактику

Table 3. Effect of intraoperative ultrasound on surgical strategy

Запланированный 
объем операции

Число 
больных, 

абс.

Окончательный 
вариант операции 

после ИОУЗИ
Причина

Число 
больных, 
абс. (%)

ПДР 14 МВА Расположение опухоли в паренхиме головки 
ПЖ, мягкая, “сочная” ПЖ, расстояние 
от опухоли до ППЖ >3 мм

3 (21,4)

Энуклеация 31 МВА Расположение опухоли в паренхиме ПЖ 2 (6,5)

МВА 19 Энуклеация Краевое расположение опухоли, расстояние 
от опухоли до ППЖ <1 мм

4 (21,1)

Дистальная 
резекция

146 Энуклеация Краевое расположение опухоли, расстояние 
до ППЖ >1–3 мм

12 (8,2)

Энуклеация 
(тело–хвост ПЖ)

63 Дистальная 
резекция

Расстояние от опухоли до ППЖ <1 мм, 
дополнительно выявлено несколько опухолей

16 (25,4)

Примечание: возможность проведения МВА появилась с 2017 г.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. НЭО и ППЖ при 
интраоперационном исследовании. Расстояние между 
опухолью и ППЖ 1 мм. Опухоль указана стрелками. 
1 – ППЖ. 

Fig. 2. Ultrasound scan. Neuroendocrine tumor and 
pancreatic duct during intraoperative examination. The 
distance between the tumor and the pancreatic duct  is 1 mm. 
The tumor is marked with arrows. 1 – pancreatic duct. 

Tumor

1
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пункционную иглу и далее по ней рассекаем па-
ренхиму органа. После определения капсулы опу-
холи осуществляем ее энуклеацию с помощью 
биполярной коагуляции и острой препаровки. 
Метод успешно применили в 29 (24%) наблюде-
ниях при локализациях инсулиномы в головке 
ПЖ и в 1 наблюдении при лапароскопическом 
доступе к инсулиноме тела ПЖ (рис. 3, 4). 

Кроме того, ИОУЗИ крайне необходимо 
при МВА НЭО в толще головки ПЖ из лапаро-
томного или лапароскопического доступа. Эту 
операцию выполняем как альтернативу ГПДР 
или энуклеации у соматически отягощенных 
больных. Под контролем УЗИ определяем 
безопас ный доступ для введения абляционно-
го аппликатора в ткань опухоли. В зависимо-
сти от размера новообразования и синтопии 
с сосу дистыми, протоковыми структурами и 
стенкой ДПК используем для МВА от 1 до 3 до-
ступов. Также под контролем УЗИ удается конт-
ролировать эффективность проводимой опера-
ции (рис. 5, 6).

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Подготовка к эну-
клеации опухоли ПЖ при интраоперационном исследо-
вании, маркировка опухоли по игле. Стрелки – игла.

Fig. 3. Ultrasound scan. Preparation for pancreatic tumor 
enucleation during intraoperative examination, tumor 
marking with a needle. Arrows – needle.

Рис. 5. Ультразвуковые сканограммы. МВА под контро-
лем ИОУЗИ: а – аппликатор введен в опухоль; б – 
результат микроволнового воздействия, так называемый 
эффект “снежной бури”.

Fig. 5. Ultrasound scans. Microwave tumor ablation under 
intraoperative ultrasound guidance: а – applicator inserted 
into the tumor; б – result of microwave treatment, known 
as the snowstorm effect.

а

б

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Контроль эффек-
тивности МВА при интраоперационном исследовании. 
Видна транзиторная гиперэхогенная зона, покрывшая 
всю зону опухоли.

Fig. 6. Ultrasound scan. Monitoring the effectiveness of 
microwave tumor ablation during intraoperative examination. 
A transient hyperechoic area covering the entire tumor region 
is visible.

Tumor

Рис. 4. Схема. Маркировка опухоли по игле. 1 – опухоль, 
2 – игла, 3 – ППЖ, 4 – ЖП. 

Fig. 4. Diagram. Tumor marking with a needle. 1 – tumor, 
2 – needle, 3 – pancreatic duct, 4 – bile duct. 

1

2

3
4



39

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

 Заключение
ИОУЗИ является наиболее информативным 

методом топической диагностики НЭО ПЖ. 
Особенно это актуально при гормонально-ак-
тивных новообразованиях в связи с их неболь-
шими размерами. В интраоперационной реви-
зии УЗИ обладает б~ольшими диагностическими 
возможностями, чем пальпация. Основными 
преимуществами ИОУЗИ являются выявление 
непальпируемых и множественных новообразо-
ваний ПЖ, а также определение синтопии опу-
холи с протоковыми структурами и окружающи-
ми тканями. Последнее во многом определяет 
объем, метод оперативного лечения и вследствие 
этого влияет на непосредственные и отдаленные 
результаты. Считаем, что выполнять операции 
по поводу НЭО ПЖ без ИОУЗИ неприемлемо, 
поскольку это может привести как к диагности-
ческим ошибкам, так и к увеличению частоты 
послеоперационных осложнений. 
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Результаты мини-инвазивных чрескожных 
вмешательств под контролем УЗИ 
при непаразитарных кистах и поликистозе печени 

Трифонов С.А.*, Жаворонкова О.И., Сараева В.А., Айсина Д.Н., 

Сковородина А.А., Гурмиков Б.Н., Кадырова М.В.

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

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

Цель. Оценка ближайших и отдаленных результатов чрескожного склерозирующего лечения больных непара-

зитарными кистами и поликистозом печени.

Материал и методы. С 2016 по 2023 г. вмешательства выполнили 106 пациентам с непаразитарными кистами 

печени: множественные кисты были у 38 (35%) пациентов, поликистоз печени – у 24 (23%).

Результаты. Осложнения вмешательства отмечены у 10 (9%) больных: в 6 наблюдениях – инфицирование 

полости кисты; выполнено повторное дренирование (IIIA по Clavien–Dindo), остальные осложнения устране-

ны консервативно (тип I и II). Отдаленные результаты прослежены у 98 (92%) пациентов на протяжении от 

6 мес до 8 лет. После дренирования солитарных и множественных кист печени рецидива клинических симпто-

мов не отмечали. У 5 (25%) больных с поликистозом печени отмечен рецидив болевого синдрома.

Заключение. Накопленный опыт чрескожных склерозирующих вмешательств позволяет рекомендовать их 

в качестве метода первой линии при солитарных и множественных непаразитарных кистах печени, а также 

метода выбора при поликистозе печени.

Outcomes of mini-invasive ultrasound-guided percutaneous 
interventions  in non-parasitic hepatic cysts and polycystic liver disease

Trifonov S.A.*, Zhavoronkova O.I., Saraeva V.A., Aysina D.N., 

Skovorodina A.A., Gurmikov B.N., Kadyrova M.V.

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

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

Aim. To evaluate short- and long-term outcomes of percutaneous sclerotherapy in patients with non-parasitic hepatic 

cysts and polycystic liver disease.

Materials and methods. Between 2016 and 2023, 106 patients with non-parasitic hepatic cysts underwent interventions. 

Multiple cysts were observed in 38 patients (35%) and polycystic liver disease was diagnosed in 24 patients (23%).

Results. Complications were observed in 10 patients (9%). In six of them, cyst cavity infection occurred, which 

required repeat drainage (Clavien–Dindo grade IIIA); other complications were managed conservatively (grades I 

and II). Long-term outcomes were followed up in 98 patients (92%) over a period ranging from 6 months to 8 years. 

After drainage of solitary and multiple hepatic cysts, no recurrence of clinical symptoms was noted. In five patients 

(25%) with polycystic liver disease, recurrence of pain syndrome was reported.

Conclusion. The accumulated experience with percutaneous sclerotherapy supports its recommendation as a first-line 

treatment for solitary and multiple non-parasitic hepatic cysts as well as the treatment of choice for polycystic liver 

disease. 

Клю чевые слова: печень; поликистоз; непаразитарные кисты; пункционно-дренажный метод; чрескожное 

склерозирование; ультразвуковое наведение
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 Вве де ние
Непаразитарными кистами печени (НКП) 

называют группу доброкачественных новообра-
зований, морфологически представляющих 
собой полости, выстланные цилиндрическим 
или кубическим эпителием и заполненные про-
зрачной жидкостью. В зависимости от числа 
кист различают одиночные (солитарные), мно-
жественные кисты печени или поликистоз. 
Истинный поликистоз печени – это наслед-
ственное заболевание, которое часто сопряжено 
с наличием кист в других органах, чаще всего в 
почках, и отличается от солитарных кист печени 
наличием кубического или уплощенного эпите-
лия, множества кист с тонкими соединительно-
тканными перегородками числом >20 [1]. Ввиду 
значительного распространения в популяции 
кисты печени часто являются случайной наход-
кой при скрининговых исследованиях. 
Длительное время НКП протекают бессимптом-
но. При достижении размеров 7 см и более они 
могут вызвать дискомфорт и симптомы, завися-
щие от локализации: боль, чувство распирания, 
тошноту, рвоту, что является показанием для 
оперативного лечения. При дальнейшем росте 
значительно увеличивается риск спонтанного 
разрыва, кровоизлияния, а для кист, располо-
женных в центральных сегментах, – развития 
механической желтухи [2].

Диагностика различных видов кист печени 
чаще всего не представляет сложностей и бази-
руется на результатах УЗИ, МСКТ, МРТ, имму-
ноферментного анализа крови, которые являют-
ся взаимодополняющими методами и служат 
повышению диагностической точности. 
Основные заболевания, с которыми проводят 
дифференциальный диагноз, – цистаденома и 
паразитарное поражение печени (эхинококкоз) 
[3]. Базовым методом лечения при НКП являет-
ся лапароскопическая фенестрация с последую-
щей обработкой остающейся поверхности кисты 
электро- или аргон-плазменной коагуляцией [4]. 
Приоритет метода связан с широким распро-
странением лапароскопических вмешательств, 
технической простотой выполнения, достаточ-
ным числом владеющих им специалистов. 
Другой, менее известный, но не менее эффек-
тивный метод в лечении НКП – чрескожное 
склерозирование под контролем УЗИ; в качестве 
склерозанта чаще всего используют этиловый 
спирт [5]. При поликистозе печени активно ис-
пользуют все эти методы, однако их эффектив-

ность значительно меньше в связи с более мас-
сивной кистозной трансформацией органа и 
неуклонным прогрессированием заболевания. 
Несмотря на их широкое применение при НКП, 
остается не ясным, какой из них следует считать 
методом первой линии. Работа посвящена менее 
распространенной, но достаточно эффективной 
и безопасной методике лечения больных с НКП. 

Цель исследования – оценка ближайших и от-
даленных результатов чрескожного склерозиру-
ющего лечения (ЧСЛ) больных непаразитарны-
ми кистами и поликистозом печени.

 Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты минимально 

инвазивного хирургического ЧСЛ 106 пациентов 
с непаразитарными кистами и поликистозом пе-
чени с 2016 по 2023 г. Возраст больных варьировал 
от 32 до 89 (63 ± 11) лет. Подавляющее число па-
циентов с НКП были женщины – 96 (90%), муж-
чин было 10 (10%). В зависимости от числа кист 
печени больные были разделены на 3 группы: 
солитарные кисты были у 44 (42%) больных, 
множест венные кисты печени (до 10 кист) – 
у 38 (35%), поликистоз печени – у 24 (23%). 
В свою очередь, в зависимости от числа и размера 
кист, объема остающейся здоровой паренхимы 
печени согласно классификации Gigot, I тип 
поли кистоза печени выявлен у 11 пациентов, 
II тип – также у 11, пациентов с III типом по-
ликистоза было 2 (рис. 1). Важно отметить, 
что у 10 (42%) из 24 пациентов с поликистозом 
печени было сочетанное поражение почек, но 
вмешательств на почках не выполняли. 

Малые кисты (<5 см) выявлены у 13 пациен-
тов, средние кисты (от 5 до 7 см) – у 31, большие 
кисты (от 7 до 10 см) – у 46, гигантские кисты 
(>10 см) – у 29. Пациентам с малыми кистами 
при поликистозе печени выполняли только 
пункционное склерозирование (одномомент-
но). Симптомные кисты в левой доле печени 
локализовались у 26 (25%) пациентов, в правой 
доле – у 75 (70%), в обеих долях – у 5 (5%). Боль 
в правом подреберье и эпигастрии присутство-
вала у 67 (63%) больных. У 7 (6%) пациентов 
были симптомы диспепсии (тошнота, рвота, 
изжога ); у 30 (29%) больных клиническая сим-
птоматика отсутствовала.

Абсолютным противопоказанием к чрескож-
ному вмешательству считали отсутствие безо-
пасного пункционно-дренажного доступа и не 
поддающиеся коррекции нарушения свертыва-

Keywords: liver; polycystic liver disease; non-parasitic cysts; puncture drainage; percutaneous sclerotherapy; ultrasound guidance 
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Рис. 1. Поликистоз печени: а – компьютерная томограмма, множественные кисты печени 
с 1–2 доминантными кистами больших размеров (Gigot, тип I); б – компьютерная томограмма, 
множественные кисты печени разного размера с большим участком неизмененной паренхимы 
(Gigot, тип II); в – магнитно-резонансная томограмма, множественные кисты печени разного 
размера  с небольшим участком неизмененной паренхимы (Gigot, тип III). 

Fig. 1. Polycystic liver disease: а – computed tomography, multiple hepatic cysts with 1–2 large dominant 
cysts (Gigot type I); б – computed tomography, multiple hepatic cysts of varying sizes with a large area of 
normal parenchyma (Gigot type II); в – magnetic resonance imaging, multiple hepatic cysts of different 
sizes with only a small area of normal parenchyma (Gigot type III).

а

б

в
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ющей системы крови. Деэпителизацию полости 
кисты проводили 95–96% раствором этанола 
после предварительного дренирования и эвакуа-
ции содержимого кисты под контролем УЗИ. 
Этанол вводили дробно, как путем ежедневного 
“промывания” им полости кисты через дренаж, 
так и последующей экспозиции этилового спир-
та на 2–3 ч в течение суток. Число сеансов 
и объем вводимого склерозанта зависели от раз-
мера кисты и объема эвакуированного содержи-
мого. Эффект склерозирующей терапии оцени-
вали по условной ультразвуковой семиотике, 
а также по количеству отделяемого из полости 
кисты за время лечения. При УЗИ отмечали “фи-
бринизацию”, “организацию” полости кисты – 
происходила выработка экссудата с высоким 
уровнем белка и накопление фибрина в виде 
тяжей и включений в проекции дренируемой по-
лости, его постепенное уплотнение, последую-
щее “склеивание” стенок полости кисты и даль-
нейшее рубцевание (рис. 2). 

Ряду больных поликистозом печени с болевым 
синдромом выполняли пункционную аспирацию 
содержимого кисты с последующим одномо-
ментным введением склерозанта, экспо зицией 
5–10 мин, выведением склерозанта и удалением 
иглы. Метод эффективен при кистах до 5 см, но 
может быть применен и при кистах большего раз-
мера, если возможности дренирования ограниче-
ны (с меньшей клинической результативностью).

Для оценки отдаленных результатов мини-
мально инвазивного ЧСЛ применяли анкетиро-
вание, выполняли контрольное УЗИ 98 (92%) 
больным. Определяли объем отделяемого из по-

лости кисты за время лечения на протяжении от 
6 мес до 8 лет (3 ± 2 года). В послеоперационном 
периоде отмечали клинические симптомы, при 
УЗИ определяли и измеряли остаточную полость 
кисты, при множественных кистах печени и по-
ликистозе – размеры остающихся кист, их дина-
мику. Критериями успешного лечения считали 
отсутствие рецидива клинической симптомати-
ки, полную облитерацию остаточной полости 
или ее редукцию до <50% от исходного объема. 
Для статистической обработки данных применя-
ли пакет прикладных программ MS Excel 2007 
и Statistica 10. 

 Результаты 
Минимально инвазивные чрескожные вме-

шательства выполняли под местной анестезией 
и под контролем УЗИ. Дренирование кисты пе-
чени выполняли одномоментно стилет-катете-
ром (МИТ, Россия) и (СООК, Дания). Пункцию 
осуществляли иглами Chiba 18G, 20G (СООК, 
Дания) через прикрывающий слой паренхимы 
печени и при отсутствии на траектории движе-
ния инструмента магистральных сосудов и желч-
ных протоков, легочной паренхимы и петель 
кишечника. После погружения дренажа в по-
лость кисты его фиксировали внутри с формиро-
ванием кольца типа pigtail. Эвакуировали содер-
жимое кисты с последующей обработкой поло-
сти 95–96% этиловым спиртом. Удаленное 
содержимое кисты в плановом порядке отправ-
ляли на цитологическое исследование. Шести 
(5%) пациентам одномоментно выполнили дре-
нирование 2 кист печени. В зависимости от объ-
ема кисты в дальнейшем выполняли 1–8 этапов 
склерозирования (4 ± 1,4). После завершения 
склерозирования дренаж удаляли. В 13 (12%) на-
блюдениях при множественных кистах печени 
и поликистозе основное чрескожное дренирую-
щее вмешательство дополняли пункцией, аспи-
рацией и склерозированием рядом расположен-
ных малых кист печени (до 5 см), выполняли 
1–7 пункций (2,5 ± 1,7; рис. 3).

Осложнения после чрескожных вмешательств 
отмечены у 10 (9%) пациентов. В 6 наблюдениях 
после удаления дренажа отмечено появление 
лихорадки и болевого синдрома. Выполнили 
пункцию и дренирование остаточной полости 
кисты печени с обработкой раствором антисеп-
тика – тип IIIA по Clavien–Dindo (CD), в 2 на-
блюдениях лихорадка устранена в результате ан-
тибактериальной терапии (CD II). Еще у 2 паци-
ентов была отмечена выраженная боль типа 
френикус-симптома, потребовалось применение 
наркотических анальгетиков (CD I).

В 48 (65%) наблюдениях при УЗИ после 
чрес кожного дренирования и склерозирования 
солитарных или множественных кист печени 
остаточная полость не выявлена. В 26 (35%) на-

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Зона изменений 
(фибрин, организация) в полости гигантской кисты 
правой доли печени через год после мини-инвазивного 
вмешательства. Виден неоднородный участок рубцева-
ния (указан стрелкой) на фоне паренхимы печени с при-
знаками жирового гепатоза.

Fig. 2. Ultrasound scan. Changes (fibrin and organization) in 
the cavity of a giant cyst in the right hepatic lobe one year after 
mini-invasive intervention. A heterogeneous scarring area 
(indicated by the arrow) is visible against the background of 
hepatic parenchyma with signs of hepatic steatosis.
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блюдениях после дренирования кисты подверг-
лись редукции до 10–45% от исходного размера 
(в среднем 27%). Следует отметить, что остаточ-
ные полости выявляли только после обработки 
крупных и гигантских кист. Рецидив клиниче-
ских симптомов не был отмечен ни в одном на-
блюдении.

После дренирования НКП при поликистозе 
печени у 16 (80%) пациентов остаточная полость 
кисты в зоне дренирования не отмечена, учиты-
вая сложности достоверной дифференцировки 
обработанных кист на фоне множественных ре-
зидуальных. В 3 наблюдениях после дренирова-
ния выявлены остаточные полости 27, 30 и 58% 
от исходного размера, в 1 наблюдении отмечен 
рецидив кисты до исходного размера. При даль-
нейшем наблюдении рецидив абдоминального 
болевого синдрома отмечен у 5 (25%) пациентов. 

 Обсуждение
Несмотря на длительную историю лечения 

НКП и поликистоза печени, в настоящее время 
нет единого подхода к ведению таких пациентов. 
Повсеместная тенденция к применению лапаро-
скопической хирургии, ее доступность и просто-
та ставят этот метод на лидирующую позицию 
[6, 7]. Действительно, при подкапсульных кистах 
печени, прежде всего в III, IV и V сегментах, фе-
нестрация кисты достаточно высокоэффективна 
и безопасна. Однако большие затруднения вы-
зывают кисты, расположенные в задних сегмен-
тах печени, и еще б�ольшие – когда они располо-
жены в паренхиме печени. В таких ситуациях, 
как правило, удаляют небольшую часть так на-
зываемой крышки кисты, частично обрабатыва-
ют внутреннюю поверхность кисты или же не 

обрабатывают ее, значительно увеличивая тем 
самым риск рецидива [8]. Вместе с тем широко 
распространено заблуждение о невысокой эф-
фективности чрескожного склерозирующего ме-
тода. Действительно, если выполнять чрескож-
ное дренирование без склерозирования, риск 
полного рецидива кисты достигает 70% [9]. 
Поэтому необходимым условием успешного ле-
чения является максимально полная химическая 
деэпителизация кисты, которой достигают дроб-
ным введением склерозанта (этиловый спирт 
95–96%). Чем больше объем кисты, тем больше 
требуется склерозанта и сеансов склерозирова-
ния. Для адекватной обработки кисты <5 см до-
статочно одного сеанса склерозирования, что 
определяет возможность лечить их пункционно. 
Кисты б{ольшего объема всегда необходимо дре-
нировать. При этом следует помнить, что объем 
вводимого одномоментно 95–96% этилового 
спирта не должен превышать 100 мл ввиду воз-
можного развития алкогольной интоксикации 
[10, 11].

Применение этого мини-инвазивного метода 
позволяет добиться отличных результатов, что 
продемонстрировано в систематическом обзоре 
[12]. Специалисты сравнили результаты чрес-
кожного склерозирования, лапароскопических 
и открытых вмешательств по данным литературы. 
Рецидив кист не был отмечен после чрес кожного 
склерозирования, тогда как после лапароскопи-
ческих и открытых вмешательств рецидив кист 
возник в 5,6 и 7,7% наблюдений, при этом часто-
та осложнений вмешательств не превысила 2%. 
Эти результаты позволили авторам предложить 
алгоритм лечения, в котором мини-инвазивное 
чрескожное склерозирование, преимущественно 
путем дренирования, является методом первой 
линии при НКП [12].

Выводы обсуждаемого исследования не столь 
категоричны, однако с учетом большого опыта 
выполнения лапароскопической фенестрации 
простых кист и при поликистозе печени приори-
тет оставляем за чрескожными минимально ин-
вазивными вмешательствами, если нет техниче-
ских ограничений или сочетанных заболеваний 
органов брюшной полости, которые требуют 
применения лапароскопических вмешательств. 
Также следует отметить особенность послеопе-
рационной диагностики: после обработки кисты 
склерозантом возникает остаточная полость, ко-
торую ряд специалистов воспринимают как ре-
цидив. Однако в подавляющем числе наблюде-
ний через 6–12 мес жидкость в такой полости 
подвергается резорбции, и киста больше не ре-
цидивирует. Этот эффект возникает также в ре-
зультате радиочастотной абляции НКП [13]. 
Поэтому контрольное исследование необходимо 
выполнять не ранее чем через 6 мес для исклю-
чения ложноположительных результатов.

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Пункционная игла 
в полости “сложной” кисты печени. 

Fig. 3. Ultrasound scan. A puncture needle inside a complex 
hepatic cyst cavity.
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Минимально инвазивное ЧСЛ также можно 
успешно применять при поликистозе, при на-
личии 1 или 2 доминантных кист (тип I, II по 
Gigot) [14]. Эти вмешательства уменьшают боле-
вой синдром, хотя сопряжены с риском после-
операционных осложнений, в первую очередь 
температурной реакции и, в некоторых наблю-
дениях, инфицирования рядом расположенных 
кист. Некоторым пациентам выполняли не-
сколько повторных вмешательств на протяже-
нии многих лет, что позволяло контролировать 
течение заболевания и устранять возникающие 
симптомы.

 Заключение 
Накопленный опыт чрескожных склерозиру-

ющих вмешательств при НКП демонстрирует их 
эффективность и малую травматичность. 
Технология является методом выбора в мини-
инвазивном лечении пациентов с простыми, 
множественными кистами, а также при полики-
стозе печени.
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Цель. Оценка первого опыта пероральной холангиоскопии с литотрипсией тулиевым лазером при сложном 

холедохолитиазе. 

Материал и методы. В 2021–2024 гг. 14 пациентам выполнили пероральную холангиоскопию с литотрипсией 

тулиевым лазером. Наибольший размер конкремента составил 2,35 ± 0,33 см, множественные конкременты 

были у 8 (57,1%) больных. Механическая желтуха была у 6 (42,9) больных, холангит – у 4 (28,6%).

Результаты. Общая эффективность метода составила 93%. Два сеанса потребовалось 4 (28,6%) больным. 

Продолжительность процедуры составила 88,5 ± 23,7 мин. Осложнений не было. 

Заключение. Пероральную холангиоскопию с литотрипсией тулиевым лазером можно рассматривать в каче-

стве метода выбора для пациентов с конкрементами желчного протока >2 см или множественными конкре-

ментами >1 см. Требуются дальнейшие исследования для совершенствования техники, уточнения показаний 

к применению и определения клинико-экономической эффективности. 
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Aim. To assess the initial experience of peroral cholangioscopy with thulium laser lithotripsy in complicated 

choledocholithiasis.

Materials and methods. Between 2021 and 2024, 14 patients underwent peroral cholangioscopy with thulium laser 

lithotripsy. The largest stone size was 2.35 ± 0.33 cm. Multiple stones were present in 8 (57.1%) patients. Obstructive 

jaundice was observed in 6 (42.9%) patients and cholangitis in 4 (28.6%).

Results. The overall effectiveness of the method was 93%. Two sessions were required for 4 (28.6%) patients. The 

procedure duration was 88.5 ± 23.7 minutes. No complications were observed.

Conclusion. Peroral cholangioscopy with thulium laser lithotripsy can be considered a method of choice for patients 

with bile duct stones >2 cm or multiple stones >1 cm. Further studies are required to improve the technique, clarify 

the indications for its use, and determine the clinical and economic effectiveness.
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 Вве де ние
Одним из наиболее частых осложнений желч-

нокаменной болезни (ЖКБ) считают холедохо-
литиаз – конкременты в общем желчном прото-
ке (ОЖП), которые выявляют у 10–25% пациен-
тов [1, 2]. Чем продолжительнее анамнез ЖКБ, 
тем больше риск холедохолитиаза. Конкременты 
в ОЖП могут вызвать механическую желтуху 
(МЖ), холангит или острый билиарный панкре-
атит, а потому подлежат обязательному удале-
нию [3, 4]. Существуют различные методы лит-
экстракции, и выбор способа зависит от техни-
ческой оснащенности стационара, квалификации 
врачей, особенностей клинической картины и 
течения заболевания. В современных условиях 
стандартом признано удаление конкрементов 
ОЖП при эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкреатикографии (ЭРХПГ) [4, 5]. При 
небольших конкрементах – не более 1 см – 
ЭРХПГ обычно не вызывает технических труд-
ностей при достаточном опыте врача-эндоско-
писта и типичном строении большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК) и в 92–
96% наблюдений позволяет эффективно устра-
нить холедохолитиаз [6]. Термином “трудный 
билиарный конкремент” описывают любой ка-
мень, обнаруженный в ОЖП или общем пече-
ночном протоке (ОПП), который не может быть 
удален в течение одного сеанса ЭРХПГ, включая 
эндоскопическую папиллосфинктеротомию 
(ЭПСТ) и извлечение камня баллонным или 
корзинчатым катетером [7]. Это может быть свя-
зано с определенными характеристиками кон-
кремента, такими как размер, число, форма, 
консистенция и местоположение, или опреде-
ленными анатомическими вариантами или осо-
бенностями пациента (сопутствующие заболева-
ния). Наиболее распространенные причины не-
удачных эндоскопических попыток удаления 
желчных камней – неадекватная ЭПСТ, непра-
вильное использование устройств для извлече-
ния (баллонных и корзинчатых катетеров) и не-
оптимальная эндоскопическая баллонная дила-
тация БСДПК. Однако в ряде ситуаций для 
успешного удаления конкрементов требуется 
применение дополнительных усовершенство-
ванных техник. В последние годы в литературе 
демонстрируется высокая эффективность лито-
трипсии (электрогидравлической или лазерной) 
под контролем холангиоскопии [8]. Цель иссле-
дования – представление первого опыта пер-
оральной холангиоскопии с литотрипсией тули-
евым лазером при сложном холедохолитиазе. 

 Материал и методы
В 2021–2024 гг. в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

по поводу сложных форм холедохолитиаза 14 па-
циентам выполнена литотрипсия волоконным 
тулиевым лазером под контролем пероральной 

холангиоскопии. Показаниями к процедуре 
считали сложный конкремент ОЖП (ОПП), ко-
торый невозможно было удалить традиционны-
ми эндоскопическими методами. Процедуру вы-
полняли под общим наркозом. После селектив-
ной канюляции ОЖП выполняли ретроградную 
холангиографию, определяли размеры конкре-
мента и диаметр внепеченочных желчных про-
токов. После ЭПСТ баллонный катетер пропу-
скали по струне-проводнику и выполняли дила-
тацию баллоном 12–15 мм. Холангиоскопию 
выполняли холангиоскопом SpyGlass DS (Boston 
Scientific, США). Холангиоскоп вводили через 
канал дуоденоскопа и продвигали через БСДПК 
до конкремента ОЖП, после чего начинали ли-
тотрипсию. Лазерную литотрипсию выполняли 
с помощью лазерного зонда (УРОЛАЗ, ООО 
НТО “ИРЭ-Полюс”, Россия), проведенного 
через биопсийный канал холангиоскопа. Для 
литотрипсии использовали лазерное оптическое 
волокно толщиной 200 и 400 мкм. Его проводи-
ли в тефлоновый катетер длиной 1,5 м и диаме-
тром 1,5 мм, предназначенный для использова-
ния с инструментальными каналами эндоскопов 
до 2 мм. Катетер имел дополнительный порт для 
подачи жидкости. Подобная конструкция по-
зволяет защитить инструментальный канал эн-
доскопа от повреждения оптическим лазерным 
волокном, а также само волокно от заломов, де-
лает более управляемым положение лазерного 
волокна в желчных протоках. Процедуры лито-
трипсии были направлены на фрагментацию 
камня до достаточно мелких фрагментов, чтобы 
их можно было удалить с помощью экстракци-
онного баллона и (или) корзинки Дормиа. После 
проведения катетера через инструментальный 
канал эндоскопа осуществляли подачу жидкости 
в ОЖП, оптическое волокно выводили на 5 мм 
из тефлонового катетера и подводили к конкре-
менту. Для проведения внутрипротоковой ли-
тотрипсии использовали тулиевый лазер 
“УРОЛАЗ” в режимах “распыление” и “фраг-
ментация”, настройка энергии импульса варьи-
ровала от 0,5 до 7 Дж, средняя мощность – 
5–30 Вт. Чем больше средняя мощность, тем 
больше эффект дробления и нагрев жидкости. 
Чем больше энергия в импульсе, тем больше 
эффект дробления, но при этом увеличивается 
и риск повреждения стенки ОЖП или ОПП 
при прямом попадании на нее лазерного им-
пульса. Лазерное воздействие проводили им-
пульсами в водной среде для профилактики 
карбонизации волокна световода и задымле-
ния. Эффект воздействия на конкремент про-
являлся в его фрагментации и образовании 
мелких частиц. Если конкременты не удавалось 
полностью удалить в течение первой процедуры, 
продолжительность которой ограничивали 2 ч, 
проводили второй сеанс. 
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 Результаты
Характеристика клинических наблюдений 

представлена в таблице. Только у 1 (7%) пациен-
та не достигнуто полного очищения желчных 
протоков от конкрементов, что потребовало хи-
рургического вмешательства – холедохотомии, 
литэкстракции, дренирования по Керу. Два се-
анса лазерной литотрипсии провели 4 (28,6%) 
больным. Причины неудачи были в том, что во 
время лазерной литотрипсии конкременты рас-
калывались с образованием как мелких облом-
ков, так и “песка” (рисунок). Образовавшаяся 
смесь препятствовала раскрытию корзины 
Дормиа и не позволяла завершить манипуля-
цию. При достижении продолжительности вме-
шательства 2 ч его завершали, а второй сеанс 
выполняли в течение 1–2,5 мес. Осложнений 
в виде перфораций, острого панкреатита, крово-
течения не было. При этом повреждения слизи-
стой оболочки ОЖП (ОПП) не отмечено, несмо-
тря на имевшее место соскальзывание оптиче-
ского лазерного волокна с конкремента.

 Обсуждение
Традиционно описывают 3 метода холангио-

скопии. При “прямом” методе используют уль-
тратонкий гастроскоп для прямого доступа 
к желчному протоку. “Непрямую” холангиоско-
пию выполняют при помощи специальных зон-
дов-холангиоскопов, которые вводят в инстру-
ментальный канал дуоденоскопа. Существует 
два варианта “непрямой” методики: техника 
“mother-baby”, которая требует участия двух вра-
чей-операторов, и техника “одного оператора”, 
при которой управление холангиоскопом и дуо-
деноскопом осуществляется одним эндоскопи-
стом. Оптоволоконная система холангиоскопии 
для одного оператора была впервые представле-
на в 2007 г. [9]. В 2015 г. систему усовершенство-
вали, и стало возможным получать цифровые 
изображения с четырехкратным улучшением 
разрешения и на 60% большим полем зрения. 
Кроме того, наконечник системы приобрел ко-
ническую форму, что облегчило введение холан-
гиоскопа в желчные протоки [10, 11].

Рисунок. Дробление крупного конкремента: а – эндофото, видны мелкие обломки камня в виде “песка”, энергия 
импульса 0,7 Дж, мощность 25 Вт; б – аппарат “УРОЛАЗ”.

Fig. Fragmentation of a large stone: а – endoscopic image, small stone fragments visible as sand, pulse energy 0.7 J, power 25 W; 
б – UROLAZ device.

а б

Таблица. Характеристика клинических наблюдений

Table. Characteristics of clinical observations

Параметр Значение

Возраст, лет 57,8 ± 6,5

Число мужчин, абс. (%) 9 (64,3)

Число женщин, абс. (%) 5 (35,7)

Наибольший размер конкремента, см 2,35 ± 0,33

Пациентов со множественными конкрементами, абс. (%) 8 (57,1)

Число пациентов с холангитом, абс. (%) 4 (28,6)

Число пациентов с механической желтухой, абс. (%) 6 (42,9)

Диаметр общего желчного протока, см 2,38 ± 0,27

Продолжительность процедуры, мин 88,5 ± 23,7

Продолжительность пребывания в стационаре после операции, сут 5,5 ± 0,9
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Лазерная литотрипсия (ЛЛТ) и электрогид-
равлическая литотрипсия (ЭГЛ) являются до-
полнительными методами, используемыми для 
фрагментации сложных камней, которые не 
могут быть удалены обычными методами при 
ЭРХПГ. ЛЛТ при ЭРХПГ стали внедрять в конце 
80-х годов и в 90-х годах. Метод основан на ге-
нерации высокоэнергетической импульсной 
ударной волны с минимальным термическим 
повреждением билиарного эпителия благодаря 
быстрой (в течение долей секунды) подаче, что 
в конечном итоге приводит к фрагментации 
камня [12]. 

Ранее применяли гольмиевый лазер на алю-
моиттриевом гранате (YAG) и двухимпульсный 
неодимовый лазер с удвоенной частотой 
(FREDDY) [13]. В последние годы стали появ-
ляться публикации о возможностях нового вида 
лазера, разработанного российскими учеными 
(“ИРЭ-Полюс”), в основе действия которого на-
ходятся ионы редкоземельного металла тулия 
(атомный № 69). Излучение тулиевых лазеров 
характеризуется б�ольшей степенью поглощения 
водой по сравнению с гольмиевыми (1,94 нм 
у тулиевого лазера и 2,1 нм у гольмиевого). 
Появление волоконной архитектуры тулиевого 
лазера дало еще более высокую степень погло-
щения хромофором-водой (мишенью, поглоща-
ющей лазерное излучение) лазерной энергии, 
что обеспечило б�ольшую способность передачи 
энергии окружающей водосодержащей среде. 
Превосходство в этих параметрах и определяет 
высокую эффективность волоконных тулиевых 
лазеров: до 4 раз более высокий коэффициент 
полезного действия. Пероральная холангиоско-
пия с лазерной литотрипсией теоретически по-
зволяет быстро фрагментировать крупный кон-
кремент даже плотной структуры, при этом от-
падает необходимость в ЭПСТ с присущими ей 
осложнениями. Для извлечения фрагментов 
конкремента из ОЖП (ОПП) достаточно выпол-
нения только папиллотомии без разрушения 
сфинктерного аппарата БСДПК или баллонной 
дилатации. 

Согласно рекомендациям ESGE, методы лито-
трипсии (электрогидравлической или лазерной) 
с холангиоскопией одинаково безопасны и эф-
фективны при сложных камнях желчных прото-
ков после применения традиционного подхода 
первой линии [3]. Ввиду эффективности холан-
гиоскопию следует считать неотъемлемой час-
тью лечения при сложном холедохолитиазе.

Расширенные методы холангиоскопии до-
ступны уже более 10 лет; тем не менее существу-
ет лишь несколько связанных с ними рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ). 
В 2018 г. опубликовано РКИ, посвященное срав-
нению ЛЛТ с традиционными эндоскопически-

ми методами у пациентов с крупными желчными 
конкрементами (>1 см) [14]. Всего было изучено 
60 наблюдений. Показатели очищения протоков  
в группе ЛЛТ были больше (93%), чем в группе 
традиционного лечения (67%; p = 0,009), но в то 
же время продолжительность процедуры была 
больше (120,7 ± 40,2 и 81,2 ± 49,3 мин; 
p = 0,0008). Авторы другого РКИ сравнили те же 
переменные, набрав 66 пациентов. Показатели 
очищения от камней были больше в группе ЛЛТ 
(93,9%) по сравнению с обычными методами 
(72,7%; p = 0,021). В этой публикации были изу-
чены дополнительные параметры, такие как раз-
мер камня и анатомия желчных протоков. Было 
показано, что соотношение камень/проток ≤ 1 и 
отсутствие конического желчного протока были 
связаны с лучшим результатом [15]. В одном из 
исследований была предпринята попытка под-
черкнуть превосходство ЛЛТ над механической 
литотрипсией (МЛТ) после неудачных попыток 
литэкстракции. В РКИ, включившем 32 пациен-
та, ЛЛТ сопровождалась эффективностью 100% 
во время первого сеанса, в то время как МЛТ 
окончилась успехом только в 63% наблюдений 
(p < 0,01). Благоприятные результаты ЛЛТ были 
также продемонстрированы в двух исследованиях 
[16, 17]: эффект достигнут в 91,1 и 92,1% наблюде-
ний (у большинства – во время первого сеанса).

В метаанализе с 1762 участниками сравнили 
ЛЛТ и ЭГЛ по успешности дробления камней 
[18]. Хотя общие показатели не различались 
между двумя группами (90,14% при ЭГЛ и 92,90% 
при ЛЛТ), показатели успешности литотрипсии 
при первом сеансе были статистически значимо 
меньше в группе ЭГЛ (70,85% по сравнению 
с 82,97%; p = 0,021). Также было продемонстри-
ровано, что холангиоскопия с ЛЛТ позволяла 
затратить значимо меньшее время на процедуру 
по сравнению с ЭГЛ, различий в побочных эф-
фектах не было [18]. В наиболее полном метаа-
нализе авторы сравнили все доступные методы 
удаления камней при ЭРХПГ. Очищение прото-
ков было первичной конечной точкой, а доля 
побочных эффектов – вторичной конечной точ-
кой [19]. Литотрипсия под контролем холангио-
скопии зарекомендовала себя превосходным ме-
тодом очищения протоков. Авторы сделали 
вывод, что этой технологии должно быть обуче-
но больше эндоскопистов.

В России проведено несколько исследова-
ний, посвященных литотрипсии под контролем 
холангиоскопии. С.А. Будзинский и соавт. по-
казали, что применение метода позволяет очи-
стить билиарный тракт в 95% наблюдений при 
незначительной частоте осложнений [20]. Другие 
авторы отмечают, что при высокой эффектив-
ности и достаточной безопасности себестои-
мость метода крайне высока [21]. На момент 
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подготовки рукописи статьи стоимость расход-
ного материала на 1 процедуру превышала 
350 тыс. руб. Требуется оценка клинико-эконо-
мической эффективности применения метода, 
которая учитывала бы общую сумму затрат на 
альтернативное лечение с хирургическим вмеша-
тельством, открытым извлечением конкремента 
из желчного протока и его дренированием.

 Заключение
Внедрение метода пероральной холангиоско-

пии с литотрипсией тулиевым лазером в клини-
ческую практику может обеспечить высокий 
уровень технического и клинического успеха 
при сложном холедохолитиазе. Метод позволяет 
в короткие сроки фрагментировать крупный 
конкремент даже плотной структуры. Приме-
нение технологии устраняет необходимость 
в травматичном полостном оперативном вмеша-
тельстве. Кроме того, сам метод сопровождается 
меньшим риском осложнений – кровотечения, 
перфорации задней стенки двенадцатиперстной 
кишки или ОЖП, постманипуля ционного пан-
креатита. Пероральную холангиоскопию с лито-
трипсией тулиевым лазером можно рассматри-
вать в качестве метода выбора для пациентов 
с конкрементами желчного протока >2 см 
или множественными конкрементами >1 см. 
Необходимо дальнейшее изучение метода для 
совершенствования техники, уточнения показа-
ний к применению и определения клинико-эко-
номической эффективности. 

Участие авторов
Смирнов А.В. – концепция и общий план иссле-

дования, написание текста.

Ахмедьянов А.Р. – выполнение эндоскопических 

вмешательств.

Сазонов Д.В. – выполнение эндоскопических 

вмешательств.

Злобин А.И. – сбор и обработка материала.

Станкевич В.Р. – сбор и обработка материала, на-

писание текста.

Иванов Ю.В. – редактирование текста, утвержде-

ние окончательного варианта статьи.

Authors contributions
Smirnov A.V. – concept and general plan of the study, 

writing text.  

Akhmedyanov A.R. – endoscopic operations.

Sazonov D.V. – endoscopic operations. 

Zlobin A.I. – collecting and processing of material, 

writing text. 

Stankevich V.R. – collecting and processing of 

material, writing text. 

Ivanov Yu.V. – editing, approval of the final version of 

the article.

Список литературы [References]
1. Sha Y., Wang Z., Tang R., Wang K., Xu C., Chen G. Modern 

management of common bile duct stones: breakthroughs, 

challenges, and future perspectives. Cureus. 2024; 16 (12): 

e75246. https://doi.org/10.7759/cureus.75246 

2. Suwatthanarak T., Chinswangwatanakul V., Methasate A., 

Phalanusitthepha C., Tanabe M., Akita K., Akaraviputh T. 

Surgical strategies for challenging common bile duct stones 

in the endoscopic era: a comprehensive review of current 

evidence. World J. Gastrointest. Endosc. 2024; 16 (6): 305–317.  

https://doi.org/10.4253/wjge.v16.i6.305 

3. Manes G., Paspatis G., Aabakken L., Anderloni A., 

Arvanitakis M., Ah-Soune P., Barthet M., Domagk D., 

Dumonceau J.M., Gigot J.F., Hritz I., Karamanolis G., 

Laghi A., Mariani A., Paraskeva K., Pohl J., Ponchon T., 

Swahn F., Ter Steege R.W.F., Tringali A., Vezakis A., 

Williams E.J., van Hooft J.E. Endoscopic management of 

common bile duct stones: European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) guideline. Endoscopy. 2019; 51 (5): 472–491. 

https://doi.org/10.1055/a-0862-0346

4. Хрусталева М.В., Дехтяр М.Г., Ягубян Г.К. Эндоскопические 

транспапиллярные методы лечения холедохолитиаза. 

Анналы хирургической гепатологии. 2015; 20 (4): 74–80. 

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2015474-80 

 Khrustaleva M.V., Dekhtyar M.G., Yagubyan G.K. Endoscopic 

transpapillary treatment of choledocholithiasis. Annaly khirur-

gicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2015; 20 (4): 

74–80. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2015474-80 

(In Russian)

5. Мамошин А.В., Иванов Ю.В., Борсуков А.В., Морозов Ю.М., 

Мурадян В.Ф., Аболмасов А.В., Сумин Д.С., Панченков Д.Н. 

Антеградные минимально инвазивные технологии в лече-

нии осложненной желчнокаменной болезни. Анналы 

хирургической гепатологии. 2022; 27 (4): 100–109.  

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-4-100-109

 Mamoshin A.V., Ivanov Yu.V., Borsukov A.V., Morozov Yu.M., 

Muradyan V.F., Abolmasov A.V., Sumin D.S., Panchenkov D.N. 

Antegrade minimally invasive technologies in treatment of 

complicated cholelithiasis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 

Annals of HPB Surgery. 2022; 27 (4): 100–109. https://doi.

org/10.16931/1995-5464.2022-4-100-109 (In Russian)

6. Williams E., Beckingham I., El Sayed G., Gurusamy K., 

Sturgess R., Webster G., Young T. Updated guideline on the 

management of common bile duct stones (CBDS). Gut. 2017; 

66 (5): 765–782. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2016-312317  

7. Troncone E., Mossa M., De Vico P., Monteleone G., 

Blanco G.D.V. Difficult biliary stones: a comprehensive review 

of new and old lithotripsy techniques. Medicina. 2022; 58 (1): 

120. https://doi.org/10.3390/medicina58010120

8. Alexandrino G., Lopes L., Fernandes J., Moreira M., Araújo T., 

Campos S., Loureiro R., Figueiredo L., Lourenço L.C., 

Horta D., Bana E., Costa T., Costa P., Canena J. Factors 

influencing performance of cholangioscopy-guided lithotripsy 

including available different technologies: a prospective 

multicenter study with 94 patients. Dig. Dis. Sci. 2022; 67 (8): 

4195–4203. https://doi.org/10.1007/s10620-021-07305-7

9. Chen Y.K., Parsi M.A., Binmoeller K.F., Hawes R.H., 

Pleskow D.K., Slivka A., Haluszka O., Petersen B.T., 

Sherman S., Devière J., Meisner S., Stevens P.D., 

Costamagna G., Ponchon T., Peetermans J.A., Neuhaus H. 



55

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

Single-operator cholangioscopy in patients requiring evaluation 

of bile duct disease or therapy of biliary stones (with videos). 

Gastrointest. Endosc. 2011; 74 (4): 805–814.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2011.04.016

10. Kulpatcharapong S., Pittayanon R., Kerr S.J., Rerknimitr R. 

Diagnostic performance of different cholangioscopes in patients 

with biliary strictures: a systematic review. Endoscopy. 2020; 

52 (3): 174–185. https://doi.org/10.1055/a-1083-6105 

11. Arvanitakis M. Digital single-operator cholangioscopy-guided 

biopsy for indeterminate biliary strictures: seeing is believing? 

Gastrointest. Endosc. 2020; 91 (5): 1114–1116.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2020.01.010 

12. Sliney D.H., Trokel S.L. Medical lasers and their safe use. 

Springer Science and Business Media LLC; New York, NY, 

USA: 1993, 230 р. 

13. Patel S.N., Rosenkranz L., Hooks B., Tarnasky P.R., Raijman I., 

Fishman D.S., Sauer B.G., Kahaleh M. Holmium-yttrium 

aluminum garnet laser lithotripsy in the treatment of biliary 

calculi using single-operator cholangioscopy: a multicenter 

experience (with video). Gastrointest. Endosc. 2014; 79 (2): 

344–348. https://doi.org/10.1016/j.gie.2013.07.054  

14. Buxbaum J., Sahakian A., Ko C., Jayaram P., Lane C., Yu C.Y., 

Kankotia R., Laine L. Randomized trial of cholangioscopy-

guided laser lithotripsy versus conventional therapy for large bile 

duct stones (with videos). Gastrointest. Endosc. 2018; 87 (4): 

1050–1060. https://doi.org/10.1016/j.gie.2017.08.021  

15. Bang J.Y., Sutton B., Navaneethan U., Hawes R., Varadarajulu S. 

Efficacy of single-operator cholangioscopy-guided lithotripsy 

compared with large balloon sphincteroplasty in management of 

difficult bile duct stones in a randomized trial. Clin. Gastroenterol. 

Hepatol. 2020; 18 (10): 2349–2356.e3.  

https://doi.org/10.1016/j.cgh.2020.02.003  

16. Turowski F., Hügle U., Dormann A., Bechtler M., Jakobs R., 

Gottschalk U., Nötzel E., Hartmann D., Lorenz A., Kolligs F., 

Veltzke-Schlieker W., Adler A., Becker O., Wiedenmann B., 

Bürgel N., Tröger H., Schumann M., Daum S., Siegmund B., 

Bojarski C. Diagnostic and therapeutic single-operator 

cholangiopancreatoscopy with SpyGlassDS™: results of 

a multicenter retrospective cohort study. Surg. Endosc. 2018; 

32 (9): 3981–3988. https://doi.org/10.1007/s00464-018-6141-0

17. Fugazza A., Gabbiadini R., Tringali A., De Angelis C.G., 

Mosca P., Maurano A., Di Mitri R., Manno M., Mariani A., 

Cereatti F., Bertani H., Sferrazza S., Donato G., Tarantino I., 

Cugia L., Aragona G., Cantù P., Mazzocchi A., Canfora M.L., 

Venezia L., Bendia E., Maroni L., Zulli C., Conte E., Soriani P., 

Ligresti D., Vilardo E., Penagini R., Benedetti A., 

Arcidiacono P.G., Khalaf K., Troncone E., Costamagna G., 

Repici A., Anderloni A. Digital single-operator cholangioscopy 

in diagnostic and therapeutic bilio-pancreatic diseases: 

a prospective, multicenter study. Dig. Liver Dis. 2022; 54 (9): 

1243–1249. https://doi.org/10.1016/j.dld.2022.04.019

18. McCarty T.R., Gulati R., Rustagi T. Efficacy and safety of 

peroral cholangioscopy with intraductal lithotripsy for difficult 

biliary stones: a systematic review and meta-analysis. Endoscopy. 

2021; 53 (2): 110–122. https://doi.org/10.1055/a-1200-8064  

19. Facciorusso A., Gkolfakis P., Ramai D., Tziatzios G., Lester J., 

Crinò S.F., Frazzoni L., Papanikolaou I.S., Arvanitakis M., 

Blero D., Lemmers A., Eisendrath P., Fuccio L., 

Triantafyllou K., Gabbrielli A., Devière J. Endoscopic 

treatment of large bile duct stones: a systematic review and 

network meta-analysis. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2023; 21 (1): 

33–44.e9. https://doi.org/10.1016/j.cgh.2021.10.013 

20. Будзинский С.А., Захарова Я.С., Федоров Е.Д., 

Шаповальянц С.Г., Ташкинов Н.В., Воробьева Е.А., 

Косенко П.М. Возможности методов внутрипротоковой 

контактной литотрипсии при пероральной транспапилляр-

ной холангиоскопии в лечении больных “сложным” холе-

дохолитиазом. Эндоскопическая хирургия. 2022; 28 (6): 

22–30. https://doi.org/10.17116/endoskop20222806122 

 Budzinsky S.A., Zacharova Ja.S., Fedorov E.D., 

Shapovalyants S.G., Tashkinov N.V., Vorobyeva E.A., 

Kosenko P.M. Possibilities of methods of intraductal contact 

lithotripsy with oral transpapillary cholangioscopy in the 

treatment of “complex” choledocholithiasis. Endoscopic Surgery. 

2022; 28 (6): 22–30.  

https://doi.org/10.17116/endoskop20222806122 (In Russian)

21. Савин Д.В., Кузьмин-Крутецкий М.И., Сафоев М.И., 

Хамид С.С., Топилин Д.К. Пероральная транспапиллярная 

холангиоскопия: актуальные методики проведения мани-

пуляции. Доказательная гастроэнтерология. 2019; 8 (2): 

28–36. https://doi.org/10.17116/dokgastro2019802128 

 Savin D.V., Kuzmin-Krutetskiy M.I., Safoev M.I., 

Khamid S.S., Topilin D.K. Relevant techniques of the peroral 

transpapillary cholangioscopy (in Russian only). Russian 

Journal of Evidence-Based Gastroenterology. 2019; 8 (2): 28–36. 

https://doi.org/10.17116/dokgastro2019802128 (In Russian, 

In English)

Сведения об авторах [Authors info]
Смирнов Александр Вячеславович – канд. мед. наук, доцент, врач-хирург отделения хирургии, заместитель генераль-

ного директора по научной работе и медицинским технологиям ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. https://orsid.org/0000-

0003-3897-8306. E-mail: alvsmirnov@mail.ru

Ахмедьянов Артур Робертович – врач-хирург отделения хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. https://orsid.org/0000-

0003-2099-9344. E-mail: rbertvich-artur@rambler.ru

Сазонов Дмитрий Валерьевич – канд. мед. наук, заведующий отделением эндоскопии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. 

https://orsid.org/0000-0002-3253-300X.  E-mail: dvsazonov@mail.ru

Злобин Александр Иванович – канд. мед. наук, врач-хирург отделения хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. 

https://orsid.org/0000-0002-8241-659X. E-mail: sancho-83@inbox.ru

Станкевич Владимир Романович – канд. мед. наук, врач-хирург отделения хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. 

https://orsid.org/0000-0002-8620-8755. E-mail: v-stankevich@yandex.ru

Иванов Юрий Викторович – доктор мед. наук, профессор, заслуженный деятель науки РФ, заведующий отделением 

хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. https://orsid.org/0000-0001-6209-4194. E-mail: ivanovkb83@yandex.ru

Для корреспонденции*: Смирнов Александр Вячеславович – e-mail: alvsmirnov@mail.ru



56

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

 Статья поступила в редакцию журнала 17.03.2025. Принята к публикации 22.04.2025.

 Received 17 March 2025 . Accepted for publication 22 April 2025.

Alexander V. Smirnov – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor, Surgeon of the Department of Surgery, Deputy General 

Director for Scientific Work and Medical Technologies, Federal Scientific Clinical Center for Specialized Medical Care and 

Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency (FMBA of Russia). https://orsid.org/0000-0003-3897-8306. 

E-mail: alvsmirnov@mail.ru 

Artur R. Akhmedyanov – Surgeon, Department of Surgery,  Federal Scientific Clinical Center for Specialized Medical Care and 

Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency (FMBA of Russia). https://orsid.org/0000-0003-2099-9344. 

E-mail: rbertvich-artur@rambler.ru 

Dmitry V. Sazonov – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Endoscopy Department, Federal Scientific Clinical Center for 

Specialized Medical Care and Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency (FMBA of Russia).  

https://orsid.org/0000-0002-3253-300X. E-mail: dvsazonov@mail.ru

Alexander I. Zlobin – Cand. of Sci. (Med.), Surgeon, Department of Surgery, Federal Scientific Clinical Center for Specialized 

Medical Care and Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency (FMBA of Russia). https://orsid.org/0000-0002-

8241-659X. E-mail: sancho-83@inbox

Vladimir R. Stankevich – Cand. of Sci. (Med.), Surgeon, Department of Surgery, Federal Scientific Clinical Center for 

Specialized Medical Care and Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency (FMBA of Russia).  

https://orsid.org/0000-0002-8620-8755. E-mail: v-stankevich@yandex.ru

Yuri V. Ivanov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Honored Scientist of the Russian Federation, Head of Surgery Department, 

Federal Scientific Clinical Center for Specialized Medical Care and Medical Technologies, Federal Medical-Biological Agency 

(FMBA of Russia). https://orsid.org/0000-0001-6209-4194. E-mail: ivanovkb83@yandex.ru

For correspondence*: Alexander V. Smirnov – e-mail: alvsmirnov@mail.ru



57

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2025-2-57-64
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Цель. Оценить эффективность интеграции ICG-холангиографии в систему обеспечения безопасности при лапа-

роскопической холецистэктомии для предотвращения повреждений внепеченочных желчных протоков за счет 

повышения точности анатомической навигации и уменьшения риска когнитивных искажений у хирургов.

Материал и методы. Проведен анализ современных литературных источников, посвященных повышению точ-

ности интраоперационной идентификации анатомических структур при лапароскопической холецистэкто-

мии с применением флюоресцентной ICG-холангиографии. Осуществляли поэтапную фотофиксацию клю-

чевых этапов 76 оперативных вмешательств, затем – экспертную оценку по балльной шкале, направленную на 

объективизацию соблюдения критериев хирургической безопасности.

Результаты. Внедрение концепции критического взгляда на безопасность (CVS) продемонстрировало высо-

кую эффективность в профилактике ятрогенных повреждений. Однако достижение полного CVS не всегда 

возможно вследствие вариабельной анатомии и спаечных изменений. Методы навигационной хирургии и, 

в частности, ICG-холангиография являются перспективными инструментами повышения безопасности. 

Их применение способствует облегчению определения структур гепатобилиарной зоны, воздействуя на клю-

чевые когнитивные механизмы, лежащие в основе хирургических ошибок. Представлен алгоритм типичной 

холецист эктомии с выполнением критериев CVS и интраоперационной ICG-флюоресцентной холангиогра-

фией. 

Заключение. Обязательное соблюдение принципов безопасной лапароскопической холецистэктомии, вклю-

чая CVS, позволяет существенно увеличить точность идентификации анатомических структур. Использование 

ICG-холангиографии способствует улучшению обнаружения ключевых анатомических структур, облегчая 

пространственную ориентацию хирурга и уменьшая вероятность ошибки. Таким образом, ICG-

холангиография – ценный инструмент в концепции CVS, который следует рассматривать как важный элемент 

многоуровневой системы предотвращения повреждений внепеченочных желчных протоков.
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 Вве де ние
Повреждение желчевыводящих путей остает-

ся одним из наиболее серьезных осложнений в 
гепатобилиарной хирургии, особенно при лапа-
роскопической холецистэктомии (ЛХЭ). 
Несмотря на совершенствование хирургической 
техники и развитие образовательных программ, 
частота повреждений желчных протоков сохра-
няется на уровне 0,3–0,7%, что значительно 
больше, чем при открытых вмешательствах [1]. 
Это осложнение может приводить к развитию 
билиарных стриктур, вторичного билиарного 
цирроза, требовать сложных реконструктивных 
операций или даже трансплантации печени.

В основе профилактики повреждения желч-
ных путей во время холецистэктомии лежит по-
нимание фундаментальных механизмов их раз-
вития. Принято считать, что сложная анатомия 
или недостаточный опыт хирурга приводят к 
трагическим ошибкам. Однако в основе боль-

шинства повреждений лежит ошибка в распо-
знавании анатомического объекта.  Когнитивная 
психология изучает, как мозг интерпретирует 
неполные искажения в зрительной информа-
ции. Наш мозг автоматически заполняет пробе-
лы, чтобы создать цельную картину мира. Это 
называется эвристической обработкой инфор-
мации. Мозг хирурга создает ложное восприятие 
анатомии, основываясь на ожиданиях. Даже 
если данные расходятся с реальностью, хирург 
может не заметить ошибки. Эти механизмы не 
зависят от уровня подготовки – даже опытные 
хирурги подвержены подобным ошибкам [2]. 
По данным ряда авторов, основной причиной 
ошибки в 97% ятрогенных повреждений оказа-
лась зрительная иллюзия, тогда как технические 
ошибки были причиной только в 3% наблю-
дений. Ошибки знаний и суждений играли 
второ степенную роль. В 64 (25%) наблюдениях 
повреждение было замечено во время операции, 

Keywords: gallbladder; bile duct; laparoscopic cholecystectomy; intraoperative safety; ICG-cholangiography; indocyanine green
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Aim. To evaluate the effectiveness of integrating ICG-cholangiography into the safety system during laparoscopic 

cholecystectomy for the prevention of extrahepatic bile duct injuries by improving the accuracy of anatomical 

navigation and reducing the risk of cognitive biases in surgeons.

Materials and methods. An analysis of current literature was conducted, with a particular focus on improving 

the accuracy of intraoperative identification of anatomical structures during laparoscopic cholecystectomy using 

fluorescent ICG-cholangiography. Step-by-step photographic documentation of key stages was performed in 

76 surgical procedures, followed by expert evaluation using a scoring system aimed at objectively assessing compliance 

with surgical safety criteria.

Results. The implementation of the Critical View of Safety (CVS) concept demonstrated high effectiveness 

in preventing iatrogenic injuries. However, achieving complete CVS is not always possible due to anatomical variability 

and adhesions. Navigation-assisted surgical methods, particularly ICG-cholangiography, represent promising tools 

for enhancing surgical safety. Their use facilitates the identification of hepatobiliary structures by influencing key 

cognitive mechanisms underlying surgical errors. An algorithm for a typical cholecystectomy meeting CVS criteria 

and incorporating intraoperative ICG-fluorescent cholangiography is presented.

Conclusion. Strict compliance with the principles of safe laparoscopic cholecystectomy, including the Critical View of 

Safety (CVS), significantly improves the accuracy of identification of anatomical structures. The use of ICG-

cholangiography enhances the detection of key anatomical landmarks, facilitates the surgeon’s spatial orientation, 

and reduces the likelihood of error. Thus, ICG-cholangiography is a valuable tool within the CVS concept and should 

be considered an important component of a multi-level system for preventing extrahepatic bile duct injuries. 

ICG-cholangiography in assessing biliary tract anatomy 
during cholecystectomy

Zavrazhnov A.A.1, Kashchenko V.A.1, 2, Strizheletsky V.V.2, 3, 

Rutenburg G.M.2, 3, 4, Sultanova F.M.2, 3*

1 BELOOSTROV Clinic of High Technologies (LLC “My Medical Center High Technologies”); 1-1, Yukkovskoe, 

Leningrad region, 188651, Russian Federation
2 St. Petersburg University; 7–9, Universitetskya Embankment, St. Petersburg, 199034, Russian Federation
3 City Hospital of the Holy Great Martyr George; 1, North Avenue, St. Petersburg, 194214, Russian Federation
4 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University; 6–8, L'va Tolstogo str., St. Petersburg, 192177, 

Russian Federation



59

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

но только в 15 (6%) хирург смог предотвратить 
его развитие [3]. Наиболее частым механизмом 
ошибки была иллюзия формы объекта. 
Например, в 61% наблюдений (класс III) общий 
желчный проток (ОЖП) ошибочно принимали 
за пузырный проток, что приводило к его пере-
сечению. Это было связано с особенностями 
восприятия формы хирургом.

Первый шаг в направлении профилактики 
ошибки восприятия анатомических объектов 
сделал S.M. Strasberg в 1995 г., предложив метод 
“критического вида безопасности” (Critical View 
of Safety, CVS) [4]. Концепция CVS представляет 
собой систему контроля безопасности, основан-
ную на целевых параметрах, и предусматривает 
следующие ключевые позиции [1]. Первое – это 
диссекция пузырно-печеночного треугольника 
“пузырный проток – общий печеночный проток 
(ОПП) – печень”; второе – идентификация 
только двух трубчатых структур, идущих к желч-
ному пузырю (ЖП) (идентификация ОЖП не-
обязательна); третье – мобилизация нижней 
части ЖП от печени и осмотр нижней трети его 
ложа (cystic plate). В классическом варианте не-
обходимо представить передний (медиальный) 
и задний (латеральный) виды для оценки крите-
риев CVS [5]. Концепция CVS нашла широкое 
применение в клинической практике ввиду 
эффек тивности в профилактике повреждения 
билиарных структур. Применение концепции 
CVS позволило уменьшить частоту желчеистече-
ния с 1,4 до 0,5%. Однако стандартный осмотр 
при лапароскопии не всегда позволяет достичь 
необходимой четкости анатомических структур. 
Когда достижение CVS перепроверяли на записи 
из видеоархива, частота успеха оказалась крайне 
низкой (8–15,9%) [6].

Невозможность достижения критериев без-
опасности при всех вмешательствах требует по-
иска дополнительных решений. Одним из них 
может быть внедрение технологии навигацион-
ной хирургии и, в частности, флюоресцентной 
холангиографии с индоцианином зеленым 
(ИЦЗ, ICG), обеспечивающей отображение жел-
чевыводящих путей в реальном времени. 
Доказана эффективность метода в уменьшении 
риска повреждения желчных протоков, и он уже 
включен в клинические рекомендации ведущи-
ми хирургическими сообществами [7]. Метод 
стали применять для осмотра желчевыводящих 
протоков не так давно, однако его истоки уходят 
в развитие флюоресцентной диагностики, кон-
трастных агентов для гепатобилиарной системы 
и лапароскопической хирургии.

ИЦЗ был разработан в 1957 г. в Kodak Research 
Laboratories и предложен для клинического при-
менения American Optical Company [8]. В 1959 г. 
FDA США одобрило его для медицинской диа-
гностики [9]. Первоначально ИЦЗ применяли 

для оценки функции сердечно-сосудистой си-
стемы и печени, поскольку он обладает уникаль-
ным свойством связываться с белками плазмы и 
выделяться исключительно печенью, не подвер-
гаясь метаболизации. В 70-х годах его начали 
использовать для ангиографии сетчатки и других 
исследований сосудов [9]. С развитием лапаро-
скопической хирургии в 80-х и 90-х годах появи-
лась необходимость точной интраоперационной 
идентификации желчных протоков для умень-
шения частоты их повреждений, особенно при 
ЛХЭ. Переломный момент в истории ICG-
холангиографии произошел в 2005 г., когда груп-
па исследователей из Токийского университета 
впервые описала возможность использования 
флюоресценции ИЦЗ для интраоперационной 
интерпретации анатомии билиарного тракта. 
В 2008 г. в Японии выполнили первую ЛХЭ 
с применением ICG-холангиографии. Вскоре 
после этого метод стал распространяться в Европе 
и США, где его преимущества были подтвержде-
ны в ряде клинических исследований, показав-
ших большую точность определения анатомии 
желчных протоков до начала диссекции. В 10-е 
годы ICG-холангиография получила широкое 
распространение благодаря появлению инфра-
красных (NIR) камер, интегрированных в лапа-
роскопические и роботические хирургические 
системы. Это позволило хирургам получать в ре-
альном времени четкое изображение желчевыво-
дящих путей без необходимости введения катете-
ра и применения рентгеновского оборудования. 
К 20-м годам ICG-холангиография стала стан-
дартной вспомогательной технологией, исполь-
зуемой при ЛХЭ, резекциях печени и сложных 
билиарных реконструкциях.

 Материал и методы
Проведен анализ данных современной науч-

ной литературы по улучшению интраоперацион-
ной идентификации анатомических структур 
при выполнении ЛХЭ с ICG-холангиографией. 
Также интраоперационно 76 больным выполни-
ли фотофиксацию всех этапов оперативного 
вмешательства с последующей балльной оцен-
кой критериев безопасности.

 Результаты и обсуждение
Роль ICG-флюоресценции в концепции безопас-

ной холецистэктомии. Важное место в концеп-
ции безопасной холецистэктомии занимает 
метод ICG-флюоресцентной идентификации 
желчных протоков. Флюоресцентная холангио-
графия – это современный неинвазивный метод 
интраоперационного отображения билиарного 
тракта с помощью ИЦЗ. При использовании 
ИЦЗ во время ЛХЭ после внутривенного введе-
ния начинается накопление препарата в парен-
химе печени, что обусловливает нарастающее 
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свечение ткани органа. С 10–15-й  минуты экс-
креция ИЦЗ с желчью приводит к свечению 
желчных протоков. Максимальная интенсив-
ность свечения достигается ко 2–3-му часу и 
остается стабильно высокой в течение 6–10 ч. 
При этом происходит уменьшение свечения па-
ренхимы печени, поскольку краситель полно-
стью перемещается в желчные протоки [10, 11]. 
Во время ЛХЭ возможно применение билиарного 
и сосудистого флюоресцентного режима, что по-
зволяет идентифицировать анатомические осо-
бенности расположения и желчных протоков, и 
сосудистых структур [12]. Преимущества метода:

1) возможность быстрой и безопасной иден-
тификации атипичных вариантов билиарной 
и сосудистой анатомии в реальном времени 
(допол нительная пузырная артерия, дополни-
тельный печеночный проток, аберрантный тип, 
киста ОЖП) [1, 13];

2) возможность диагностики синдрома 
Мириззи;

3) обеспечение безопасности работы в усло-
виях перивезикального инфильтрата [12];

4) возможность применения метода при 
остром холецистите с учетом определенных 
ограничений [11];

5) профилактика оставления излишне длин-
ной культи пузырного протока и связанных с 
этим осложнений;

6) контроль желчеистечения на всех этапах 
операции [14].

Техника флюоресцентной холангиографии. 
Лиофилизат препарата разводят в 10 мл стериль-
ной воды для инъекций и вводят внутривенно 
6 мл за 4–6 ч до плановой операции. Для выпол-
нения срочной ЛХЭ экспозиция может быть со-
кращена, однако всегда следует стремиться вве-
сти препарат как можно раньше в день опера-
ции. Интраоперационное введение ИЦЗ будет 
сопровождаться получением менее контрастной 
картины и может оказаться малоинформатив-
ным. Стандартная доза ИЦЗ при выполнении 

холецистэктомии составляет 0,1–0,2 мг/кг. 
Метод отличается высокой чувствительностью 
[15, 16]. При необходимости идентификации 
пузырной артерии вводят 2–3 мл ИЦЗ в разведе-
нии 0,2 мг/мл/кг. Как правило, пузырная арте-
рия становится видна через 20–40 с после введе-
ния, продолжительность флюоресценции арте-
рии – 20–30 с [14].

Этапы безопасной ЛХЭ. Использование 
флюо ресцентной навигации позволяет с первых 
минут оперативного вмешательства контроли-
ровать расположение магистральных желчных 
протоков. После этапа обзорной лапароскопии 
хирург включает режим флюоресцентной лапаро-
скопии и оценивает индивидуальную анатомию 
пациента при различных вариантах позициони-
рования ЖП (рис. 1), намечая линию диссекции 
тканей в стороне от магистральных желчных 
протоков.

В соответствии с критериями S.M. Strasberg, 
первоначально выполняют диссекцию в области 
пузырно-печеночного треугольника и треуголь-
ника Кало. Это необходимо для поиска двух 
трубчатых структур, идущих к ЖП, – пузырного 
протока и пузырной артерии. Мобилизуют ниж-
нюю часть ЖП от печени и осматривают ниж-
нюю треть ложа ЖП – cystic plate. Во время 
оперативного вмешательства камеру поочередно 
переводят из режима белого света в инфракрас-
ный, что позволяет контролировать расположе-
ние желчных протоков и обеспечивает безопас-
ность диссекции. Фотофиксацию осуществляют 
в позиционировании переднего вида, когда вы-
полняют тракцию за карман Хартмана вправо 
(рис. 2), и заднего вида, при тракции за карман 
Хартмана влево (рис. 3). 

При анализе фотоизображений оценивают 
качество реализации критериев безопасности 
в баллах (таблица). Выполнение каждого из трех 
критериев оценивают присвоением 0, 1 или 
2 баллов для переднего и заднего вида одновре-
менно. Ноль баллов – требования по критерию 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Лапароскопия в флюоресцентном режиме. Контроль расположения магистраль-
ных желчных протоков: а – передний вид; б – задний вид.

Fig. 1. Intraoperative photo. Laparoscopy in fluorescence mode. Visualization of the main bile ducts: а – anterior view; 
б – posterior view.

а б



61

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

Таблица. Оценка критериев безопасности на основе анализа интраоперационных фото

Table. Evaluation of safety criteria based on intraoperative photo analysis

Признак
Описание

0 баллов 1 балл 2 балла

Диссекция тканей 
пузырно-печеночного 
треугольника

Диссекция 
недостаточная, 
нечетко видны 
все анатомические 
объекты

Недостаточно широкая 
диссекция, основные 
анатомические объекты 
видны, но есть сомнения 
в отдельных деталях

Диссекция широкая 
и обеспечивает полную 
мобилизацию нижней 
трети ЖП и экспозицию 
всех необходимых для 
обеспечения безопасности 
анатомических структур

Отображение только 
2 трубчатых структур, 
идущих к ЖП

Отображение нечеткое. 
Видна только 
1 трубчатая структура. 
Появление 
3-й структуры

Видны 2 трубчатые 
структуры, но нечетко 

Четко видны только 
2 трубчатые структуры

Мобилизация нижней 
части ЖП от печени 
и осмотр нижней трети 
его ложа

Нет Мобилизация недостаточна, 
чтобы исключить 
возможность контакта 
с желчным протоком 

Мобилизация достаточная, 
видно не менее нижней 
трети ложа ЖП

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Демонстрация переднего вида критериев безопасности по S.M. Strasberg: 
а – при стандартном освещении; б – в режиме флюоресценции. Видны две трубчатые структуры, идущие к ЖП (белые 
стрелки), и мобилизованная нижняя треть ложа (cystic plate) (черная стрелка).

Fig. 2. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic cholecystectomy. Critical view of safety criteria by S.M. Strasberg, anterior 
view: а – under standard lighting; б – in fluorescence mode. Two tubular structures leading to the gallbladder (white arrows) and 
the mobilized lower third of the cystic plate are visible (black arrows).

а б

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Демонстрация заднего вида критериев безопасности по S.M. Strasberg: 
а – при обычном освещении; б – в режиме флюоресценции. Видны две трубчатые структуры (белые стрелки), идущие 
к ЖП, и мобилизованная нижняя треть его ложа (черная стрелка).

Fig. 3. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic cholecystectomy. Critical view of safety criteria by S.M. Strasberg, posterior 
view: а – under standard lighting; б – in fluorescence mode. Two tubular structures (white arrows) leading to the gallbladder and 
the mobilized lower third of the cystic plate are visible (black arrows).

а б
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не выполнены; 1 балл – требования выполнены 
частично; 2 балла – требования выполнены пол-
ностью для переднего и заднего вида. Достижение 
6 баллов свидетельствует о высоком уровне без-
опасности вмешательства; ≤3 балла свидетель-
ствует об опасной технике или анатомической 
ситуации, не позволившей реализовать основ-
ные этапы безопасного оперативного приема. 
Уровень клипирования пузырного протока и 
пузырной артерии также контролируют с помо-
щью ICG-флюоресценции, чтобы не оставлять 
длинную культю пузырного протока (рис. 4, 5).

Метод ICG-флюоресценции также можно ис-
пользовать на этапе отделения ЖП от ложа пече-
ни для определения границы ЖП и для обнару-
жения аберрантных протоков Люшка (рис. 6) 
[11]. В конце оперативного вмешательства осу-
ществляют контрольный осмотр в инфракрас-
ном свете для своевременной диагностики несо-
стоятельности культи пузырного протока и на-
личия желчеистечения (рис. 7) [14].

Ограничением применения метода является не-
достаточное качество отображения при остром 
холецистите и при ожирении, т.е. когда глубокие 
внутрипеченочные или внепеченочные протоки 
покрыты окружающими органами и инфильтра-
тивно измененной тканью. При этом следует 
упомянуть о специально разработанном про-
зрачном устройстве из пластика, которым хирург 
может оказывать давление на ткани, что усили-
вает свечение [11]. Кроме того, при несоблюде-
нии сроков введения препарата и его объема 
удовлетворительного отображения трубчатых 
структур достичь не удается и информативность 
метода уменьшается.

Современные исследования направлены на 
совершенствование ICG-холангиографии, вклю-
чая ее интеграцию с технологиями искусствен-
ного интеллекта для автоматического распозна-
вания анатомии и использование в сочетании 
с методами дополненной реальности  для опти-
мизации хирургической навигации.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Уровень 
клипирования пузырного протока выбран под контро-
лем флюоресценции.

Fig. 4. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic chole-
cystectomy. The level of cystic duct clipping is selected under 
fluorescence guidance.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Флюо-
ресценция ЖП позволяет контрастнее представить 
оптимальную плоскость его диссекции из ложа.

Fig. 6. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Gallbladder fluorescence provides enhanced 
contrast for identifying the optimal dissection plane from the 
liver bed.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Контроль 
адекватности клипирования пузырного протока – отсут-
ствие подтекания флюоресцирующей желчи.

Fig. 5. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Verification of adequate cystic duct clipping; 
no fluorescent bile leakage is observed.

Рис. 7. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Контроль 
желчеистечения.

Fig. 7. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Bile leakage control.
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 Заключение 
Обязательное соблюдение принципов безо-

пасной ЛХЭ, включая применение концепции 

CVS, позволяет существенно увеличить точность 

идентификации анатомических структур. 

Использование ICG-холангиографии способ-

ствует усилению визуального контроля ключе-

вых анатомических структур, улучшению про-

странственной ориентации хирурга и уменьше-

нию вероятности ошибки. Таким образом, 

ICG-холангиография представляет собой цен-

ное дополнение к концепции CVS и может рас-

сматриваться как важный элемент многоуровне-

вой системы предотвращения повреждений вне-

печеночных желчных протоков.
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Сравнение лапароскопических и открытых 
паренхимосберегающих резекций печени 

Балиев З.Э.*, Ахаладзе Г.Г., Гончаров С.В., Рагимов В.А.

ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России; 

117997, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 86, Российская Федерация

Ïå÷åíü | Liver

Цель. Сравнить ближайшие и отдаленные результаты открытых и лапароскопических паренхимосберегающих 

резекций печени по поводу метастазов колоректального рака.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов паренхимосберегающих резекций печени, 

выполненных с 2015 по 2024 г. 54 пациентам с метастазами колоректального рака. При анализе применяли 

метод обратного взвешивания вероятности лечения (IPTW). В качестве переменных использовали коэффици-

ент опухолевой нагрузки, поражение печени на фоне химиотерапии, расположение в VII или VIII сегменте 

печени, симультанный характер операции, билобарный характер поражения, число метастазов.

Результаты. При стандартном статистическом анализе значимых различий в ранних послеоперационных 

результатах в сравниваемых группах не было. Продолжительность лапароскопических операций и срок пре-

бывания в стационаре после лапароскопических операций были меньше, но достоверно не отличались. 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа с использованием метода обратного взве-

шивания вероятности лечения установлено, что лапароскопический доступ (ОШ 0,754; р = 0,039) и располо-

жение в VII или VIII сегментах печени (ОШ 1,294; р = 0,027) статистически значимо влияли на вероятность 

осложнений. При анализе выживаемости методом IPTW статистически значимой разницы в общей и безре-

цидивной выживаемости не получено. 

Заключение. Лапароскопическая паренхимосберегающая резекция печени является достойной альтернативой 

открытой резекции, которая не влияет на отдаленные результаты и потенциально способна улучшить непо-

средственные. 

Comparison between laparoscopic and open parenchyma-sparing 
liver resections

Baliev Z.E.*, Akhaladze G.G., Goncharov S.V., Ragimov V.A. 

Russian Scientific Center of Roentgenoradiology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 

86, Profsoyusnaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Aim. To compare the early and long-term outcomes of open and laparoscopic parenchyma-sparing liver resections for 

colorectal cancer metastases.

Materials and methods. A retrospective analysis of the outcomes of parenchymal liver resections performed from 2015 

to 2024 in 54 patients with colorectal cancer metastases is carried out using the inverse probability of treatment 

weighting (IPTW). Variables included the tumor burden score, chemotherapy-related liver injury, location in liver 

segments 7 or 8, a simultaneous operation, bilobar involvement, and the number of metastases.

Results. Standard statistical analysis revealed no significant differences in the early postoperative outcomes between 

the compared groups. The duration of laparoscopic surgeries and hospital stay after these operations were shorter but 

differed insignificantly. Binary logistic regression analysis using the IPTW demonstrated that laparoscopic access 

(OR 0.754; p = 0.039) and location in liver segments 7 or 8 (OR 1.294; p = 0.027) statistically significantly influenced 

the likelihood of complications. Survival analysis using the IPTW showed no statistically significant differences in 

overall survival and recurrence-free survival.

Conclusion. Laparoscopic parenchyma-sparing liver resection provides an effective alternative to open resection, 

having no influence on long-term outcomes and the potential to improve immediate ones. 

Клю чевые слова: печень; паренхимосберегающая резекция; метастазы колоректального рака; лапароскопическая 

резекция; открытые резекции печени; выживаемость
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 Вве де ние
Возможность сохранения большего объема 

функционирующей паренхимы печени без ухуд-
шения отдаленных результатов (паренхимосбе-
регающая стратегия) является важным фактором 
в хирургическом лечении пациентов с метастаза-
ми колоректального рака (МКРР). У пациентов с 
МКРР в печени отмечен большой риск рециди-
ва, который, по данным некоторых авторов, до-
стигает 70% [1]. Повторные резекции у таких па-
циентов увеличивают общую выживаемость [2, 3]. 
Доказано, что паренхимосберегающие резекции 
(ПСР) связаны с меньшим числом послеопераци-
онных осложнений при сопоставимых отдален-
ных результатах [4, 5]. В свою очередь, доказано, 
что выбор доступа никак не влияет на отдаленные 
результаты. Наоборот, лапаро скопические резек-
ции печени ассоциированы с меньшим числом 
послеоперационных осложнений и ускоренным 
восстановлением пациентов [6, 7]. Использование 
лапароскопического доступа для ПСР потенци-
ально позволит достичь оптимальных результа-
тов: сохранить максимальный объем паренхимы, 
уменьшить хирургическую травму, ускорить вос-
становление пациента при адекватных онколо-
гических результатах.

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 54 исто-

рий болезни пациентов, которым с 2015 по 2024 г. 
в ФГБУ РНЦРР Минздрава России по поводу 
МКРР в печени выполнена ПСР. Под ПСР по-
нимали резекцию с сохранением максимально 
возможного объема паренхимы печени с адек-

ватным кровотоком и оттоком желчи при мини-
мально возможном крае резекции. Лапаро-
скопическую резекцию печени (ЛРП) выпол-
нили 21 больному, открытую резекцию печени 
(ОРП) – 33. Рассматривали непосредственные 
результаты хирургического лечения, включая 
продолжительность операции, объем интраопе-
рационной кровопотери, продолжительность 
пребывания в стационаре после операции, 
час тоту послеоперационных осложнений, по-
слеоперационную летальность (смерть пациента 
в течение 90 дней после операции или до выпи-
ски). Проведен анализ отдаленных результатов 
с оценкой общей (ОВ) и безрецидивной выжи-
ваемости (БВ) в обеих группах. Характеристика 
групп представлена в табл. 1. 

Изначально провели сравнение групп с ис-
пользованием соответствующего статистическо-
го критерия в зависимости от типа и распределе-
ния данных. Проведен бинарный логистический 
регрессионный анализ для оценки факторов, 
влияющих на частоту послеоперационных ос-
ложнений, анализ выживаемости с построением 
кривых по Каплану–Мейеру и регрессионный 
анализ Кокса. Учитывая неоднородность распре-
деления признаков в группах и наличие стати-
стически значимой разницы по ряду опухолевых 
характеристик, а также для устранения конфаун-
динг-эффекта дальнейший анализ выполняли 
методом обратного взвешивания вероятности 
лечения (Inverse Probability Treatment Weighting, 
IPTW) [8–10]. На каждого пациента с использо-
ванием модели бинарного логистического ре-
грессионного анализа выполнен расчет оценок 

Keywords: liver; parenchyma-sparing resection; colorectal cancer metastases; laparoscopic resection; open liver resections; 

survival 

For citation: Baliev Z.E., Akhaladze G.G., Goncharov S.V., Ragimov V.A. Comparison between laparoscopic and open paren-
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Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

Параметр ЛРП ОРП р

Всего пациентов, абс. 21 33 –

Возраст, лет 63 (55–67) 66 (55–71) 0,466

ИМТ, кг/м2 28 (22–29) 26 (22–30) 0,533

КОН 3,16 (2,23–5,58) 5,38 (2,82–6,88) 0,061

Число пациентов, абс. (%)

с МКРР в SVII или SVIII 7 (33,3) 26 (78,8) <0,0001
с поражением печени на фоне химиотерапии 10 (47,6) 22 (66,7) 0,165

перенесших симультанные операции 8 (38,1) 11 (33,3) 0,141

с синхронными МКРР в печени 10 (47,6) 11 (33,3) 0,294

с билобарными МКРР 5 (23,8) 18 (54,5) 0,026

с множественными МКРР 4 (19) 17 (51,5) 0,023
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склонности с использованием следующих фак-
торов: коэффициент опухолевой нагрузки (КОН), 
поражение печени на фоне химиотерапии, рас-
положение в SVII или SVIII печени, симультанный 
характер операции, билобарный характер пора-
жения, число метастазов. КОН рассчитывали по 
формуле a2 + b2 = c2, где а – размер наибольшего 
опухолевого узла, b – число метастазов в печени 
[11]. Далее на основании оценок склонности был 
рассчитан вес пациента в выборке. Если пациент 
был из основной группы, его вес рассчитывали по 
формуле: вес пациента в выборке = 1 / оценка 
склонности. Для пациентов из контрольной груп-
пы вес рассчитывали по формуле: вес = 1 / 1 – 
оценка склонности. Рассчитанный вес учитывали 
при дальнейшем анализе. Стандартный статисти-
ческий анализ проводили с помощью программ-
ного обеспечения SPSS 27 версии (IBM). Анализ 
на основании метода IPTW выполняли с исполь-
зованием языка программирования Python 
в среде Jupyter Notebook. Эта среда была исполь-
зована для статистического расчета и графиче-
ского отображения данных. Часть данных пред-
ставлена в виде Mе (Q25–Q75). Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

 Результаты
При анализе первичной выборки статистиче-

ски значимых различий по возрасту, полу, индек-
су массы тела (ИМТ) выявлено не было. В груп-
пе ЛРП было достоверно меньше пациентов 
с билобарным поражением и множественными 
метастазами печени (р = 0,023). Также пациентов 
с расположением МКРР в SVII или SVIII статисти-

чески достоверно чаще оперировали из открыто-
го доступа (р < 0,0001). КОН был больше в груп-
пе открытого доступа, однако р = 0,061. 

При сравнении непосредственных результа-
тов установлено, что послеоперационная крово-
потеря значимо не отличалась в группах (300 мл; 
р = 0,185). Время операции также существенно не 
отличалось в сравниваемых группах (р = 0,217). 
Частота послеоперационных осложнений в груп-
пе открытых ПСР была больше (33,3%), чем 
в группе ЛРП (14,3%), однако разница статисти-
чески недостоверна. Летальных исходов не было 
(табл. 2). Для выявления факторов, влияющих 
на развитие послеоперационных осложнений, 
проведен бинарный логистический регрессион-
ный анализ (табл. 3). Факторов, значимо влияю-
щих на частоту послеоперационных осложне-
ний, не выявлено.

Результаты унивариантного бинарного ло-
гистического регрессионного анализа с исполь-
зованием метода IPTW представлены в табл. 4. 
Расположение опухоли в SVII или SVIII, лапаро-
скопический доступ, интраоперационная крово-
потеря и КОН были статистически значимыми 
факторами. При мультивариантном анализе 
установлено, что расположение метастаза в SVII 
или SVIII, а также доступ сохранили значимость, 
а КОН и интраоперационная кровопотеря – 
нет (табл. 5).

При анализе выживаемости стандартным ме-
тодом Каплана–Мейера установлено, что меди-
ана ОВ пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую ПСР, статистически достоверно больше 
(58,8 мес; 25,3–92,2), чем пациентов группы 

Таблица 2. Непосредственные результаты ПСР печени 

Table 2. Immediate outcomes of parenchyma-sparing liver resection

Параметр ЛРП ОРП p

Продолжительность операции, мин 210 (180–300) 245 (185–410) 0,217

Продолжительность госпитализации после операции, сут 11 (11–17) 14 (11–17) 0,243

Объем кровопотери, мл 300 (125–500) 300 (200–775) 0,185

Число вмешательств R+, абс. (%) – 3 (9,1) 0,274

Пациентов с осложнениями после операции, абс. (%) 2 (9,5) 8 (24,2) 0,284

Таблица 3. Анализ влияния факторов на частоту послеоперационных осложнений 

Table 3. Analysis of the influence of factors on the incidence of postoperative complications

Фактор В p ОШ [95% ДИ]

Множественные метастазы -0,614 0,361 0,541 (0,145–2,022)

Билобарное поражение 0,015 0,981 1,015 (0,297–3,472)

Симультанная операция 0,031 0,962 1,032 (0,289–3,680)

Поражение печени на фоне химиотерапии 1,119 0,098 3,317 (0,802–13,171)

КОН 0,031 0,324 1,021 (1,001–1,124)

Расположение МКРР в SVII или SVIII 1,099 0,130 3,000 (0,725–12,417)

Лапароскопический доступ -1,099 0,130 0,333 (0,081–1,380)

Интраоперационная кровопотеря 0,002 0,053 1,002 (1,000–1,003)
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ОРП (27,9 мес; 20,8–35). При анализе БВ отме-
чено отсутствие достоверных различий (р = 0,528): 
медиана в группе ЛРП составила 17 мес (11,1–
24,2), в группе ОРП – 14 (10,1–18,4) мес. Частота 
рецидива в группах также значимо не отличалась 
(14,3 и 12,1%; р = 1).

При анализе выживаемости по Каплану–
Мейеру с использованием метода IPTW ОВ 
в группе ЛРП (58,8 мес; 28,7–93) статистически 

значимо (р = 0,306) не отличалась от группы 
откры того доступа (34 мес; 25,6–61; рис. 1). 
БВ больных группы ЛРП (18,6 мес; 13–37) не от-
личалась от группы ОРП (21,2 мес; 12,7–47,4; 
р = 0,848; рис. 2).

При выполнении регрессионного анализа 
Кокса стандартным методом установлено, что 
лапароскопический доступ был статистически 
значимым предиктором ОВ (р = 0,045); в отноше-

Таблица 4. Унивариантный бинарный логистический регрессионный анализ (IPTW)  

Table 4. Univariate binary logistic regression analysis (IPTW)

Фактор В p ОШ (95% ДИ)

Множественные метастазы −1,333 0,319 0,261 (0,025–3,65)

Билобарное поражение −9,570 0,932 0,910 (0,121–8,321)

Симультанная операция 1,723 0,428 5,600 (0,08–398,69)

Поражение печени на фоне химиотерапии 1,119 0,289 3,060 (0,390–24,28)

КОН 2,022 0,040 1,365 (1,021–3,847)

Расположение МКРР в SVII или SVIII 2,792 0,040 16,320 (1,125–237,22)

Доступ −8,741 0,043 0,799 (0,121–0,857)

Интраоперационная кровопотеря 2,813 0,036 1,584 (1,124–3,254)

Таблица 5. Мультивариантный бинарный логистический регрессионный анализ (IPTW)  

Table 5. Multivariate binary logistic regression analysis (IPTW)

Фактор В p ОШ (95% ДИ)

КОН 2,627 0,168 1,524 (-1,154–6,487)

Расположение МКРР в SVII или SVIII 0,258 0,027 1,294 (1,031–1,486)

Интраоперационная кровопотеря 0,004 0,073 1,00 (0,001–1,001)

Доступ −6,247 0,039 0,754 (0,248–0,931)

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость ОВ пациентов от доступа: а – без IPTW; б – с IPTW. Здесь и на рис 2. ЛРП обозначена 
оранжевым цветом, ОРП – синим.

Fig. 1. Diagram. The relationship between overall survival of patients and access type: а – without IPTW; б –with IPTW. 
Here and in Fig. 2, laparoscopic liver resection is marked in orange, while open liver resection is marked in blue.
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нии БВ статистическая достоверность не достиг-
нута (р = 0,530; табл. 6). Регрессионный анализ 
Кокса с использованием метода IPTW показал 
отсутствие влияния доступа на ОВ и БВ (табл. 7).

 Обсуждение
ПСР были разработаны для достижения оп-

тимальных результатов при максимально береж-
ном отношении к функциональному резерву 
печени. Изначально этот тип резекций был вос-
принят со скепсисом, однако в последние годы 
он получил широкое распространение [12–14]. 
В свою очередь, лапароскопические резекции 
признаны безопасными и не влияют на отдален-
ные результаты [15].

В представленном исследовании показано, 
что выполнение лапароскопических ПСР явля-
ется безопасной альтернативой ОРП. Частота 
послеоперационных осложнений была больше 
в группе ОРП (33,3 и 14,3%). Не выявлено зна-
чимых различий в объеме интраоперационной 

кровопотери и в продолжительности операции. 
ЛРП получила широкое распространение при 
малом КОН – при небольших размерах узлов, 
преимущественно солитарных, расположенных 
на периферии органа. Выполнение сложных 
ПСР является технически непростой задачей, 
требующей от хирурга пространственного пони-
мания анатомии печени и ориентации относи-
тельно ее сосудистых структур [16, 17]. 

В проведенном анализе выживаемости стан-
дартным методом была получена статистически 
значимая разница в ОВ пациентов. Однако учи-
тывая, что множественный и билобарный харак-
тер поражения чаще выявляли в группе ОРП, 
можно справедливо предположить, что эти фак-
торы значимо влияют на выживаемость пациен-
тов. Для устранения этого конфаундинг-эффекта 
был применен метод, схожий с псевдорандомиза-
цией, – IPTW, который позволил устранить ука-
занный эффект. При дальнейшем анализе выжи-
ваемости с применением IPTW не отметили ста-

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость БВ пациентов от доступа: а – без IPTW; б – с IPTW.

Fig. 2. Diagram. The relationship between recurrence-free survival of patients and access type: 
а – without IPTW; б – with IPTW.
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Таблица 6. Результаты регрессионного анализа

Table 6. Results of regression analysis

Выживаемость Фактор В p ОШ (95% ДИ)

Общая Доступ −0,817 0,045 0,442 (0,199–0,981)

Безрецидивная −0,216 0,530 0,806 (0,411–1,581)

Таблица 7. Результаты регрессионного анализа (IPTW)

Table 7. Results of regression analysis (IPTW)

Выживаемость Фактор В p ОШ (95% ДИ)

Общая Доступ −0,315 0,319 0,729 (0,391–1,357)

Безрецидивная −0,044 0,854 0,956 (0,591–1,544)
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тистически значимой разницы в отношении ОВ и 
БВ, что соответствует данным литературы [18, 19].

Следует учитывать некоторые особенности 
лапароскопических ПСР печени. В обсуждаемом 
исследовании было продемонстрировано, что 
пациентов с множественным и билобарным ха-
рактером поражения чаще оперируют открытым 
способом, что соответствует данным литературы 
[20]. Считаем, что это связано с несколькими 
причинами. Выполнение ЛРП при билобарном 
поражении требует разного позиционирования 
пациента – это зависит от расположения опухо-
лей в правой или левой доле, а также от пора-
женного сегмента. Помимо этого, выполнение 
сложных ПСР при множественном поражении 
печени требует моделирования плоскости резек-
ции и особенно четкого понимания синтопии 
сосудистых структур и опухоли. Парадоксальным 
образом в определенных ситуациях выполнить 
расширенную гемигепатэктомию лапароскопи-
чески легче, чем сложную ПСР при множествен-
ном поражении печени. 

 Заключение
Лапароскопические ПСР позволяют умень-

шить вероятность развития послеоперационных 
осложнений. Доступ не является статистически 
значимым фактором, влияющим на общую и без-
рецидивную выживаемость. Однако его выбор, 
особенно при множественном и билобарном по-
ражении печени, является непростой задачей. 
Иногда предпочтительнее пожертвовать лапаро-
скопическим доступом для сохранения большего 
объема паренхимы печени, чем жертвовать па-
ренхимой ради лапароскопического доступа. 
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Цель. Изучение ближайших и отдаленных результатов мультивисцеральных операций при протоковом раке 

головки поджелудочной железы.

Материал и методы. В 1-ю (основную) группу включили 63 больных, перенесших мультивисцеральную опера-

цию по поводу протокового рака головки поджелудочной железы. Вторая (контрольная) группа состояла из 

442 больных протоковым раком головки поджелудочной железы, которым выполнили стандартную панкреа-

тодуоденальную резекцию. Исключены больные с IV стадией опухолевого процесса.

Результаты. Непосредственные исходы в группах были сопоставимы, за исключением большей частоты вну-

трибрюшного абсцесса в 1-й группе (12,7 и 2,1%; р < 0,001). Послеоперационная летальность значимо не 

отличалась (6,3 и 4,3%; р = 0,465). Медиана общей выживаемости в 1-й группе составила 22 мес, во 2-й груп-

пе – 33 мес, пятилетняя общая выживаемость – 9,1 и 20,4% (р = 0,001). Частота проведения адъювантной химио-

терапии в 1-й и 2-й группе (р = 0,285) и медианы циклов (р = 0,446) достоверно не отличались. Пятилетняя общая 

выживаемость больных с адъювантной химиотерапией в 1-й группе была 13,3%, во 2-й группе – 19,4%. Медиана 

общей выживаемости составила 30 и 35 мес (р = 0,108). Медиана общей выживаемости во 2-й группе без неоадъ-

ювантной химиотерапии – 35 мес, с неоадъювантной химиотерапией – 31 мес (р = 0,411).

Заключение. Выполнение мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией по поводу про-

токового рака головки поджелудочной железы сопровождается сопоставимыми непосредственными результа-

тами по сравнению с панкреатодуоденальной резекцией без резекции смежных органов при условии их 

выполнения в специализированных центрах. Отдаленные результаты таких вмешательств сопоставимы только 

при условии проведения адекватной адъювантной химиотерапии, без которой показатели выживаемости были 

достоверно меньше после мультивисцеральных операций. Показания к мультивисцеральным вмешательствам 

требуют персонифицированного подхода с учетом всех факторов прогноза. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) яв-

ляется операцией выбора при протоковом раке 
головки поджелудочной железы (ГПЖ). ПДР 
сопровождается крайне высокой частотой по-
слеоперационных осложнений, достигающей 
69% при стабильном уровне летальности в по-
следнее десятилетие – 3–6% [1, 2]. ПДР, являясь 
комбинированной операцией, иногда может со-
провождаться резекцией других смежных орга-
нов, не входящих в стандартный объем операции 
как при опухолях периампулярной зоны, так и 
при других локализациях: ободочная кишка, же-
лудок, желчные протоки, желчный пузырь, 
почка [3–5]. Иными словами, ПДР может быть 
выполнена в составе так называемых мультивис-
церальных операций (МВО) [6].

Если исследования, посвященные МВО с 
ПДР при раке желудка, ободочной кишки, желч-
ных протоков, немногочисленны, но хотя бы 
представлены в литературе, то при протоковом 
раке ГПЖ исследований крайне мало. В основ-
ном это исследования, которые посвящены ПДР 
с резекцией печени при олигометастатическом 
раке ГПЖ [7, 8]. МВО с ПДР сопровождаются 
еще большей частотой послеоперационных 
ослож нений, чем ПДР в стандартном объеме, 
и представляют большую угрозу для жизни боль-
ного [9, 10]. В настоящее время подробно не ос-
вещены непосредственные и отдаленные резуль-
таты МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ. 

Цель исследования – изучение ближайших 
и отдаленных результатов МВО с ПДР при про-
токовом раке ГПЖ.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное дву-

центровое контролируемое исследование. В ос-
новную группу включены пациенты, которые 
с января 2011 г. по апрель 2024 г. перенесли МВО 
с ПДР по поводу протокового рака ГПЖ в двух 
учреждениях (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина и Республиканский клинический онкологи-
ческий диспансер им. профессора М.З. Сигала). 
Исключены больные с IV стадией опухолевого 
процесса. Всего выполнили 63 МВО с ПДР 
(1-я группа). В качестве контрольной (2-й) груп-
пы была выбрана когорта больных протоковым 
раком ГПЖ, которым в тот же промежуток вре-
мени выполнили ПДР без резекции смежных 
органов (n = 442). Таким образом, всего в иссле-
дование включено 505 больных. Послеопера ци-
онные осложнения и летальность рассматрива-
ли за 90-дневный период. Изучали влияние на 
выживаемость следующих параметров: пол, воз-
раст, ECOG, ASA, индекс массы тела (ИМТ), 
сопутствующие заболевания, осложнения опухо-
ли, патоморфологические характеристики опухо-
ли (pT, статус N, степень дифференцировки, пе-
риневральная инвазия, ретроперитонеальная ин-
вазия, инвазия воротной вены (ВВ), инвазия 
верхней брыжеечной вены (ВБВ), радикальность 
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Aim. To evaluate the early and long-term outcomes of multivisceral surgery for ductal adenocarcinoma of the 

pancreatic head.

Materials and methods. Group 1 (main group) included 63 patients who underwent multivisceral surgery for ductal 

adenocarcinoma of the pancreatic head. Group 2 (control group) consisted of 442 patients with ductal adenocarcinoma 

of the pancreatic head who underwent standard pancreatoduodenectomy. Patients with stage IV tumors were 

excluded.

Results. Immediate outcomes were comparable between the groups, except for a higher incidence of intra-abdominal 

abscesses in Group 1 (12.7% vs. 2.1%; p < 0.001). Postoperative mortality differed insignificantly (6.3% vs. 4.3%; 

p = 0.465). The median overall survival in Group 1 was 22 months compared to 33 months in Group 2, and the 5-year 

overall survival rates were 9.1% and 20.4%, respectively (p = 0.001). The frequency of adjuvant chemotherapy 

administration (p = 0.285) and the median number of chemotherapy cycles (p = 0.446) differed insignificantly 

between the groups. The 5-year overall survival among patients who received adjuvant chemotherapy was 13.3% 

in Group 1 and 19.4% in Group 2. The median overall survival in these groups was 30 and 35 months, respectively 

(p = 0.108). In Group 2, the median overall survival without neoadjuvant chemotherapy was 35 months, compared 

to 31 months with neoadjuvant chemotherapy (p = 0.411).

Conclusion. Multivisceral resections involving pancreatoduodenectomy for ductal adenocarcinoma of the pancreatic 

head are associated with comparable immediate outcomes to standard pancreatoduodenectomy without adjacent 

organ resection. These outcomes are comparable only when the procedures are performed in specialized centers and 

when adequate adjuvant chemotherapy is administered; without it, survival rates following multivisceral surgery were 

significantly lower. Indications for multivisceral procedures require a personalized approach that takes into account 

all prognostic factors. 
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операции), послеоперационные осложнения, 
харак тер МВО, проведенная неоадъювантная 
хи мио терапия (НАХТ) и адъювантная химиоте-
рапия (АХТ), уровень СА 19-9, РЭА.

Для статистического анализа применяли про-
грамму StatTech v.4.5.0 (Россия). Количественные 
показатели оценивали с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Категориальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение двух групп по количественному по-
казателю выполняли с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопряжен-
ности проводили с помощью критерия χ2 
Пирсона или точного критерия Фишера. 
Сравнение процентных долей при анализе мно-
гопольных таблиц сопряженности выполняли с 
помощью критерия χ2 Пирсона. Оценку функ-
ции выживаемости пациентов осуществляли ме-
тодом Каплана–Мейера, анализ выживаемости 
пациентов – методом регрессии Кокса. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

 Результаты
В 1-ю группу включено 63 больных (60 (52,5–

72) лет), которым выполнили МВО с ПДР, 10 

(15,9%) из них – по поводу первично-множе-
ственных синхронных опухолей (ПМСО). 
Во 2-ю группу включили 442 пациента (62 (57–
67) года), которым выполняли ПДР без резекции 
смежных органов. Резекцию ВВ и (или) ВБВ при 
подозрении на инвазию не рассматривали как 
МВО. Первым этапом проведен сравнительный 
анализ клинико-демографических показателей 
(табл. 1). Больных 1-й группы реже относили к 
3-му классу по ASA. У больных 1-й группы чаще 
выявляли опухоль рТ3 и чаще – низкой диффе-
ренцировки. Также в этой группе чаще наблюда-
ли осложненное течение опухолевого процесса 
(стеноз, анемия), был меньше диаметр протока 
поджелудочной железы (ППЖ) – 0,4 (0,3–0,5) и 
0,5 (0,3–0,6) мм (p = 0,041) и больше уровень 
РЭА – 4 (2,77–8,05) и 3 (1,80–4,59) Ед/мл (p = 
0,024). Группы были сопоставимы по возрасту (p 
= 0,8), ИМТ (p = 0,08), уровню СА 19-9 (130,6 
(51,5–366,5) и 76,2 (27,2–235,6) Ед/мл; p = 0,18). 
Больные 2-й группы значимо чаще получали 
НАХТ.

Наиболее частой схемой НАХТ (табл. 2) в 1-й 
и 2-й группах была FOLFIRINOX, для АХТ чаще 
всего применяли гемцитабин и GemCap. 
Медиана числа курсов НАХТ в 1-й группе была 
достоверно меньше (4,5 (3,25–5) и 6 (6–8) кур-

Таблица 1. Клинико-демографические показатели

Table 1. Clinical and demographic characteristics

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

Мужчин

Женщин

28 (44,4)

35 (55,6)

189 (42,8)

253 (57,2)
0,8

ECOG 0–1

ECOG 2–3

54 (85,7)

9 (14,3)

314 (90,2)

34 (9,8)
0,2

ASA 1–2

ASA 3

58 (92,1)

5 (7,9)

283 (81,3)

65 (18,7)
0,037

СД не ИП 9 (14,3) 60 (17,2) 0,5

СД ИП 7 (11,1) 28 (8,0) 0,4

ИБС 17 (27) 106 (30,5) 0,5

СН 12 (19) 70 (20,1) 0,8

ПИКС 2 (3,2) 19 (5,5) 0,4

НРС 4 (6,3) 29 (8,4) 0,5

ЦВБ/ОНМК 1 (1,6) 14 (4,0) 0,3

ГБ 36 (57,1) 199 (57,2) 0,9

Ожирение 5 (7,9) 57 (12,9) 0,2

Анемия 13 (20,6) 35 (7,9) 0,001
Опухолевый стеноз 4 (6,3) 7 (1,6) 0,037
Интоксикация и (или) абсцесс – 2 (0,5) 1,0

Желтуха 51 (81) 336 (76) 0,3

Т1

Т2

Т3

Т4

1 (1,6)

9 (14,3)

53 (84,1)

–

17 (3,8)

118 (26,7)

292 (66,1)

15 (3,4)

0,030
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Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

N0

N1

N2

23 (36,5)

36 (57,1)

4 (6,3)

220 (49,8)

194 (43,9)

28 (6,3)

0,12

Стадия 1

Стадия 2

Стадия 3

4 (6,3)

4 (63,5)

19 (30,2)

67 (15,2)

281 (63,6)

94 (21,3)

0,08

Аденокарцинома

Муцинозная аденокарцинома

Смешанный рак

Недифференцированный рак

Ацинарноклеточный рак

Перстневидноклеточный рак

61 (96,8)

–

2 (3,2)

–

–

–

429 (97,1)

4 (0,9)

4 (0,9)

2 (0,5)

2 (0,5)

1 (0,2)

0,5

G1

G2

G3

6 (9,5)

40 (63,5)

17 (27,0)

47 (11,3)

318 (76,6)

50 (12,0)

0,006

Инвазия опухоли в ДПК

Инвазия опухоли в ОЖП и ДПК

Инвазия опухоли в ОЖП

13 (20,6)

31 (49,2)

6 (9,5)

64 (14,5)

171 (38,7)

55 (12,4)

0,09

Периневральная инвазия 42 (79,2) 294 (68,4) 0,10

Резекция ВБВ, ВВ 15 (23,8) 90 (20,4) 0,5

Инвазия в ВБВ, ВВ 11 (17,7) 69 (15,6) 0,6

R0

R1

R2

45 (71,4)

14 (22,2)

4 (6,3)

333 (75,3)

95 (21,5)

14 (3,2)

0,4

Мягкая ПЖ

Плотная ПЖ

12 (19)

51 (81)

130 (29,4)

312 (70,6)
0,08

НАХТ 9 (14,3) 180 (40,7) <0,001
АХТ 40 (63,5) 310 (70,1) 0,2

Примечание: здесь и далее СД – сахарный диабет, ИП – инсулин-потребный, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, СН – стенокардия напряжения, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, НРС – нарушение ритма 
сердца, ЦВБ – цереброваскулярная болезнь, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ГБ – 
гипертоническая болезнь, ДПК – двенадцатиперстная кишка, ОЖП – общий желчный проток.

Таблица 2. Схемы химиотерапии

Table 2. Chemotherapy regimens

Схема

Число наблюдений, абс. (%)

1-я группа 2-я группа

НАХТ АХТ НАХТ АХТ

Всего 9 40 180 310

Гемцитабин – 22 (55) 11 (6,1) 85

FOLFIRINOX 6 (66,7) 1 (2,5) 140 (77,8) 44

Капецитабин – 4 (10) – 26

GEMOX 1 (11,1) – 6 (3,3) 3

XELOX – – 2 (1,1) 5

FOLFOX – – – 2

GemCap – 13 (32,5) 4 (2,2) 135

Мейо – – – 5

GemNab – – – 5

Гемцитабин + цисплатин – – 3 (1,7) –

Гемцитабин + абраксан 1 (11,1) – 14 (7,8) –

DeGramont 1 (11,1) – –
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Таблица 3. Структура МВО в 1-й группе

Table 3. Structure of multivisceral surgeries in Group 1

ПДР + Число наблюдений, абс. (%)

Резекция ободочной кишки 15 (23,8)

Резекция тонкой кишки 15 (23,8)

Резекция печени 12 (19)

Гемиколэктомия справа 10 (15,9)

Субтотальная дистальная резекция желудка 4 (6,3)

Гастрэктомия 2 (3,2)

Гемиколэктомия справа + резекция печени 1 (1,6)

Нефрэктомия справа 1 (1,6)

Резекция хвоста ПЖ 1 (1,6)

Резекция правой почки 1 (1,6)

Экстирпация матки с придатками 1 (1,6)

Итого: 63 (100)

Таблица 4. Непосредственные исходы

Table 4. Immediate outcomes

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

Осложнения по CD

1

2

3А

3Б

4

11 (17,5)

9 (14,3)

12 (19)

3 (4,8)

–

59 (13,3)

107 (24,2)

95 (21,5)

10 (2,3)

2 (0,5)

0,4

Несостоятельность ПДА 4 (6,3) 30 (6,9) 0,8

Несостоятельность БДА 8 (12,7) 27 (6,2) 0,058

Панкреонекроз 2 (3,2) 3 (0,7) 0,12

Кишечный свищ 3 (4,8) 7 (1,6) 0,12

Внутрибрюшной абсцесс 8 (12,7) 9 (2,1) <0,001

Кровотечение из зоны операции 3 (4,8) 30 (6,9) 0,5

Кровотечение из язв желудка 3 (4,8) 31 (7,1) 0,4

Панкреатический свищ 8 (12,7) 70 (15,8) 0,5

Панкреатический свищ

BL

тип В

тип С

–

5 (7,9)

3 (4,8)

8 (1,8)

64 (14,5)

7 (1,6)

0,11

Диарея 1 (1,6) 9 (2,1) 1,0

Релапаротомия 6 (9,5) 19 (4,3) 0,07

Пневмония 1 (1,6) 16 (3,6) 0,4

Сахарный диабет 7 (11,1) 34 (7,7) 0,3

Гастростаз 18 (28,6) 162 (36,7) 0,21

Летальный исход (CD 5) 4 (6,3) 19 (4,3) 0,4

Примечание: CD – Clavien–Dindo, ПДА – панкреадигестивный анастомоз, БДА – 
билиодигестивный анастомоз.
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сов; р = 0,016), в то время как медианы числа 
курсов АХТ в группах были сопоставимы 
(4  (3–5) и 4 (3–6) курса; р = 0,446). При рассмо-
трении операций (табл. 3) установлено, что чаще 
всего ПДР комбинировали с резекцией ободоч-
ной кишки в разных объемах. Непосредственные 
исходы (табл. 4) в обеих группах не имели стати-
стически значимых различий, за исключением 
внутрибрюшного абсцесса, частота которого 
в 1-й группе была больше. Продолжительность 
операции в 1-й и 2-й группах составила 330 (245–
375) и 300 (250–360) мин (p = 0,24), объем крово-
потери – 600 (300–1500) и 500 (250–1100) мл 
(p = 0,18), продолжительность пребывания паци-
ентов в стационаре после операции – 17 (13–
21,5) и 18 (14–25) дней (p = 0,14).

Проведен сравнительный анализ общей вы-
живаемости (ОВ) в обеих группах (рис. 1). Для 
этого были исключены больные, которые умер-
ли после операции, и пациенты с ПМСО из 1-й 
группы (n = 10). Медиана ОВ в группе МВО с 
ПДР составила 22 мес (95% ДИ 13–30), в группе 
ПДР – 33 мес (95% ДИ 31–39), пятилетняя ОВ 
составила 9,1% (95% ДИ 0,9–29,1) и 20,4% (95% 
ДИ 11,3–31,2; p = 0,001). При оценке рисков ле-
тальность во 2-й группе была меньше (HR 0,5; 
95% ДИ 0,3–0,7; p < 0,001).

Учитывая достоверную разницу в выживае-
мости, далее анализировали факторы, влияющие 
на ОВ в группе МВО с ПДР. Также в связи с тем, 
что НАХТ значимо чаще проводили в группе 
ПДР, определена ее роль в ОВ по сравнению 
с больными 1-й группы. Пятилетняя ОВ боль-
ных 2-й группы с НАХТ составила 29,3% (95% 
ДИ 6,1–30,9), без НАХТ – 16,3% (95% ДИ 6,1–
30,9). Медиана ОВ без НАХТ – 35 мес (95% ДИ 
32–40), с НАХТ – 31 мес (95% ДИ 24–39; 
p = 0,411). Оценка отношения риска смерти 
в отдаленном периоде при условии прохождения 
НАХТ – HR 1,141 (95% ДИ 0,83–1,55; p = 0,4). 
Таким обра зом, проведение НАХТ достоверно 
не увеличивало ОВ во 2-й группе (рис. 2).

Как следует из рис. 3, пятилетняя ОВ в 1-й 
группе у больных, перенесших АХТ, составила 
13,3% (95% ДИ 1,2–39,9), тогда как пятилетняя 
ОВ пациентов без АХТ не была достигнута. 
Медиана ОВ больных без АХТ составила всего 
17 мес (95% ДИ 4–22), с АХТ – 30 мес (95% ДИ 
16–36; p = 0,001). Проведение АХТ достоверно 
уменьшало риск летального исхода в 3,7 раза 
(HR 0,26; 95% ДИ 0,11–0,59; p = 0,001).

Проведен сравнительный анализ ОВ пациен-
тов, прошедших АХТ (рис. 4). Пятилетняя ОВ 
больных 1-й группы с АХТ была 13,3% (95% ДИ 
1,2–39,9) и 19,4% (95% ДИ 8,8–33,1) у пациентов 
с АХТ во 2-й группе; медиана ОВ составила 
30 мес (95% ДИ 16–36) и 35 мес (95% ДИ 32–39; 

p = 0,108). Риск летального исхода больных 
2-й группы в отдаленном периоде – HR 0,65 
(95% ДИ 0,39–1,07; p = 0,09). Таким образом, 
при наличии АХТ показатели ОВ в обеих груп-
пах не имели статистических различий. При 
дальнейшем однофакторном анализе было 
установлено, что инвазия ВВ/ВБВ (рис. 5), уро-
вень СА 19-9 и РЭА достоверно влияют на вы-
живаемость больных 1-й группы. Медиана ОВ у 
больных без инвазии вены составила 29 мес 
(95% ДИ 17–34), у пациентов с инвазией – 
9 мес (95% ДИ 3–17; p = 0,002). Риск смерти 
в отдаленном периоде у больных с инвазией 
вены – HR 4,3 (95% ДИ 1,8–9,9; p < 0,001). 
Уровень СА 19-9 был независимым фактором, 
влияющим на ОВ (p = 0,03). Оценка риска – HR 
1,001 (95% ДИ 1,0–1,002; p = 0,02). Уровень РЭА 
также значимо влиял на ОВ (p = 0,04). Оценка 
риска – HR 1,12 (95% ДИ 1,01–1,24; p = 0,028).

При анализе остальных факторов, в том числе 
варианта резекции смежных органов (толстой 
кишки, печени, тонкой кишки, желудка), досто-
верного влияния при выполнении МВО с ПДР 
на выживаемость не выявлено.

При однофакторном анализе факторами, 
влияющими на отдаленную выживаемость, ока-
зались АХТ (HR 0,62; 95% ДИ 0,43–0,9; p = 0,013), 
периневральная инвазия (HR 1,97; 95% ДИ 
1,22–3,18; p = 0,005), N+ (HR 1,49; 95% ДИ 
1,05–2,11; p = 0,023), статус ECOG 2 и 3 (HR 1,7; 
95% ДИ 1,02–2,8; p = 0,04), собственно МВО 
с ПДР (HR 1,63; 95% ДИ 1,05–2,55; p = 0,028), 

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживаемость.

Fig. 1. Diagram. Overall survival.
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Наблюдений 49 21 2 1 0 0
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Событий 0 20 31 32 32 32

ПДР

Наблюдений 421 185 30 5 1 0

Цензурировано 0 141 239 255 258 258

Событий 0 95 152 161 162 163
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Рис. 4. Диаграмма. Выживаемость больных, перенесших 
АХТ.

Fig. 4. Diagram. Survival of patients who underwent adjuvant 
chemotherapy.
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, 

%

Время жизни, мес

МВО с ПДР

Наблюдений 32 17 2 1 0 0

Цензурировано 0 5 13 13 14 14

Событий 0 10 17 18 18 18

ПДР

Наблюдений 308 146 23 4 1 0

Цензурировано 0 100 181 192 194 194

Событий 0 62 104 112 113 114

Рис. 5. Диаграмма. Выживаемость больных с инвазией 
опухоли в вены.

Fig. 5. Diagram. Survival of patients with tumor invasion into 
veins.
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Нет инвазии

Наблюдений 37 30 10 8 2 1 1

Цензурировано 0 3 6 11 14 14 14

Событий 0 4 11 18 21 22 22

Есть инвазия

Наблюдений 11 3 1 0 0 0 0

Цензурировано 0 2 2 2 2 2 2

Событий 0 6 8 9 9 9 9

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость общей выживаемости 
больных 2-й группы от НАХТ.

Fig. 2. Diagram. Relationship between overall survival of 
patients in Group 2 and neoadjuvant chemotherapy.
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Наблюдений 246 115 20 2 0 0
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Событий 0 51 84 92 93 93

Есть

Наблюдений 175 70 10 3 1 0

Цензурировано 0 61 97 103 105 105

Событий 0 44 68 69 69 70

Рис. 3. Диаграмма. Зависимость общей выживаемости 
больных 1-й группы от АХТ.

Fig. 3. Diagram. Relationship between overall survival of 
patients in Group 1 and adjuvant chemotherapy.
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инвазия вены (HR 1,62; 95% ДИ 1,07–2,46; 
p = 0,022), анемия до операции (HR 1,94; 95% 
ДИ 1,19–3,15; p = 0,008). Остальные факторы 
достоверного влияния на ОВ при однофактор-
ном анализе не оказали. При многофакторном 
анализе (рис. 6) независимым позитивным фак-
тором оказалась только АХТ (HR 0,61; 95% ДИ 
0,41–0,92; p = 0,020), а негативным – перинев-
ральная инвазия (HR 1,86; 95% ДИ 1,1–3,1; 
p = 0,017). Собственно выполнение МВО с ПДР 
при многофакторном анализе не показало до-
стоверного влияния на ОВ.

 Обсуждение
При анализе литературы, отражающей иссле-

дования МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ, 
поражает ее редкость. Причина этого кроется 
в редкости МВО, включающих ПДР. Представ-
ленные в литературе результаты основаны, как 
правило, на изучении небольшой выборки боль-
ных или же систематических обзоров [11, 12]. 
В обсуждаемом исследовании благодаря объеди-
нению опыта двух отечественных учреждений 
удалось получить наиболее крупную выборку 
больных протоковым раком ГПЖ, которым вы-
полнили МВО с ПДР. В настоящее время это наи-
более крупный опыт, представленный в литерату-
ре. Причем из исследования исключены все боль-
ные с IV стадией опухоли (так называемый 
олигометастатический протоковый рак ГПЖ).

Первая поставленная задача – определить 
переносимость операций. Ранее было отмечено, 
что МВО значимо ухудшают ближайшие резуль-
таты хирургического лечения больных протоко-

вым раком ГПЖ. Послеоперационные осложне-
ния развиваются в 75% наблюдений, леталь-
ность достигает 10% [11, 12]. Также было 
показано, что ПДР с резекцией толстой кишки 
чаще сопровождается несостоятельностью швов 
кишечных анастомозов, достигающей 5% [12]. 
Несостоя тельность швов кишечных анастомо-
зов в представленном исследовании развилась у 
1 (3,8%) больного. Общая частота послеопера-
ционных осложнений и летальности составила 
61,9 и 6,3%.

В целом по результатам работы удалось пока-
зать, что ближайшие результаты МВО с ПДР при 
раке ГПЖ сопоставимы с ПДР в стандартном 
объеме. Считаем, что вполне обосновали прием-
лемую переносимость вмешательств без досто-
верного ухудшения послеоперационных показа-
телей при выполнении их в специализированных 
центрах.

Второй задачей считали изучение влияния 
МВО при ПДР на отдаленные результаты. В пред-
ставленных систематических обзорах было пока-
зано, что резекция смежных органов не влияет 
на ОВ [11, 12]. В обсуждаемом исследовании вы-
живаемость больных после МВО с ПДР была до-
стоверно меньше, чем в группе ПДР. Учитывая, 
что пациенты в группе ПДР значимо чаще полу-
чали НАХТ, на первом этапе исключили ее влия-
ние на выживаемость. Роль НАХТ при прото-
ковом раке ГПЖ в настоящее время активно 
обсуждают. Если эффективность НАХТ при по-
гранично-резектабельном раке ГПЖ пока не 
подвергают сомнению, то при резектабельных 
формах опухоли ее необходимость более чем со-

Рис. 6. Диаграмма. Многофакторный анализ предикторов общей выживаемости.

Fig. 6. Diagram. Multivariable analysis of overall survival predictors.
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мнительна [13, 14]. Установили, что НАХТ не 
влияет положительно на ОВ больных во 2-й груп-
пе, поэтому вполне обоснованно предположить, 
что лучшая выживаемость больных этой группы 
по сравнению с пациентами 1-й группы не зави-
села от того, что им чаще проводили НАХТ.

АХТ является одним из основных факторов, 
определяющих отдаленные результаты при про-
токовом раке ГПЖ [15]. В обсуждаемом иссле-
довании также было подтверждено, что АХТ до-
стоверно увеличивала выживаемость больных 
в обеих группах, а ее отсутствие было негатив-
ным фактором прогноза. При проведении АХТ 
показатели пятилетней ОВ, медианы ОВ в обеих 
группах были сопоставимы. С учетом получен-
ных данных есть основания предположить, что 
МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ при про-
ведении АХТ достоверно не ухудшает отдален-
ные результаты по сравнению с больными, кото-
рые перенесли ПДР в стандартном объеме. Также 
при многофакторном анализе АХТ отмечена как 
единственный независимый предиктор, суще-
ственно улучшающий показатели ОВ.

Инвазия ВВ и (или) ВБВ является фактором, 
неблагоприятно влияющим на ОВ при протоко-
вом раке ГПЖ [16]. В нашем исследовании при 
инвазии опухоли ВВ/ВБВ существенно снижа-
лись показатели выживаемости, хотя в много-
факторном анализе ее достоверная роль в прог-
нозе на ОВ не подтвердилась.

Клиническая значимость СА 19-9 и РЭА под-
тверждена во многих исследованиях, особенно 
при оценке распространенности опухоли и про-
гнозе выживаемости [17]. В этом исследовании 
повышение уровня обоих маркеров имело досто-
верное негативное влияние на ОВ больных 
1-й группы.

 Заключение
МВО в комбинации с ПДР при протоковом 

раке ГПЖ сопровождаются сопоставимыми не-
посредственными результатами по сравнению 
с ПДР без резекции смежных органов при вы-
полнении их в специализированном центре. 
Отдаленные результаты таких вмешательств 
сопо ставимы только при адекватной АХТ, без 
которой показатели выживаемости были досто-
верно меньше в группе МВО. Показания к муль-
тивисцеральным вмешательствам требуют пер-
сонифицированного подхода с учетом всех фак-
торов прогноза.
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Посвящается памяти инициатора создания реестра Л.И. Курмансеитовой

В 2016 г. инициативной группой по согласованию с руководством Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 

хирургов стран СНГ был создан “Реестр пациентов с посттравматическими стриктурами желчных протоков” 

c целью оценки отдаленных результатов лечения и разработки единых подходов к ведению больных с добро-

качественными рубцовыми стриктурами желчных протоков и билиодигестивных анастомозов. Реестр был 

зарегистрирован в качестве федерального. С 2016 по 2024 г. в реестр были внесены данные 426 пациентов. 

У 72,8% больных стриктура развилась после операций на желчном пузыре и желчных протоках. По данным 

реестра, 33,2% пациентов проведено хирургическое лечение, 33,9% – рентгенхирургическое, 14,4% – эндоско-

пическое, 17,8% больных применили комбинированные методы. Данные об отдаленных результатах указаны 

для 47,3% больных. В работе представлен анализ результатов лечения этой категории пациентов, основанный 
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на фиксированных в реестре данных. Планируется дальнейшее развитие реестра, расширение и детализация 

базы данных, что позволит осуществлять более глубокий и качественный анализ, в том числе с использова-

нием искусственного интеллекта.
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In memory of L.I. Kurmanseitova, the initiator of this patient registry

In 2016, an initiative group, in coordination with the leadership of the Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States, established the "Registry of Patients with Post-Traumatic Bile Duct 

Strictures" with the aim of assessing long-term treatment outcomes and developing unified approaches to the 

management of patients with benign bile duct strictures and biliodigestive anastomoses. The registry was officially 
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 Вве де ние
Основной причиной формирования рубцо-

вых стриктур желчных протоков по-прежнему 
остается их травматическое повреждение при 
холецистэктомии. Несмотря на накопленный 
опыт лечения больных желчнокаменной болез-
нью, даже с использованием современных ми-
нимально инвазивных технологий, число паци-
ентов с доброкачественными рубцовыми стрик-
турами желчных протоков (РСЖП) продолжает 
расти. Сложность хирургического лечения этих 
больных связана с неизбежными техническими 
трудностями при выполнении операций вслед-
ствие рубцово-воспалительных процессов, ис-
ходными или развившимися анатомическими 
изменениями. Это, наряду с отсутствием обще-
принятых критериев выбора тактики ведения, 
обусловливает большую частоту рецидивов стрик-
тур, еще более усугубляющих ситуацию [1, 2].

В 2016 г. инициативной группой по согласо-
ванию с руководством Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ был соз-
дан “Реестр пациентов с посттравматическими 
стриктурами желчных протоков” – https://pbds.
info/ (свидетельство о государственной реги-
страции №2020610448 от 15.01.2020) [3]. Реестр 
представляет собой специальный программный 
комплекс с элементами искусственного интел-
лекта для регистрации и анализа большой базы 
данных о пациентах из различных лечебных уч-
реждений c рубцовыми стриктурами желчных 
протоков и билиодигестивных анастомозов 
(БДА). 

Цель публикации – показать результаты рабо-
ты реестра, накопленные за 8 лет его функцио-
нирования и основывающиеся на внесенных 
в него данных.

 Структура реестра
Структуру реестра неоднократно представ-

ляли на мероприятиях Ассоциации. Первые 
результаты анализа его данных были опублико-

ваны в 2021 г. [4]. Основными задачами реестра 
являются: 

• уточнение обстоятельств и сроков развития 
РСЖП;

• оценка эффективности различных спосо-
бов хирургической коррекции РСЖП;

• получение информации об отдаленных ре-
зультатах лечения;

• обеспечение быстрой коммуникации спе-
циалистов и преемственности их действий в от-
ношении больных с первичными и рецидивны-
ми РСЖП; 

• осуществление консультативной функции 
для зарегистрированных пациентов.

Реестр пациентов с посттравматическими 
стриктурами желчных протоков состоит из не-
скольких разделов. В первом из них любой авто-
ризованный пользователь может в любой момент  
ознакомиться с данными внесенных им больных, 
редактировать сведения, дополнять их или вно-
сить новые. Для удобства навигации присутству-
ет поиск и цветовая маркировка клинических 
наблюдений, отражающая их статус. При пере-
ходе к информации о пациенте появляется не-
сколько вкладок, содержащих данные о первич-
ном оперативном вмешательстве, проведенном 
ранее лечении, настоящем состоянии и госпита-
лизациях с возможностью внесения протоколов 
операций, протоколов лабораторно-инструмен-
тальных исследований. Есть также вкладка 
“Отдаленные результаты”, включающие сведе-
ния до 5 лет после завершения лечения (рис. 1). 
Статистический раздел реестра содержит общую 
описательную информацию о гендерном составе 
пациентов, динамике заполнения реестра и его 
активных пользователях, диагнозах и первичных 
операциях, некоторых особенностях проводимо-
го лечения и его результатах (рис. 2). Реестр под-
разумевает возможность доступа к данным не 
только врачей, но и самих пациентов. Обмен 
информацией и сообщениями возможен в соот-
ветствующем разделе.
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registered as a federal database. From 2016 to 2024, data on 426 patients were entered into the registry. In 72.8% of 

patients, the stricture developed after surgeries on the gallbladder and bile ducts. According to the registry data, 33.2% 

of patients underwent surgical treatment, 33.9% received interventional radiology procedures, 14.4% were treated 

endoscopically, and 17.8% underwent combined treatment methods. Long-term outcome data were available for 

47.3% of patients. This work presents an analysis of treatment outcomes in this patient population based on the 

registry data. Further development of the registry with an expanded and more detailed database is planned, which 

will enable more in-depth and high-quality analysis, including the use of artificial intelligence.
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Рис. 1. Страница реестра с данными пациента. 

Fig. 1. Patient data page of the registry.

Рис. 2. Страница реестра со статистической информацией.

Fig. 2. Statistical overview page of the registry.

Рис. 3. География данных реестра.

Fig. 3. Geographic distribution of registry data.
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В формировании базы данных приняли учас-
тие 29 врачей и ординаторов из 23 лечебных 
учреждений РФ, Беларуси, Казахстана (рис. 3, 
табл. 1).

 Данные реестра
С 2016 по 2024 г. в реестр были внесены дан-

ные 426 пациентов. Среди них 316 (74,2%) чело-
век – пациенты московских клиник, 391 (91,8%) 
являются гражданами РФ. Стоит отметить, что 
данные 295 (69,2%) пациентов были внесены 
в реестр в течение последних 4 лет.

Среди больных преобладают лица женского 
пола – 296 (69,5%), возраст больных варьирует от 
22 до 83 лет. Первичные оперативные вмеша-
тельства, повлекшие развитие стриктуры, пред-
ставлены в табл. 2. У 72,8% больных стриктура 
развилась после операций на желчном пузыре 
и желчных протоках, однако обстоятельства вы-
полнения первичной операции и фактор, став-
ший причиной формирования стриктуры, 

в большинстве наблюдений не указаны. Оценить 
уровень стриктуры по классификации H. Bismuth 
и Э.И. Гальперина у всего пула больных в насто-
ящее время затруднительно ввиду того, что 
в целом ряде наблюдений эта информация отсут-
ствует или представлена не вполне корректно. 

Таблица 1. Участники реестра

Table 1. Registry participants

Учреждение Число наблюдений, 
абс. (%)

ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова, Москва 107 (25,1)

ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского”, Москва 90 (21,1)

ГБУЗ ММНКЦ им. С.П. Боткина, Москва 37 (8,7)

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Московская область 27 (6,3)

ГБУЗ “ГКБ № 31 им. академика Г.М. Савельевой ДЗМ”, Москва 21 (4,9)

ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва 17 (4)

ФГБНУ “РНЦХ им. академика Б.В. Петровского”, Москва 8 (1,9)

ФГБУ ЦКБ УДП РФ, Москва 5 (1,2)

Арт-мед, Москва 3 (0,7)

ГБУЗ “ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ”, Москва 1 (0,2)

ГБУЗ НИИ-ККБ №1 им. С.В. Очаповского, Краснодар 25 (5,9)

Клиника эндоскопической и малоинвазивной хирургии СтГМУ, Ставрополь 22 (5,2)

БУЗ УР “1 РКБ МЗ УР”, Ижевск 10 (2,3)

ГАУЗ СО ГКБ 40, Екатеринбург 6 (1,4)

Государственная Новосибирская областная клиническая больница, Новосибирск 3 (0,7)

Областная клиническая больница, Саратов 3 (0,7)

ФГБУ РНЦРХТ им. ак. А.М. Гранова, Санкт-Петербург 2 (0,5)

ДКБ на ст. Хабаровск-1 ОАО “РЖД”, Хабаровск 2 (0,5)

Тверской областной клинический онкологический диспансер, Тверь 1 (0,2)

Республиканский онкодиспансер, Грозный 1 (0,2)

АО “ННЦХ им. А.Н. Сызганова”, Алматы, Республика Казахстан 22 (5,2)

Атырауский областной многопрофильный стационар, Атырау, Республика Казахстан 1 (0,2)

Минский НПЦ хирургии, трансплантологии и гематологии, Минск, 
Республика Беларусь

12 (2,8)

Итого 426

Таблица 2. Первичные оперативные вмешательства, 
ставшие причиной развития рубцовой стриктуры

Table 2. Primary surgical interventions leading to stricture 
formation

Первичное оперативное 
вмешательство

Число больных, 
абс. (%)

На желчных протоках 310 (72,8)

На поджелудочной железе 17 (4)

На печени 73 (17,1)

Другое 26 (6,1)

Всего 426 (100)
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В структуре реестра пациенты разделены на 
2 группы: пациентов со стриктурами внепече-
ночных желчных протоков – 257 (60,3%), со 
стриктурами БДА – 169 (39,7%). При подготовке 
статьи данные были рассмотрены более подроб-
но и были выделены 2 дополнительные группы: 
пациенты, имеющие в анамнезе стриктуру желч-
ных протоков и стриктуру БДА, и пациенты, 
классифицировать которых не представляется 
возможным в связи с недостатком данных. Таким 
образом, учтенных в реестре больных можно 
сгруппировать следующим образом (табл. 3): па-
циентов со стриктурами желчных протоков – 
229 (53,8%), пациентов со стриктурами БДА – 
167 (39,2%), пациентов со стриктурами протоков 
и БДА – 14 (3,3%), неклассифицируемых паци-
ентов – 16 (3,7%).

Согласно размещенной информации, пред-
ставлены все возможные методы лечения, при-
меняющиеся при рубцовых стриктурах желчных 
протоков и БДА. Традиционные хирургические 
вмешательства подразумевают формирование 
БДА при стриктуре протоков и его реконструк-
цию при поражении анастомоза. Ретроградные и 
чрескожные антеградные эндоскопические опе-
рации включают стентирование протоков, бужи-
рование и дилатацию стриктур, прямую холан-
гиоскопию и литэкстракцию. Чрескожные рент-
генхирургические манипуляции представлены 
в основном дренированием желчных протоков 
и баллонной дилатацией стриктур. При приме-
нении различных методов лечение трактовалось 
как комбинированное.

В группе пациентов со стриктурами желчных 
протоков (n = 229) почти половина больных 
(46,3%) прошла хирургическое лечение, на вто-
ром месте по частоте применения находятся 
эндоскопические манипуляции (24,9%). Чрес-
кожное лечение и комбинации методик значи-
тельно уступают этим методам в распро стра-
ненности. Обращает внимание низкий уровень 
прослеживания отдаленных результатов в этой 

группе пациентов. Лишь у 28,8% больных есть 
данные об их статусе после завершения лечения. 
Часть пациентов (7,9%) со стриктурами желчных 
протоков выведены из-под наблюдения через 
5 лет после окончания лечения, 5 больных по 
разным причинам умерли во время динамиче-
ского наблюдения.

Чрескожное лечение в виде наружновнутрен-
него дренирования желчных протоков с выпол-
нением программных баллонных дилатаций 
зоны анастомоза прошли 64,7% из 167 больных 
со стриктурами БДА. Комбинированные мето-
дики (16,7%) в этой группе чаще всего пред-
ставлены совместными вмешательствами – 
рентгенхирургическими и эндоскопическими. 
В 17,4% наблюдений выполнена хирургическая 
реконструкция анастомоза. Данные об отдален-
ных результатах лечения есть у 73,7% больных, 
что является наивысшим показателем. В этой 
группе 45 (26,9%) больных выведены из-под 
наблю дения по итогам пятилетнего динамичес-
кого конт роля.

Группа больных с рубцовым поражением 
желчных протоков и последующим рубцовым 
стенозом сформированного по этому поводу БДА 
представлена 14 клиническими наблюдениями. 
Комбинированные методы применили в 92,8% 
наблюдений – при стриктуре протока формиро-
вали БДА, стриктуру анастомоза корректировали 
чрескожной баллонной дилатацией с дренирова-
нием протоков. В 1 (7,2%) наблюдении при стрик-
туре БДА выполнили реконструкцию анастомоза.

Данные 16 (3,8%) больных оказались непол-
ными, поэтому классифицировать их, дать оцен-
ку методам лечения и отдаленным результатам 
не представляется возможным.

Таким образом, по данным реестра, 33,2% 
больных было проведено хирургическое лечение, 
33,9% – рентгенхирургическое, 14,4% – эндоско-
пическое, 17,8% пациентов применили комби-
нированные методики. Данные об отдаленных 
результатах представлены для 47,4% больных.

Таблица 3. Методы лечения и отдаленные результаты

Table 3. Treatment methods and long-term outcomes

Параметр Стриктура 
протоков

Стриктура 
БДА

Стриктуры протоков 
и БДА Всего

Лечение Хирургическое 106 (46,3) 29 (17,4) 1 (7,2) 136 (33,2)

Эндоскопическое 57 (24,9) 2 (1,2) – 59 (14,4)

Чрескожное 31 (13,5) 108 (64,7) – 139 (33,9)

Комбинированное 32 (14) 28 (16,7) 13 (92,8) 73 (17,8)

Нет данных 3 (1,3) – – 3 (0,7)

Отдаленные 
результаты

Отслежены 43 (18,8) 72 (43,1) 4 (28,6) 119 (29)

Отсутствуют 163 (71,2) 44 (26,3) 9 (64,2) 216 (52,6)

Наблюдение завершено 18 (7,9) 45 (26,9) 1 (7,2) 64 (15,7)

Умерло 5 (2,1) 6 (3,7) – 11 (2,7)
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 Перспективы развития 
В 2024 г. реестру пациентов с посттравматиче-

скими стриктурами желчных протоков исполни-
лось 8 лет. За это время были получены обшир-
ные, не имеющие аналогов данные по лечению 
этой категории больных в России и ряде стран 
СНГ. 

С целью формирования единой стратегии, но 
без ущерба для персонализированного подхода, 
и тактики ведения больных с рубцовыми стрик-
турами желчных протоков и БДА планируется 
дальнейшее развитие федерального реестра. 
Коллектив авторов рассчитывает на привлече-
ние большего числа клиник и врачей всех специ-
альностей, имеющих отношение к ведению 
таких больных, которые будут заинтересованы в 
решении этой актуальной и сложной проблемы. 
Также рассчитываем на увеличение числа боль-
ных в реестре и на улучшение качества вносимых 
данных, в первую очередь на определение клас-
сификации стриктур и внесение информации об 
отдаленных результатах лечения. В перспективе 
планируется разработка единой мультидисци-
плинарной стратегии и тактики ведения этой 
категории больных на каждом этапе лечения. 
Для анализа данных реестра планируем внедрить 
в его инструментарий статистические програм-
мы, необходимые для быстрого и автоматиче-
ского расчета интересующих параметров. Пути 
улучшения структуры и интерфейса также будут 
рассмотрены после получения обратной связи 
от участников реестра.
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Комментарий
Статья весьма интересна организацией уни-

кального опыта широкого обобщения много-
центровых данных тяжелых последствий опера-
ций на желчных путях и использованными мето-
дами устранения стриктур. Этот пример 
коллективного обобщения результатов лечения 
заслуживает внимания и дальнейшего развития. 
Большой объем данных позволяет сделать глубо-
кие выводы. Однако авторы реестра не обладали 
сведениями о многих принципиально важных 
данных, которые лежали в основе развития 
стриктур, в частности о первичных вмешатель-
ствах на желчевыводящих путях помимо 
холецист эктомии. Вероятно, преобладали трав-
матические факторы. Большую долю в реестре 

заняли стриктуры билиодигестивных анастомо-
зов. К сожалению, нет данных о показаниях к их 
выполнению, методах формирования и соб-
ственно уровне стриктур согласно той или иной 
классификации. Это неразрывно связано и с вы-
бором метода устранения стриктуры. Безусловно, 
в обсуждении столь сложной проблемы, какой 
являются стриктуры желчных протоков, всегда 
много вопросов. Но авторы представили только 
те данные, которыми располагал созданный 
ими реестр. Нужно надеяться, что продолжение 
этой ценной работы даст практически важные 
результаты.

Профессор В.А. Кубышкин
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Визуальная оценка билиарных стриктур 
при пероральной холангиоскопии 

Курданова М.Ю.*, Тимофеев М.Е.

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

Минздрава России; 115522, г. Москва, Каширское шоссе, д. 23, Российская Федерация

Æ¸ë÷íûå ïðîòîêè | Bile ducts

Цель. Оценить диагностическую точность визуальной оценки с помощью системы SpyGlass у пациентов 

с билиарными стриктурами неясного генеза.

Материал и методы. С января 2021 по декабрь 2023 г. выполнено 33 транспапиллярных холангиоскопии 

с помощью системы SpyGlass. Все пациенты имели в анамнезе эпизоды механической желтухи и нуждались 

в визуальной оценке характера изменений в желчных протоках. В качестве основной аппаратуры применяли 

эндоскопическую видеосистему OLYMPUS EXERA III и видеодуоденоскоп TJF-Q180V. В качестве дочернего 

аппарата использовали систему SpyGlass DS II. 

Результаты. Из 33 пациентов женщин было 16 (48,4%), мужчин – 17 (51,6%), возраст больных варьировал 

от 45 до 71 года. Показанием к холангиоскопии была необходимость прицельной биопсии опухолей желчевы-

водящих путей и стриктур неясного генеза. Стриктуры были определены как злокачественные на основании 

следующих признаков: неравномерное расширение и извитость сосудов (неоваскуляризация), контактная 

кровоточивость, внутрипротоковые массы. Чувствительность и специфичность визуальной оценки с помо-

щью системы SpyGlass составили 100 и 85,7%. 

Заключение. Пероральная холангиоскопия обладает высокой чувствительностью и специфичностью при визу-

альной интерпретации неопределенных билиарных поражений, что доказывает целесообразность ее исполь-

зования в рутинной клинической практике.

Visual assessment of biliary strictures in peroral cholangioscopy
Kurdanova M.Yu.*, Timofeev M.E.

N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology оf the Ministry of Health of the Russian Federation; 

23, Kashirskoe highway, Moscow, 115522, Russian Federation

Aim. To evaluate the diagnostic accuracy of visual assessment using the SpyGlass system in patients with biliary 

strictures of unknown origin.

Materials and methods. From January 2021 to December 2023, 33 transpapillary cholangioscopies were performed 

using the SpyGlass system. All patients had a history of obstructive jaundice and required visual assessment of changes 

in the bile ducts. The primary equipment used included the OLYMPUS EXERA III endoscopic video system and the 

TJF-Q180V video duodenoscope. The SpyGlass DS II system was used as an accessory device.

Results. Of the 33 patients, 16 (48.4%) were women and 17 (51.6%) were men. Patient age ranged from 45 to 71 years. 

The main indications for cholangioscopy were the need for targeted biopsy of biliary tract tumors and strictures 

of unknown origin. Strictures were classified as malignant based on the following visual criteria: irregular vessel 

dilation and vascular tortuosity (neovascularization), contact bleeding, and intraductal masses. The sensitivity and 

specificity of visual assessment using the SpyGlass system were 100% and 85.7%, respectively.

Conclusion. Peroral cholangioscopy demonstrates high sensitivity and specificity in the visual interpretation of 

indeterminate biliary lesions, which proves its utility in routine clinical practice. 

Клю чевые слова: желчные протоки; опухолевая стриктура; неоангиогенез; транспапиллярная холангиоскопия; 
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 Вве де ние
Опухолевые заболевания билиарного тракта 

остаются актуальной проблемой современной 
медицины. Из всех пациентов, подвергнутых 
оперативному лечению по поводу стриктур жел-
чевыводящих путей, при плановом гистологиче-
ском исследовании в 25% наблюдений выявляли 
доброкачественные изменения [1]. Диаг ностика 
стриктур желчных протоков на основе ЭРХПГ 
ограничена низкой чувствительностью [2]. 
Следовательно, значительная их доля остается 
неопределенной, что и привело к развитию пер-
оральной холангиоскопии (ХС). Термин “не-
определенная стриктура” подразумевает стрик-
туру, которая не может быть окончательно диаг-
ностирована при помощи традиционных методов 
инструментальной диагностики [3]. Этиология 
стриктуры может быть классифицирована в соот-
ветствии с визуаль ными данными. В первую оче-
редь необходимо обращать внимание на сосуди-
стый рисунок – извитые и расширенные сосуды , 
спонтанная кровоточивость позволяют заподо-
зрить злока чест венный процесс [4]. 

Цель исследования – оценить диагностичес-
кую точность визуальной оценки SpyGlass у па-
циентов с билиарными стриктурами неясного 
генеза.

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

хина” Минздрава России с января 2021 по де-
кабрь 2023 г. транспапиллярную ХС с помощью 
системы SpyGlass (Boston Scientific) выполнили 
33 больным: 16 (48,4%) женщинам и 17 (51,6%) 
мужчинам. Возраст больных варьировал от 
45 до 71 года (62 ± 1,2). У всех 33 больных была 
желтуха. На боль в животе жаловались 12 (36,3%) 
больных, потемнение мочи отметили у 15 (45,4%) 
пациентов, холангит – также у 15. Стриктура не-
ясного генеза в проксимальной трети общего 
желчного протока (ОЖП) выявлена у 20 (60,7%) 
больных, в дистальной трети ОЖП – у 13 (39,3%). 
Показаниями к ХС считали необходимость при-
цельной биопсии опухолей желчевыводящих 
протоков и стриктур неясного генеза. Стриктуры 
были определены как злокачественные на осно-
вании следующих визуальных данных: неравно-
мерно расширенные и извилистые сосуды (нео-
васкуляризация), контактная кровоточивость, 
внутрипротоковые массы. Для проведения 
ЭРХПГ применяли эндоскопическую видеоси-
стему OLYMPUS EXERA III с видеодуоденоско-
пом TJF-Q180V (рабочий канал 4,2 мм). В каче-
стве дочернего аппарата использовали эндоско-
пическую систему SpyGlass DS II (Boston 
Scientific). Рентгеноскопию проводили с помо-
щью цифрового рентгеновского комплекса. 
Внутрипротоковую биопсию осуществляли 
щипцами SpyBite и SpyBite Max. Критериями 

включения считали неопределенные поражения 
желчевыводящих протоков, обнаруженные с по-
мощью ЭРХПГ и других инструментальных ме-
тодов диагностики. Критериями исключения 
были возраст <18 лет, невозможность выполне-
ния пероральной ХС (вариантная анатомия, 
стриктуры ЖКТ), тромбоцитопения.

Первичные конечные точки включали точ-
ность диагностики с помощью визуальных дан-
ных и биопсии под контролем ХС по сравнению 
с точностью окончательного диагноза с помо-
щью иных методов обследования. Патоло ги-
ческие изменения желчевыводящих протоков 
были определены как злокачественные на осно-
вании таких визуальных признаков, как нерав-
номерно расширенные и извилистые сосуды 
(опухолевые сосуды), контактная кровоточи-
вость, внутрипротоковые массы. Окончательный 
диагноз был поставлен на основании патолого-
анатомической оценки образцов тканей, полу-
ченных во время хирургического вмешательства 
или с использованием других методов взятия 
образцов тканей, а также на основании бессо-
бытийного клинического течения у пациентов 
с доброкачественными поражениями. Вторич-
ные конечные точки включали чувствитель-
ность, специфичность, положительную и отри-
цательную прогностическую ценность визуаль-
ной оценки и биопсии под контролем ХС.  

Объем выборки оценивали на основе стати-
стического анализа диагностической точности 
результатов ХС и биопсии эндобилиарными 
щипцами. Ранее опубликованные данные ука-
зывали на то, что точность пероральной ХС со-
ставляла >90%, а точность биопсии – порядка 
60% [5]. В результате потребовалось 33 пациента, 
чтобы выявить значимую разницу между визу-
альными данными и биопсией под контролем 
ХС, при значении p = 0,05 и степени достовер-
ности 0,8. Все данные были упорядочены, обра-
ботаны и подвергнуты анализу с помощью SPSS 
24.0. Были рассчитаны чувствительность и спец-
ифичность биопсии, выполненной под контро-
лем ХС, точность визуальной оценки с помо-
щью системы SpyGlass для дифференциальной 
диагностики злокачественных и доброкачест-
венных поражений желчных протоков.

 Результаты
ХС с визуальной оценкой стриктур и взятием 

биопсии была успешно завершена у 33 пациен-
тов. При этом у 7 больных с помощью системы 
SpyGlass визуально определены доброкаче-
ственные изменения, у 26 пациентов выявлены 
визуальные признаки опухолевого процесса. 
При морфологическом исследовании у 27 па-
циентов диагностирована аденокарцинома, 
у 2 – первичный склерозирующий холангит, 
у 4 – неспецифические воспалительные изме-
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нения (у 2 из них биопсия не была информатив-
на, выполнено повторное вмешательство). 

При осмотре билиарного тракта с помощью 
системы SpyGlass обнаруживали макроско-
пические изменения, подозрительные на нео-
пластические (рисунок). Патологический 
неоанги огенез выявлен у всех 26 пациентов 
со злокачественными поражениями согласно 
оконча тельному диаг нозу и у 1 пациента с пер-
вичным склерозирующим холангитом. Кон-
тактную кровоточивость наблюдали у 22 (84,6%) 
из 26 пациентов со злокачественными пораже-
ниями. Внутрипротоковые разрастания отме-
тили у 14 (53,8%) пациентов со злокачествен-
ными поражениями. Это позволяет заключить, 
что такой критерий, как патологически изви-
тые сосуды , является объективным показателем 
злокачественного генеза стриктуры.

Визуальная оценка под контролем ХС имела 
чувствительность и отрицательную прогности-
ческую ценность 100%, а специфичность и по-
ложительную прогностическую ценность – 
85,7 и 91,6% (1 ложноотрицательный результат). 
Точность метода составила 90,4%. Технический 
успех достигнут у 33 (91,7%) больных. Среднее 
общее время процедуры – стандартной ЭРХПГ 
и SpyGlass – составило 53 ± 9,5 мин, а среднее 
общее время процедуры SpyGlass – 30 ± 7,6 мин. 
Среднее число выполненных биопсийных проб 
составило 3,84 ± 1,5 (1–6). Постманипуля-
ционные осложнения были отмечены у 5 (13,8%) 
пациентов: у 2 (6,06%) – панкреатит легкой сте-
пени, у 2 (6,1%) – холангит, у 1 (3,03%) – крово-
течение с формированием ретродуоденальной 
гематомы. Осложнения считали легкими и устра-
няли консервативными мерами.  

 Обсуждение
Точная диагностика неопределенных билиар-

ных поражений имеет большое значение в опре-

делении тактики ведения пациентов и необхо-
дима, чтобы избежать ненужных хирургических 
вмешательств. Несмотря на достижения в эндо-
скопических билиарных диагностических мето-
дах, таких как эндоскопическая ретроградная 
холангиография, эндоскопическое УЗИ, диаг-
ностическая точность, необходимая для диф-
ференциальной диагностики злокачественных 
билиарных стриктур, недостаточна [6].

Система SpyGlass позволяет осматривать сли-
зистую оболочку внутрипеченочных и внепече-
ночных желчных протоков, желчного пузыря, 
протока поджелудочной железы. Также система 
позволяет выполнять прицельную биопсию 
при подозрении на злокачественный процесс. 
В исследованиях, посвященных изучению визу-
альной оценки под контролем ХС, продемон-
стрирована чувствительность метода до 100% 
и специфичность 75–100% [7].  

В результате поиска статей в базе данных 
PubMed за 2012–2024 гг. было найдено 16 иссле-
дований, суммарно насчитывавших 1184 пациен-
та. Совокупная чувствительность визуальной 
оценки с помощью системы SpyGlass составила 
88,3%, совокупная специфичность – 91% (таб-
лица). В обсуждаемом исследовании чувстви-
тельность визуальной оценки и отрицательная 
прогностическая ценность составили 100%, 
а специфичность и положительная прогностиче-
ская ценность – 85,7 и 91,6%. Это соотносится 
с данными мировой литературы и подчеркивает 
диагностическую целесообразность дифферен-
цировки билиарных поражений с помощью пе-
роральной ХС. 

 Заключение
Пероральная холангиоскопия обладает высо-

кой чувствительностью и специфичностью при 
визуальной интерпретации неопределенных 
били арных поражений, что доказывает целесо-

Рисунок. Эндофото. Опухолевая стриктура при ХС: a – нерегулярные сосуды; б – внутрипротоковые массы; в – кон-
тактная кровоточивость. 

Figure. Endoscopic image. Malignant stricture in cholangioscopy: a – irregular vessels; б – intraductal masses; в – contact 
bleeding. 

а б в
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об разность ее применения в рутинной клиниче-
ской практике.
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BMC Surg. 2024; 24 (1): 181. 
https://doi.org/10.1186/s12893-024-02469-1

Surgical margin status outcome 
of intraoperative indocyanine green 
fluorescence-guided laparoscopic hepatectomy 
in liver malignancy: 
a systematic review and meta-analysis 

Состояние хирургического края после 
лапароскопической резекции печени 
с интраоперационным применением 
флуоресценции индоцианина зеленого при 
злокачественных новообразованиях печени: 
систематический обзор и метаанализ

Tangsirapat V., Kengsakul M., 
Udomkarnjananun S. et al. 

Резекция печени (РП) является радикальным 
методом лечения при раке печени. Ключевым 
фактором уменьшения частоты рецидивов и уве-
личения общей выживаемости при злокаче-
ственных опухолях печени является достижение 
отрицательного края резекции. Эффективность 
флуоресцентной диагностики с индоцианином 
зеленым (ИЦЗ) доказана при лапароскопиче-
ской РП, она обеспечивает идентификацию опу-
холи в реальном времени и точное сегментирова-
ние печени. 

Цель исследования – определить, обеспечива-
ет ли лапароскопическая РП с ИЦЗ-навигацией 
возможность радикального удаления опухоли пе-
чени (R0). Поиск проводили по базам данных 
PubMed, Cochrane Library, Scopus, ScienceDirect 
и Ovid в апреле 2024 г. в строгом соответствии 
с рекомендациями PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 
В обзор включены исследования с участием па-
циентов со злокачественным поражением пече-
ни, перенесших лапароскопическую РП с ИЦЗ, 
с указанием результатов резекции R0. В метаана-
лиз включили 7 исследований с общим числом 
пациентов 598. В группе ИЦЗ наблюдали досто-
верно большую частоту резекций R0 по сравне-
нию с группой без ИЦЗ – 98,6% (359 из 364) и 
93,1% (339 из 364) [ОШ = 3,76, 95% ДИ 1,45–9,51, 

p = 0,005]. Гетерогенность отсутствовала (I2 = 0%, 
p = 0,5). Однако в подгрупповом анализе гепато-
целлюлярной карциномы – 98,2% (165 из 168) 
и 93,6% (161 из 172) [ОШ = 3,34, 95% ДИ 0,94–
11,91, p = 0,06] и при оценке расстояния до края 
резекции – 4,96 ± 2,41 мм и 2,79 ± 1,92 мм [сред-
невзвешенная разница = 1,26, 95% ДИ 1,8–4,32, 
p = 0,42] значимых различий не выявлено. 
Частота послеоперационных осложнений была 
сопоставимой – 27,6% (66 из 239) в группе ИЦЗ 
и 25,4% (75 из 295) в группе без ИЦЗ [ОШ = 0,96, 
95% ДИ 0,53–1,76, p = 0,9]. Не обнаружено раз-
личий и в продолжительности операции, интра-
операционной кровопотере, послеоперацион-
ном переливании крови и продолжительности 
госпитализации. Лапароскопическую РП с ИЦЗ 
можно уверенно применять, поскольку это не 
сопровождается ухудшением результатов опера-
ций. Более того, применение ИЦЗ способствует 
полноценному удалению опухоли при РП. 

Updates Surg. 2024; 76 (3): 1105–1108. 
https://doi.org/10.1007/s13304-024-01840-4

Indocyanine green (ICG)-guided robotic 
resection for liver adenoma: combined 
technologies for precision surgery 

Роботизированная резекция аденомы 
печени под контролем индоцианина 
зеленого: комбинированные технологии 
для прецизионной хирургии

Ingallinella S., Aldrighetti L., Marino R., Ratti F.

Эффективность резекции печени (РП) при 
гепатоцеллюлярной аденоме (ГЦА) не вызывает 
сомнений, поскольку позволяет предотвратить 
кровотечение и малигнизацию. Цель исследо-
вания – увеличить полноценность удаления ГЦА 
печени применением флуоресцентной диагно-
стики опухоли индоцианином зеленым (ИЦЗ) 
в дополнение к интраоперационному УЗИ 
(ИОУЗИ). ИЦЗ вводили внутривенно за 24 ч до 
операции, что обеспечивало окрашивание узлов 
ГЦА. ИОУЗИ использовали для навигации при 
рассечении печеночной паренхимы, выполняе-
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мой с помощью робот-ассистированного доступа 
(RoboLap). Комбинация ИОУЗИ и ИЦЗ обеспе-
чивала отчетливое отображение опухоли и воз-
можность выполнения прецизионной резекции 
с сохранением здоровой ткани печени. Интра-
операционное срочное гистологическое исследо-
вание подтверждало целесообразность примене-
ния ИЦЗ для выявления ранее не замеченных 
очагов. Исследование продемонстрировало не-
обходимость использования ИЦЗ при выполне-
нии РП по поводу ГЦА для уменьшения риска 
рецидива и малигнизации. Применение комби-
нированного робот-ассистированного и лапаро-
скопического доступа увеличивает эффектив-
ность органосохраняющей операции благодаря 
прецизионному подходу к диагностике очаго-
вого поражения печени.

Ann. Surg. 2021; 274 (1): 97–106. 
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000004718

Consensus guidelines for the use of 
fluorescence imaging in hepatobiliary surgery 

Консенсус и рекомендации по 
использованию флуоресцентной 
диагностики в гепатобилиарной хирургии

Wang X., Teh C.S.C., Ishizawa T. et al.

Цель работы – разработка консенсуса и реко-
мендаций по применению флуоресцентной диа-
гностики с индоцианином зеленым (ИЦЗ) в гепа-
тобилиарной хирургии. В последние годы метод 
флуоресценции ИЦЗ получил широкое распро-
странение в гепатобилиарной хирургии. Однако 
в клинической практике отсутствует единообра-
зие в подходах к дозировке, срокам введения 
и методике применения ИЦЗ. Для стандартиза-
ции этой технологии группа ведущих экспертов 
Азиатско-Тихоокеанского региона согласовала 
рекомендации, обобщив накопленные данные 
и клинический опыт с позиций доказательной 
медицины. В октябре 2018 г. в Шанхае (Китай) 
13 хирургов, специализирующихся в гепатобили-
арной и мини-инвазивной хирургии, образовали 
экспертную группу. По итогам исследования до-
казательной базы, обсуждения клинических на-
блюдений и применения модифицированного 
дельфийского метода эксперты пришли к согла-
шению по применению ИЦЗ. Каждое утвержде-
ние обсуждали и корректировали до достижения 
единогласного одобрения. Разработано 7 практи-
ческих рекомендаций по клиническому приме-
нению ИЦЗ в гепатобилиарной хирургии. 
Шанхайские рекомендации содержат практиче-
ские указания и технические приемы, направ-
ленные на увеличение безопасности и эффек-
тивности ИЦЗ-флуоресцентной навигации при 
выполнении лапароскопической холецистэкто-
мии, сегментэктомии печени и трансплантации 
печени.

HPB (Oxford). 2021; 23 (2): 206–211.
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2020.05.009

Ultrasound-guided anatomical liver resection 
using a compression technique combined 
with indocyanine green fluorescence imaging

Анатомическая резекция печени 
под контролем УЗИ с использованием 
приема пальцевой компрессии сосудистой 
ножки опухоли в сочетании с диагностикой 
с помощью флюоресценции 
индоцианина зеленого

Procopio F., Torzilli G., Franchi E. et al. 

Анатомическая резекция печени (АРП) явля-
ется предпочтительным вариантом хирургиче-
ского вмешательства при гепатоцеллюлярной 
карциноме (ГЦК). Однако известный способ 
дополнения АРП инъекцией индоцианина зеле-
ного (ИЦЗ), маркирующего опухоль, не всегда 
позволяет обеспечить желаемый результат. Этот 
недостаток может быть устранен нетрудоемким и 
обратимым оперативным приемом, суть которо-
го заключается в сдавлении пальцами сосуди-
стой ножки опухоли (метод пальцевой компрес-
сии, МПК). В проспективное исследование 
включили пациентов, которым выполняли АРП 
по поводу ГЦК в сочетании с приемом ИЦЗ-
МПК. Пятнадцать пациентов подвергли АРП 
с использованием приема ИЦЗ-МПК. Выполнили 
6 сегментэктомий, 7 субсегментэктомий и 2 резек-
ции правого заднего сектора. Медиана наиболь-
шего размера опухоли составила 5,8 см (2–7 см). 
Во всех наблюдениях добились хирургического 
края R0. Серьезных осложнений не зарегистри-
ровано, незначительные осложнения отмечены 
у 3 пациентов. Прием ИЦЗ-МПК является безо-
пасным, нетрудоемким и эффективным допол-
нением АРП у пациентов с ГЦК. 

Surg. Endosc. 2022; 36 (2): 1293–1301.
https://doi.org/10.1007/s00464-021-08404-2

Indocyanine green fluorescence imaging-
guided laparoscopic right posterior 
hepatectomy

Лапароскопическая резекция правого 
заднего сектора печени под контролем 
флуоресценции индоцианина зеленого

Li J., Li X., Zhang X. et al. 

Лапароскопическая резекция правого заднего 
сектора печени (ЛР ПЗСП) относится к техниче-
ски сложным вмешательствам согласно системе 
оценки сложности операций. В исследовании 
рассматривали безопасность и эффективность 
применения флуоресцентной диагностики с ин-
доцианином зеленым (ИЦЗ) при ЛР ПЗСП. 
В исследование включены 26 пациентов, кото-
рым выполнили ЛР ПЗСП с ИЦЗ-диагностикой 
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в отделении гепатопанкреатобилиарной хирур-
гии госпиталя Чжуннань Уханьского университе-
та с июня 2018 по декабрь 2019 г. Анализировали 
влияние положения пациента, расположения 
троакаров, способа окклюзии печеночного кро-
вотока, уровня центрального венозного давления 
(ЦВД) и метода ИЦЗ-диагностики. У 17 пациен-
тов с локализацией опухоли в SVII использовали 
положение на левом боку, у 9 пациентов с опухо-
лью в SVI – положение на спине с приподнятым 
правым боком. При планировании неанатоми-
ческой резекции (n = 10) инъекцию ИЦЗ выпол-
няли перед операцией. В 16 наблюдениях при 
анатомической резекции ИЦЗ вводили интра-
операционно (2 наблюдения позитивного окра-
ши вания, 14 – негативного и 2 неудачных). У всех 
пациентов применяли прием Прингла. У 4 паци-
ентов блокировали подпеченочный сегмент ниж-
ней полой вены и у 1 – надпеченочный. Средний 
уровень ЦВД составил 3,00 ± 0,63 см вод.ст., про-
должительность операции – 216,14 ± 52,05 мин, 
объем кровопотери – 128,57 ± 75,55 мл. 
Осложнения I степени по Clavien–Dindo разви-
лись у 4 пациентов, III степени – у 1. Средняя 
продолжительность госпитализации – 6,19 ± 
1,40 дней. В 14 наблюдениях диагностирован ге-
патоцеллюлярный рак, в 9 – метастазы рака, 
в 2 – гемангиома, в 1 – нодулярная гиперплазия. 
У 10 пациентов опухолевое поражение сопрово-
ждалось циррозом печени вирусной этиологии. 
ИЦЗ-флуоресцентная навигация способствует 
безопасному выполнению ЛР ПЗСП.

Langenbecks Arch. Surg. 2023; 408 (1): 51. 
https://doi.org/10.1007/s00423-023-02781-z

Effects of indocyanine green fluorescence 
imaging of laparoscopic anatomic liver 
resection for HCC: a propensity score-
matched study

Влияние флуоресцентной диагностики 
с индоцианином зеленым при 
лапароскопической анатомической 
резекции печени по поводу ГЦК: 
исследование с псевдорандомизацией 

Zhou Y., Zhang C., Wang Y. et al. 

В последние годы флуоресцентная диагно-
стика с индоцианином зеленым (ИЦЗ) нашла 
широкое применение при лапароскопических 
анатомических резекциях печени (РП). Цель ис-
следования – сравнить эффективность лапаро-
скопической анатомической РП, дополненной 
ИЦЗ-навигацией, с эффективностью традици-
онной РП у больных гепатоцеллюлярной карци-
номой (ГЦК). Проведено ретроспективное ис-
следование пациентов с верифицированной 
ГЦК, перенесших лапароскопическую анатоми-
ческую РП с января 2019 по декабрь 2021 г. 
Для оценки результатов использовали метод 

псевдорандомизации. В исследование включены 
110 пациентов: 50 распределены в ИЦЗ-группу и 
60 – в группу традиционной РП. По сравнению 
с традиционной группой, в ИЦЗ-группе отмече-
на меньшая продолжительность операции (p = 
0,040), меньшая кровопотеря (p = 0,044) и часто-
та послеоперационных осложнений (p = 0,023), 
сокращение сроков госпитализации (p < 0,001). 
Применение псевдорандомизации позволило 
установить, что сохраняются значимые разли-
чия по продолжительности госпитализации 
(p = 0,018) и осложнениям (p = 0,042), но не по-
казало значимых различий между группами по 
частоте рецидива. ИЦЗ-навигационная лапаро-
скопическая анатомическая РП позволяет сокра-
тить сроки госпитализации и уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений, но не влияет 
на отдаленные результаты лечения.

Surg. Endosc. 2021; 35 (10): 5573–5582. 
https://doi.org/10.1007/s00464-020-08058-6

Extrahepatic biliary tract visualization 
using near-infrared fluorescence imaging 
with indocyanine green: 
optimization of dose and dosing time

Идентификация внепеченочных желчных 
протоков с использованием флуоресценции 
индоцианина зеленого в ближнем 
инфракрасном диапазоне: оптимизация 
дозы и времени дозирования

Chen Q., Zhou R., Weng J. et al. 

В исследованиях, посвященных флуоресцент-
ной холангиографии (ФХ), нередко встречаются 
разночтения, касающиеся дозировки и времени 
введения индоцианина зеленого (ИЦЗ). Цель 
проспективного рандомизированного клиниче-
ского исследования – установить наилучшие 
временнWые параметры введения ИЦЗ. Для опре-
деления оптимальной дозы проведен системати-
ческий анализ публикаций в PubMed. Иссле-
дование по оптимизации времени введения ИЦЗ 
состояло из двух частей. В первой части участво-
вали пациенты с Т-образными дренажами, уста-
новленными более 1 мес назад. Исследование 
динамики интенсивности флуоресценции (ИФ) 
желчи производили 10-кратно после инъекции 
ИЦЗ. Изучали оптимальное время введения ИЦЗ 
перед лапароскопической холецистэктомией. По 
результатам систематического обзора установле-
на оптимальная доза ИЦЗ 10 мг. В первой части 
исследования участвовали 5 пациентов. Наи-
большая ИФ желчи отмечена через 8 ч после 
инъекции (p < 0,05), тогда как через 20 ч она уже 
приближалась к нулю. Во второй части 24 паци-
ента (по 6 в группе) получали 10 мг ИЦЗ за 8, 10, 
12 и 14 ч до операции. Выявлены значимые раз-
личия между группами по ИФ желчных протоков 
(p = 0,001), ИФ печени (p < 0,001) и контрастно-
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сти общего желчного протока (ОЖП) относи-
тельно печени (p = 0,001). В результате примене-
ния метода Бонферрони установлено, что (1) ИФ 
ОЖП в группе «8 ч» значимо отличалась от груп-
пы «14 ч» (p < 0,001); (2) ИФ печени в группе «8 ч» 
была больше, чем в группах «10 ч» (p = 0,042) 
и «14 ч» (p < 0,001); (3) контрастность ОЖП 
в группе «8 ч» была меньше, чем в группах «10 ч» 
(p = 0,013) и «14 ч» (p = 0,001). Таким образом, 
ФХ с ИЦЗ позволяет качественно идентифици-
ровать внепеченочные желчные протоки при 
введении 10 мг ИЦЗ за 10–12 ч до операции.

J. Am. Coll. Surg. 2023; 236 (4): 711–717.
https://doi.org/10.1097/XCS.0000000000000553

Low vs standard-dose indocyanine green 
in the identification of biliary anatomy using 
near-infrared fluorescence imaging: 
a multicenter randomized controlled trial

Низкая или стандартная доза индоцианина 
зеленого при идентификации анатомии 
желчных протоков с использованием 
флуоресцентной диагностики 
в ближнем инфракрасном диапазоне: 
многоцентровое рандомизированное 
контролируемое исследование

Ladd A.D., Zarate Rodriguez J., Lewis D. et al.

Флуоресценция внутривенно введенного ин-
доцианина зеленого (ИЦЗ) в ближнем инфра-
красном диапазоне облегчает интраоперацион-
ную идентификацию билиарной анатомии. 

Цель исследования – подтвердить предполо-
жение, что существенно более низкая доза ИЦЗ 
по сравнению со стандартной уменьшает фоно-
вую флуоресценцию печени и окружающих тка-
ней, что позволяет улучшить отображение 
желчных протоков. Пятьдесят пять взрослых 
пациентов, подвергнутых лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ), случайным образом 
распределили в группы с низкой (0,05 мг) или 
стандартной (2,5 мг) дозой ИЦЗ, вводимого 
в день операции. Проводили количественный 
анализ записей операций с использованием про-
граммы ImageJ для оценки интенсивности флуо-
ресценции желчного протока, печени и окружа-
ющей жировой ткани. Хирурги, выполнявшие 
ЛХЭ, давали качественную оценку отображению 
внепеченочных желчных протоков по шкале от 
1 до 5 (1 – неудовлетворительно, 5 – отлично), 
не зная о дозе ИЦЗ, при сравнении флуоресцент-
ной и стандартной диагностики. Установлено, 
что соотношения интенсивности флуоресценции 
“желчный проток/печень” и “желчный проток/
жировая ткань” оказались значительно больше 
в группе низкой дозы по сравнению со стандарт-
ной (3,6 и 0,68, p < 0,0001; 7,5 и 3,3, p < 0,0001). 
Качественная оценка в группе низкой дозы ИЦЗ 
показала несколько лучшие (хотя и статистиче-

ски незначимые) результаты по сравнению со 
стандартной дозой. Таким образом, низкая доза 
ИЦЗ обеспечивает количественное улучшение 
отображения желчных протоков при флуорес-
центной навигации за счет уменьшения фоновой 
флуоресценции печени, что расширяет возмож-
ности ее рутинного применения при гепатобили-
арных операциях.

Ther. Clin. Risk Manag. 2022; 18: 761–772. 
https://doi.org/10.2147/TCRM.S363849

Indocyanine green retention test 
as a predictor of postoperative complications 
in patients with hepatitis B virus-related 
hepatocellular carcinoma 

Тест на задержку индоцианина зеленого 
как предиктор послеоперационных 
осложнений у пациентов с 
гепатоцеллюлярной карциномой, 
связанной с вирусом гепатита В

Mai R.Y., Bai T., Luo X.L., Wu G.B. 

Точная предоперационная оценка функцио-
нального резерва является ключевым фактором 
обеспечения безопасности резекции печени 
(РП). В последнее время тест с определением за-
держки индоцианина зеленого через 15 минут 
(ЗИЦЗ-15) широко применяют для оценки функ-
ционального резерва печени при различных за-
болеваниях. Цель исследования – изучить кли-
ническую значимость теста ЗИЦЗ-15 в качестве 
инструмента прогнозирования серьезных после-
операционных осложнений и тяжелой печеноч-
ной недостаточности после РП (ПНРП) у паци-
ентов с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК), 
ассоциированной с вирусом гепатита В (HBV). 
В исследование включили 354 больных HBV-
ассо циированной ГЦК, подвергнутых РП. 
Сравнивали прогностическую ценность шкалы 
Child–Pugh, модели оценки терминальной ста-
дии заболевания печени (MELD), альбумин-би-
лирубинового индекса (ALBI) и ЗИЦЗ-15 для 
оценки риска послеоперационных осложнений 
с использованием ROC-анализа и анализа кри-
вых принятия решений (DCA). Серьезные после-
операционные осложнения развились у 32 (9,1%) 
пациентов, тяжелая ПНРП – у 57 (16,1%). При 
многофакторном анализе установлено, что тест 
ЗИЦЗ-15 является независимым предиктором 
серьезных послеоперационных осложнений 
и тяжелой ПНРП. При ROC-анализе и DCA 
установлено, что прогностическая способность 
теста ЗИЦЗ-15 в отношении этих осложнений 
значительно превосходила Child–Pugh, MELD 
и ALBI. Аналогичные результаты получены при 
стратификации различных подгрупп. Пациенты 
были разделены на 3 группы риска, между кото-
рыми наблюдали значимые различия в частоте 
осложнений. ЗИЦЗ-15 по сравнению с Child–



102

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

Pugh, MELD и ALBI обладает существенными 
преимуществами в прогнозировании серьезных 
послеоперационных осложнений и тяжелой 
ПНРП у пациентов с HBV-ассоциированной 
ГЦК после РП.

World J. Surg. Oncol. 2020; 18 (1): 79. 
https://doi.org/10.1186/s12957-020-01854-3

Effectiveness comparison of indocyanine green 
retention test with the cirrhotic severity 
scoring in evaluating the pathological severity 
of liver cirrhosis in patients with hepatocellular 
carcinoma and Child–Pugh grade A 
liver function

Сравнение эффективности теста на 
задержку индоцианина зеленого при оценке 
тяжести цирроза печени у пациентов 
с гепатоцеллюлярной карциномой 
и печеночной недостаточностью класса А 
по Child–Pugh

Gu J., Zhang E., Liang B. et al. 

Оценка степени цирротического поражения 
печени крайне важна для выбора предпочтитель-
ной хирургической тактики у пациентов с гепа-
тоцеллюлярной карциномой (ГЦК). В предыду-
щем исследовании изучили эффективность не-
инвазивной оценки тяжести цирроза (НОТЦ). 
Хотя тест с определением задержки индоцианина 
зеленого через 15 минут (ЗИЦЗ-15) широко при-
меняют для предоперационной оценки функцио-
нального резерва печени, зависимость от выра-

женности цирроза, особенно в сравнении с НОТЦ 
у пациентов с ГЦК и печеночной недостаточ-
ностью (ПН) класса А по Child–Pugh, остается 
неясной. В ретроспективное исследование вклю-
чены 510 пациентов с ГЦК и ПН класса А, пере-
несших резекцию печени с января 2011 по 
декабрь 2014 г. Степень цирроза оценивали ги-
стологически по системе Лаэннека. Анали-
зировали корреляцию между тестом ЗИЦЗ-15, 
методикой НОТЦ и степенью цирроза, а также 
сравнивали их прогностическую ценность в от-
ношении ПН после резекции печени (ПНРП) и 
90-дневной летальности. В исследуемой когорте 
пациенты без цирроза, с легкой, умеренной и 
тяжелой степенью цирроза составили 15,9, 29,2, 
35,9 и 19%. ЗИЦЗ-15 < 10% наблюдали у 100, 
93,3, 86,3 и 70,1% пациентов. Выявлена слабая 
корреляция между ЗИЦЗ-15 и гистологической 
степенью цирроза (r = 0,325; p < 0,001), тогда как 
НОТЦ продемонстрировала сильную корреля-
цию (r = 0,788; p < 0,001). У пациентов с нормаль-
ным ЗИЦЗ-15 точность НОТЦ при диагностике 
отсутствия цирроза или легкого цирроза, умерен-
ного и тяжелого цирроза составила 89,1, 72,8 и 
72,1%. НОТЦ также превосходил ЗИЦЗ-15 в про-
гнозировании ПНРП и 90-дневной летальности. 
НОТЦ оказался более информативным, чем 
ЗИЦЗ-15, для предоперационной оценки степе-
ни цирроза у пациентов с ГЦК и ПН класса А. 
Требуются дополнительные исследования для 
практического внедрения метода НОТЦ у паци-
ентов с разной функцией печени. 
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