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Лапароскопические и открытые резекции 
Ibсегмента печени: ближайшие и отдаленные 
результаты

Ефанов М.Г., Тараканов П.В.*, Королева А.А., Ванькович А.Н., Коваленко Д.Е., 
Фисенко Д.В., Соловьев Н.О., Хегай В.Е.

ГБУЗ «Московский клинический научно-практический центр им. А.С. Логинова ДЗ г. Москвы»; 111123, 
Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель. Сравнить результаты лапароскопических и открытых вмешательств на I сегменте печени на основании 

опыта специализированного центра.

Материал и методы. В исследование включили пациентов, проходивших лечение с 2015 по 2024 год и перенесших 

изолированное вмешательство на I сегменте печени.

Результаты. Анализировали данные 20 больных: 11 (55 %) со злокачественными опухолями и 9 (45 %) – 

с доброкачественными поражениями. Лапароскопическая резекция I сегмента выполнена 15 (75 %) пациентам, 

открытая – 5 (25 %). Группы были сопоставимы по возрасту (р = 0,290), ИМТ (р = 0,956), баллам по ASA (р = 

1,000), размеру опухоли (р = 0,338). Каудальная лобэктомия выполнена в лапароскопической и открытой 

группах 10 (66,7 %) и 2 (40 %) больным (р = 0,347). Прием Прингла применен в 4 и 1 наблюдении (р = 1,00). 

Кровопотеря составила 70 (50–200) мл и 100 (100–200) мл (р = 0,197). Продолжительность операции составила 

262 ± 105 и 220 ± 57 мин (р = 0,413). Операция R1 отмечена только в лапароскопической группе (n = 1; р = 0,920). 

Продолжительность пребывания в стационаре составила 6,6 ± 1,8 и 6,2 ± 1,9 дня (р = 0,678). Послеоперационных 

осложнений > II класса по Clavien – Dindo не было.

Заключение. Сравнительный анализ лапароскопической и открытой изолированной резекции I сегмента 

и каудальной лобэктомии в специализированном отделении демонстрирует отсутствие ухудшения 

периоперационных результатов лапароскопической операции.

Ключевые слова: печень, лапароскопическая резекция, первый сегмент печени, сравнение результатов
Ссылка для цитирования: Ефанов М.Г., Тараканов П.В., Королева А.А., Ванькович А.Н., Коваленко Д.Е., 

Фисенко Д.В., Соловьев Н.О., Хегай В.Е. Лапароскопические и открытые резекции I сегмента печени: ближай-

шие и отдаленные результаты. Анналы хирургической гепатологии. 2026; 31 (2): 10–19. https://doi.org/10.16931/1995-

5464.2026-2-10-19

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Laparoscopic resection and open surgery of segment I of the liver: 

immediate and long-term outcomes

Efanov M.G., Tarakanov P.V.*, Koroleva A.A., Vankovich A.N., Kovalenko D.E., 
Fisenko D.V., Soloviev N.O., Khegay V.E.

Moscow Clinical Scientific Center named after A.S. Loginov; 86, Entuziastov highway, Moscow, 111123, 
Russian Federation

Aim. To review the outcomes of laparoscopic and open surgeries on Segment I of the liver using the experience of a medi-

cal center.

Material and Methods. The study involved 20 patients who underwent isolated surgery on the first segment of the liver 

between 2015 and 2024. The patients were divided into two groups for comparison. Group 1 consisted of 15 patients (75%) 

who underwent laparoscopic resection of segment I. Group 2 included five patients (25%) who underwent open surgery.

Results. Data analysis revealed that 11 (55%) patients were diagnosed with malignant tumors and 9 (45%) with benign 

lesions. The laparoscopic and open surgery groups were comparable by age (p = 0.290), BMI (p = 0.956), ASA score (p = 

1.000), and tumor size (p = 0.338). Caudal lobectomy was performed in 10 (66.7%) patients in the laparoscopic group and 

2 (40%) patients in the open group (p = 0.347). The Pringle maneuver was used in 4 and 1 cases, respectively (p = 1.00). 

The mean blood loss was 70 (50–200) mL in Group 1 and 100 (100–200) mL in Group 2 (p = 0.197). The surgery duration 

was 262 ± 105 min and 220 ± 57 min, respectively (p = 0.413). R1 resection was performed only in the laparoscopic group 

(n = 1; p = 0.920). The duration of hospital stay was 6.6 ± 1.8 days in Group 1 and 6.2 ± 1.9 days in Group 2 (p = 0.678). 
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According to the Clavien-Dindo classification, postoperative complications above Grade II did not occur.

Conclusion. Perioperative outcomes for laparoscopic surgery revealed no deterioration when compared to open isolated 

resection of segment I and caudal lobectomy in a specialized department of a medical center.

Keywords: liver, laparoscopic resection, segment I of the liver, outcome comparison
For citation: Efanov M.G., Tarakanov P.V., Koroleva A.A., Vankovich A.N., Kovalenko D.E., Fisenko D.V., Soloviev N.O., 

Khegay V.E. Laparoscopic resection and open surgery of segment I of the liver: immediate and long-term outcomes. Annaly 
khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2026; 31 (2): 10–19. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2026-2-10-19 

(In Russian).
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•Введение
Удаление I сегмента нередко является этапом 

обширных резекций печени [1], однако при изо-

лированном опухолевом поражении I сегмента 

возможна паренхимосберегающая операция. 

Резекцию I сегмента печени относят к вмеша-

тельствам повышенной сложности, учитывая 

особенности анатомии I сегмента, а именно глу-

бокое расположение сегмента, сложную синто-

пию с магистральными сосудисто-секреторными 

элементами глиссоновых и кавальных ворот 

печени. Впервые изолированная открытая резек-

ция I сегмента печени была описана в 1990 году 

[2], лапароскопическая – в 2006 году [3]. Несмо-

тря на существенное расширение показаний 

к лапароскопическим вмешательствам повышен-

ной сложности, включая обширную резекцию, 

резекцию задних и центральных сегментов, 

в современной литературе описано порядка 

250 лапароскопических резекций I сегмента, что, 

вероятнее всего, объясняется редкостью изоли-

рованных резекций I сегмента [4, 5]. Нет единого 

мнения об эффективности и безопасности лапа-

роскопического доступа для резекции I сегмента 

печени, поскольку эти операции всегда сопряже-

ны с ограничениями манипуляций в узком опе-

рационном поле и большим риском повреждения 

магистральных сосудистых и билиарных структур 

[6]. Неизбежным следствием упомянутых осо-

бенностей является малый объем выборок, опи-

сательный характер многих публикаций, дефи-

цит сравнительных исследований результатов 

лапароскопических и открытых резекций [7, 8].

Цель исследования – анализ опыта изолирован-

ных операций на I сегменте печени, включая срав-

нение результатов лапароскопических и открытых 

резекций, выполненных в специализированном 

центре с большим потоком паци ентов.

•Материал и методы
В исследование включены пациенты, кото-

рым выполняли изолированную лапароскопиче-

скую или открытую анатомическую резекцию 

I сегмента печени по поводу новообразований 

вне зависимости от их гистологической природы 

с 2015 по 2024 год. Всем пациентам до операции 

выполняли МСКТ и (или) МРТ с внутривенным 

контрастным усилением для определения резек-

табельности опухоли, оценивали их физический 

статус (ECOG 0–2, ASA 1–3). Решение о выпол-

нении оперативного вмешательства принимали 

мультидисциплинарным консилиумом вне зави-

симости от нозологии опухоли. Пациенты со зло-

качественными новообразованиями печени про-

ходили лечение в соответствии со стандартами 

оказания медицинской помощи по соответству-

ющему заболеванию.

Объем оперативного вмешательства зависел 

от расположения опухолевого узла в I сегменте 

печени и от размеров сегмента. Сегментэкто-

мия I подразумевала удаление всех частей I сег-

мента (спигелиевой доли, паракавальной порции 

и хвостатого отростка). Этапы и техника выпол-

нения резекций I сегмента лапаротомным досту-

пом соответствовали лапароскопическим 

(рис. 1). Особенностью расстановки троакаров 

при лапароскопической резекции было смеще-

ние оптического и рабочих троакаров оперирую-

щего хирурга влево. Оптический троакар уста-

навливали левее и выше пупка в мезогастральной 

области, рабочие и ассистентские троакары уста-

навливали веерообразно относительно оптиче-

ского. Для лучшей экспозиции левую долю 

печени отводили ретрактором Натансона. После 

пересечения малого сальника и взятия печеноч-

но-двенадцатиперстной связки на турникет 

выделяли сосуды спигелиевой доли. Спигелиеву 

ветвь воротной вены клипировали и пересекали. 

Далее отслаивали воротную пластинку I сегмен-

та, выделяли глиссонову ветвь к спигелиевой 

доле, проходящие в ней элементы клипировали 

и пересекали в составе глиссоновой капсулы. 

Воротную пластинку освобождали от прилежа-

щей к ней паренхимы I сегмента, включая попе-

речный отросток, до 6-го сегмента позади глис-

соновых ворот печени. Для резекции, как 

правило, использовали гармонический диссек-

тор, биполярный пинцет и водоструйный дис-

сектор. Резекцию начинали с пересечения попе-

речного отростка по его границе с VI сегментом. 

Разделение ткани печени вдоль правой границы 

I сегмента (см. рис. 1 а, б) чередовали с мобили-

зацией I сегмента от нижней полой вены (НПВ) 

с выделением, клипированием и пересечением 

коротких печеночных вен (рис. 1 в). 
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Увеличивающаяся мобильность I сегмента 

позволяла осуществлять его тракцию влево, рас-

крывая, таким образом, фиссуру между I сегмен-

том и правой долей печени. Это позволяло пере-

вести плоскость разделения паренхимы печени 

в дорзальную фиссуру (рис. 1 г). Растущая 

мобильность I сегмента обеспечивала достаточ-

ный обзор операционного поля на этапе манипу-

ляций в кавальных воротах печени, когда пло-

скость резекции проходила по медиальной стенке 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Этапы лапароскопической сегментэктомии I: а – до начала резекции; б – начало 
основного этапа, левая плоскость резекции; в – направление нижней плоскости резекции; г – объединение левой и ниж-
ней плоскостей резекции; д – верхняя плоскость резекции; е – сведение трех плоскостей резекции к основаниям пече-
ночных вен. 1 – воротная вена, 2 – печеночно-двенадцатиперстная связка, 3 – сосудисто-секреторная ножка I сегмента, 
4 – нижняя полая вена, 5 – короткие печеночные вены, 6 – средняя печеночная вена, 7 – правая печеночная вена.
Fig. 1. Intraoperative photo. Stages of laparoscopic segmentectomy I: а – before resection; б – start of the main stage, left resection 
plane; в – direction of the lower resection plane; г – joining of the left and lower resection planes; д – upper resection plane; е – con-
vergence of the three resection planes toward the bases of the hepatic veins. 1 – portal vein, 2 – hepatoduodenal ligament, 3 – vascular-
secretory pedicle of segment I, 4 – inferior vena cava, 5 – short hepatic veins, 6 – middle hepatic vein, 7 – right hepatic vein.

а б

в г

д е
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правой печеночной вены вплоть до ее устья спра-

ва и по задней стенке средней печеночной вены 

спереди от удаляемого сегмента (рис. 1 д). Далее 

плоскости резекции объединяли за счет экспо-

зиции передней стенки НПВ и устьев средней 

и правой печеночных вен (рис. 1 е). Удаляемый 

препарат отсекали за счет пересечения аранциева 

протока и ветки левой печеночной вены, дрени-

рующей верхний полюс спигелиевой доли. Пре-

парат, финальный вид сегментэктомии I сегмен-

та печени, представлен на рис. 2.

При опухолях, расположение которых огра-

ничивалось спигелиевой долей, выполняли ана-

томическую периопухолевую резекцию спигели-

евой доли и левой части паракавальной порции 

I сегмента.

Анализировали ближайшие результаты всех 

резекций I сегмента. В дальнейшем проводили 

сравнительную характеристику пациентов 

в зависимости от варианта доступа – открытого 

и лапароскопического. Из исследования исклю-

чены пациенты, перенесшие резекцию более чем 

одного сегмента печени, а также симультанные 

операции. У всех пациентов оценивали предопе-

рационные (демографические) данные, интра- 

и послеоперационные параметры (продолжи-

тельность операции, объем кровопотери, частота 

и продолжительность применения приема При-

нгла, статус операции R). Послеоперационные 

осложнения оценивали по шкале Clavien – Dindo 

(CD), специфические билиарные осложнения – 

согласно критериям ISGLS. Кроме того, анали-

зировали общую и безрецидивную выживаемость 

в подгруппе пациентов с метастазами колорек-

тального рака в печени с учетом неоднородности 

групп по нозологической характеристике.

Для статистической обработки применяли 

программное обеспечение SPSS версии 23.0. 

Количественные показатели оценивали на соот-

ветствие нормальному распределению с исполь-

зованием критерия Шапиро – Уилка. При зна-

чении p < 0,05 гипотезу о нормальном 

распределении отвергали. Количественные 

показатели, имеющие нормальное распределе-

ние, были представлены в виде средних величин 

со стандартным отклонением, при сравнитель-

ной оценке использовали t-критерий Стьюдента 

для несвязанных совокупностей. Непрерывные 

данные с распределением, отличающимся 

от нормального, были представлены в виде Me 

с межквартильным размахом, а сравнение дан-

ных проводили при помощи U-критерия 

Манна – Уитни. Категориальные переменные 

сравнивали с помощью двустороннего точного 

критерия Фишера. Выживаемость оценивали 

с помощью кривых Каплана – Мейера. Стати-

стически значимыми считали значения p < 0,05.

•Результаты
В исследование включены 20 пациентов, 

которым выполнена изолированная резекция 

I сегмента печени с 2015 по 2024 год. Операция 

выполнена по поводу симптомных доброкаче-

ственных новообразований I сегмента 9 (45 %) 

пациентам: 2 (10 %) пациентам с фокальной 

нодулярной гиперплазией печени, 2 (10 %) – 

по поводу эхинококкоза, 2 (10 %) пациентам 

с аденомой и 3 (15 %) пациентам с кистозной 

муцинозной неоплазией печени. В 11 (55 %) 

наблюдениях оперативное вмешательство 

выполнено по поводу злокачественных новооб-

разований печени: 10 (50 %) пациентам 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Операционное поле после удаления I сегмента: а – общий вид; б – устья печеночных 
вен. 1 – сосудисто-секреторная ножка I сегмента, 2 – короткие печеночные вены, 3 – нижняя полая вена, 4 – средняя 
печеночная вена, 5 – правая печеночная вена.
Fig. 2. Intraoperative photo. Surgical field after segment I resection: а – general view; б – openings of the hepatic veins. 1 – vas-
cular-secretory pedicle of segment I, 2 – short hepatic veins, 3 – inferior vena cava, 4 – middle hepatic vein, 5 – right hepatic 
vein.

а б
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с метастатическим поражением и 1 (5 %) с гепа-

тоцеллюлярным раком. Из 20 пациентов лапаро-

скопическая резекция выполнена 15 (75 %). Сег-

ментэктомия I выполнена 12 (60 %) пациентам, 8 

(40 %) больным – анатомическая резекция I сег-

мента.

При сравнении результатов лапароскопиче-

ских и открытых резекций I сегмента печени 

пациенты были сопоставимы по основным пред-

операционным характеристикам: ИМТ, статусу 

по ASA, операциям в анамнезе, размеру и числу 

опухолей (p > 0,05; табл.). В лапароскопической 

группе пациенты были более молодыми – 53,6 ± 

11,4 и 64,8 ± 8,0 года (р = 0,059), и было больше 

пациентов женского пола – 9 (73,3 %) и 2 (40 %; 

р = 0,290).

В группе открытых операций были пред-

ставлены только пациенты со злокачественны-

ми новообразованиями (n = 5), в отличие 

от группы лапароскопических операций (n = 6, 

40 %; р = 0,038), в большинстве наблюдений 

которой операции были выполнены по поводу 

симптомных доброкачественных новообразо-

ваний. Число тотальных сегментэктомий также 

было сопоставимо в группах (р = 0,347). Несмо-

тря на отсутствие достоверных различий 

по размеру опухоли и частоте кавальных лобэк-

томий, в лапароскопической группе эти пока-

затели были больше, что отражалось в большей 

сложности резекций в лапароскопической 

группе по шкале IWATE – 9 (5–9) и 4 (4–8) 

балла (р = 0,019). Не было отмечено различий 

в основных пери- и послеоперационных пара-

метрах: продолжительность операции, величи-

на кровопотери, частота и продолжительность 

применения приема Прингла. Конверсии 

лапароскопических вмешательств не было. 

Резекция R1 выполнена 1 пациенту лапароско-

пической группы – отмечен положительный 

сосудистый край при метастазе колоректаль-

ного рака ввиду плотного прилегания опухоли 

к кавальным воротам печени и устьям пече-

ночных вен без признаков сосудистой инвазии. 

Достоверные отличия в частоте резекций 

R0 в двух группах отсутствовали (р = 1,000). 

Частота послеоперационных осложнений, 

а также продолжительность госпитализации 

также не отличались (р > 0,05).

Послеоперационные осложнения у 2 пациен-

тов, оперированных лапароскопически, были 

представлены желчеистечением степени 

B по ISGLS (класс II по CD). Следует отметить, 

что в обоих наблюдениях осложнения развились 

после сегментэктомии I по поводу кистозной 

муцинозной неоплазии, полностью замещавшей 

I сегмент печени при наличии плотных рубцовых 

сращений стенки опухоли с сосудисто-секретор-

ными элементами за счет перенесенных ранее 

неоднократных сеансов склерозирования опухо-

лей спиртом в других стационарах (рис. 3).

У пациентов с доброкачественными новооб-

разованиями за период наблюдения отсутствова-

ла летальность и рецидив заболевания. У всех 

пациентов со злокачественными новообразова-

ниями медиана общей выживаемости составила 

44,43 мес., безрецидивная выживаемость – 

13,66 мес. Следует отметить, что у пациентов 

с прогрессированием не выявили локального 

рецидива в зоне иссечения I сегмента, а прогрес-

сирование имело системный характер.

Таблица. Сравнительная характеристика пациентов
Table. Comparative characteristics of patients

Параметр
Резекции печени

p
лапароскопические открытые

Ч
и

сл
о

 б
о

л
ьн

ы
х,

 а
б

с.
 (

%
) всего 15 5 -

мужчин 4 (26,7) 3 (60) 0,290

с ASA 0–2 8 (53,3) 3 (60) 1,000

злокачественных опухолей 6 (40) 5 (100) 0,038
с операциями в анамнезе 6 (40) 4 (80) 0,303

перенесших сегментэктомию 10 (66,7) 2 (40) 0,347

с резекцией R1 1 (6,6) - 1,000

с осложнениями CD I, II 2 (13,3) - 1,000

с применением приема Прингла 4 (26,7) 1 (20) 1,000

Возраст, лет 53,6 ± 11,4 64,8 ± 8,0 0,059

ИМТ, кг/м 25,4 ± 3,3 25,3 ± 3,6 0,956

Размер опухоли, мм 52,3 ± 26,8 39,0 ± 24,0 0,338

Число опухолей, Ме 1 (1–1) 1 (1–2) 0,197

Сложность операции по IWATE, Ме 9 (5–9) 4 (4–8) 0,019
Продолжительность операции, мин. 262 ± 105 220 ± 57,5 0,413

Медиана объема кровопотери, мл 70 (50–200) 100 (100–200) 0,197

Продолжительность госпитализации, сут. 6,6 ± 1,8 6,2 ± 1,9 0,687
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Учитывая нозологическую неоднородность 

групп и преобладание среди пациентов со злока-

чественными опухолями больных, оперирован-

ных по поводу метастазов колоректального рака, 

проведено сравнение общей и безрецидивной 

выживаемости в последней подгруппе в зависи-

мости от варианта доступа (рис. 4). Медиана 

общей выживаемости в лапароскопической 

группе составила 29 мес., в открытой группе – 

21 мес. (р = 0,178). Медиана безрецидивной 

Рис. 3. Кистозная муцинозная неоплазия, тотально замещающая I сегмент: а – интраоперационное фото, кистозная 

опухоль после пункции и частичной мобилизации; б – компьютерная томограмма, распространение опухоли на VII 

и VIII сегменты; в – интраоперационное фото, плотное сращение опухоли с сосудисто-секреторными элементами 

правой доли; г – компьютерная томограмма, плотное прилегание опухоли к правой ветви воротной вены. 1 – печеночно-

двенадцатиперстная связка, 2 – опухоль, 3 – нижняя полая вена, 4 – ветвь воротной вены к VI и VII сегментам, 5 – 

зона утечки желчи.

Fig. 3. Cystic mucinous neoplasia completely replacing segment I: а – intraoperative photo, cystic tumor after puncture and 

partial mobilization; б – CT scan, tumor extension to segments VII and VIII; в – intraoperative photo, tight adhesion of the 

tumor to the vascular-secretory elements of the right lobe; г – CT scan, tight adhesion of the tumor to the right branch of the 

portal vein. 1 – hepaticoduodenal ligament, 2 – tumor, 3 – inferior vena cava, 4 – portal vein branch to segments VI and VII, 

5 – site of bile leakage.
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Рис. 4. Диаграммы. Общая и безрецидивная выживаемость пациентов с метастазами колоректального рака в печени.

Fig. 4. Diagrams of overall and recurrence-free survival in patients with colorectal cancer metastases in the liver.
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выживаемости в лапароскопической группе 

составила 11 мес., в открытой группе 14 мес. (р = 

0,973).

•Обсуждение
В хирургической анатомии I сегмент печени 

в силу особенностей его расположения и связан-

ных с этим технических особенностей резекции 

нередко относят к группе так называемых задне-

верхних сегментов, к которой также отнесены 

сегменты IVа, VII и VIII. Паренхимосберегаю-

щие резекции этих сегментов традиционно счи-

тают одними из наиболее сложных вмешательств, 

поэтому подобным резекциям присваивают 

высокий балл согласно существующим шкалам 

оценки сложности резекции печени, как в откры-

той, так и в лапароскопической хирургии [9]. 

Изолированная резекция I сегмента в силу ред-

кости нечасто становится предметом отдельного 

анализа, и, как правило, ее оценивают в исследо-

ваниях, посвященных резекциям задневерхних 

сегментов печени [10].

Сложность изолированной резекции обуслов-

лена прежде всего топографическими особенно-

стями I сегмента, по границам которого продол-

жаются дискуссии. Под сегментэктомией I 

подразумевают удаление спигелиевой доли, пара-

кавальной порции и хвостатого отростка. Доста-

точно важным является понимание правой 

и передней границ I сегмента печени. В 2000 году 

впервые было предложено рассматривать правую 

печеночную вену в качестве наиболее значимого 

ориентира правого края паракавальной порции 

[11]. Другие авторы считают, что паракавальная 

вена, отходящая от правой печеночной вены, обо-

значает плоскость между паракавальной порцией 

I сегмента и VII, VIII сегментами [12]. Представ-

ленная в обсуждаемом исследовании техника сег-

ментэктомии I предполагает выход на правую 

границу паракавальной порции с обнажением 

проксимальной трети правой печеночной вены. 

Передней границей паракавальной порции тра-

диционно считают дорзальную плоскость, совпа-

дающую с задней стенкой средней печеночной 

вены, обнажение которой в ране печени под-

тверждает анатомический характер резекции.

Учитывая анатомическую сложность распо-

ложения I сегмента печени, ранние исследова-

ния, посвященные хирургии хвостатой доли, 

предполагали удаление I сегмента передним 

доступом, посредством рассечения печени 

по срединной фиссуре до дорсальной фиссуры. 

Это обеспечивало доступ к сегменту и более сво-

бодные манипуляции при его удалении. Также 

ряд авторов считали необходимым выполнение 

левосторонней гемигепатэктомии для создания 

адекватного доступа к I сегменту печени [13]. 

Первая изолированная резекция I сегмента 

печени, выполненная лапаротомным доступом, 

описана в 1990 году [2]. Первая лапароскопиче-

ская изолированная резекция печени была опи-

сана в 2006 году на примере двух пациентов 

с метастатическим поражением органа [3]. Про-

должительность первой операции составила 

105 мин., кровопотеря – 100 мл, а продолжитель-

ность госпитализации пациента – 8 дней. В даль-

нейшем для изолированного удаления I сегмента 

были предложены левый и правый доступы, раз-

личавшиеся по отношению к печеночно-двенад-

цатиперстной связке и нижней полой вене. 

Выбор доступа определялся преимущественным 

поражением спигелиевой доли (левый) или пара-

кавальной порции (правый).

В представленном исследовании всех пациен-

тов оперировали из левостороннего доступа. 

Сложности анатомии I сегмента печени и его глу-

бокое расположение позволяют реализовать пре-

имущества лапароскопического доступа перед 

открытым. Они заложены в каудально-краниаль-

ном направлении обзора операционного поля 

вдоль НПВ, что создает уникальную возможность 

контроля во фронтальной плоскости. Смещение 

портов влево в сочетании с увеличенным изобра-

жением и каудально-краниальным обзором опе-

рационного поля позволяют не только обеспечить 

контроль задней поверхности глиссоновых ворот 

печени, но и достаточно свободно манипулиро-

вать в этой области в условиях узкого рабочего 

пространства на начальных этапах резекции. 

Уникальность обзора кавальных ворот печени 

со стороны задней поверхности печеночных вен 

также является преимуществом лапароскопиче-

ского доступа и позволяет контролировать как 

зону резекции позади левой доли печени, так 

и кровотечение из задней поверхности печеноч-

ных вен, что крайне затруднительно при откры-

том доступе, когда операция происходит в гори-

зонтальной плоскости. Лапароскопическая 

техника при корректной расстановке троакаров, 

верной экспозиции и положении пациента 

на операционном столе имеет значительные пре-

имущества, обеспечивая доступ к пространству, 

расположенному позади печени.

В представленном исследовании не отмечено 

достоверных отличий в объеме кровопотери, 

длительности операции и послеоперационного 

стационарного лечения, а также в частоте и тяже-

сти послеоперационных осложнений. Необходи-

мо подчеркнуть, что по ряду параметров (размер 

опухоли, частота каудальных лобэктомий) лапа-

роскопические операции выполняли в более 

сложных условиях, что подтверждается бóльшим 

числом баллов по шкале сложности лапароско-

пических резекций IWATE.
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Подобные результаты продемонстрированы 

в наиболее крупном систематическом обзоре 

12 исследований и 196 пациентов [5]. Среднее 

время операции составило 262 ± 105 мин, крово-

потеря – 134 мл (в обсуждаемом исследовании 70 

(50–200) мл). Частота конверсии – 3 % (не было 

в обсуждаемом исследовании), послеоперацион-

ные осложнения отмечены у 11 % пациентов 

(в обсуждаемом исследовании – у 2 (13.3 %)), 

госпитальная летальность составила 1 % (отсут-

ствует в текущем исследовании), а продолжи-

тельность госпитализации – 7 дней (6,6 ± 1,8 дня 

в обсуждаемом исследовании). Следует отме-

тить, что исследования, входящие в указанные 

обзоры, редко включали более 15 пациентов, 

а наибольший одноцентовой опыт представлен 

24 пациентами [14].

Отсутствие отличий в периоперационных 

результатах лапароскопических и открытых 

резекций I сегмента в обсуждаемом исследова-

нии с высокой вероятностью следует отнести 

к малой численности сравниваемых групп. Учи-

тывая сложность операции, независимо от вари-

анта доступа, а также редкость изолированного 

поражения I сегмента, накопление опыта в рам-

ках одного центра требует длительного периода 

времени, что не гарантирует получения доста-

точно данных для доказательства преимуществ 

лапароскопического доступа перед лапаротом-

ным. В связи с этим актуальными являются мета-

анализы аналогичных сравнительных исследова-

ний и многоцентровые исследования.

Согласно данным наиболее крупного в насто-

ящий момент многоцентрового сравнительного 

исследования (4 центра, 131 пациент) с примене-

нием метода псевдорандомизации 1:2 [15] в лапа-

роскопической группе (n = 18) отмечена мень-

шая кровопотеря (р < 0,0001) и меньшее время 

пребывания в стационаре (р =  0.003). По другим 

интра- и послеоперационным параметрам раз-

личий не было отмечено. Похожие результаты 

представлены в другом метаанализе [16], соглас-

но результатам которого в группе лапароскопи-

чески оперированных больных была меньше 

кровопотеря (р < 0,0001), короче пребывание 

в стационаре (р =  0,001), меньшее время опера-

ции (р =  0,0005) и частота интраоперационного 

переливания крови (р = 0,01).

Сравнительный анализ первой в отечествен-

ной литературе серии изолированных лапаро-

скопических резекций I сегмента и каудальных 

лобэктомий позволяет предположить отсутствие 

отличий в технологии операций, выполняемых 

с использованием минимально инвазивного 

и лапаротомного доступа, критических для без-

опасности пациента. Это реализовалось в воз-

можности выполнить лапароскопическую опе-

рацию без тяжелых осложнений и с минимальной 

кровопотерей. Представленное исследование 

не позволило выявить преимущества лапароско-

пических операций в виде сокращения объема 

кровопотери и продолжительности стационар-

ного лечения, прежде всего ввиду малой числен-

ности групп, а также – в немалой степени – 

по причине низких значений этих показателей 

в группе открытых операций. Вместе с тем слож-

но отрицать косметический эффект лапароско-

пических вмешательств, а также принципиально 

меньший риск раневых осложнений, доказан-

ный в других исследованиях [17]. Практиче-

ски же важным обстоятельством является успеш-

ность операции по удалению I сегмента 

лапароскопическим доступом пациентам с симп-

томными доброкачественным опухолями, 

поскольку большинство этих операций было 

выполнено женщинам детородного возраста.

•Ограничения исследования
Исследование носит ретроспективный харак-

тер, основано на малой выборке пациентов, что 

может привести к предвзятости и аналитическим 

ошибкам. Для увеличения информативности 

исследований необходимо дальнейшее накопле-

ние опыта, а также проведение многоцентровых 

исследований.

•Заключение
Сравнительный анализ лапароскопических 

и открытых изолированных резекций I сегмента 

и каудальных лобэктомий, выполненных в одном 

медицинском учреждении, демонстрирует отсут-

ствие ухудшения периоперационных результатов 

лапароскопической операции, а по ряду параме-

тров предполагает идентичность технологиче-

ских возможностей при использовании обоих 

вариантов доступа. Сопоставимая безопасность 

лапароскопической и открытой каудальной 

лобэктомии оправдывает использование мини-

мально инвазивного доступа в лечении пациен-

тов с доброкачественными новообразованиями 

I сегмента. Онкологические результаты лапаро-

скопических резекций I сегмента требуют даль-

нейшего изучения.
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Цель. Обобщить опыт выполнения симультанных комбинированных резекций печени и толстой кишки.

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты лечения 60 больных колоректальным раком 

с синхронными олигометастазами в печени. Первичная опухоль у 15 (25 %) больных локализовалась в правых 

отделах ободочной кишки, у 27 (45 %) в левых отделах и у 18 (30 %) в ректосигмоидном отделе и прямой кишке.

Результаты. Атипичная резекция печени выполнена 44 (73,4 %) больным, сегментэктомии – 9 (15 %), гемигепатэкто-

мия – 7 (11,7 %). Гемиколэктомия справа выполнена 15 (25 %) пациентам, гемиколэктомия слева – 6 (10 %), резекция 

сигмовидной и прямой кишки – 39 (65 %). Лапароскопически выполнено 28 (46,7 %) операций. Осложнения ≥3 А ст. 

развились у 22 (36,7 %) пациентов, 90-дневная летальность составила 1,6 %. Факторами риска развития осложнений 

были размер метастаза ≥ 2 см (ОШ = 4,29; р = 0,005) и кровопотеря ≥ 255 мл (ОШ = 4,07; р = 0,048). Общая двух-

летняя выживаемость составила 73,9 %. Число метастазов ≥ 3 (ОШ = 2,56; р = 0,001) и правосторонняя локализация 

опухоли (ОШ = 5,59; р = 0,019) были факторами риска для ОВ. Двухлетняя выживаемость без прогрессирования 

составила 25,1 %. Число метастазов ≥ 3 (ОШ = 2,02; р = 0,037), послеоперационные осложнения ≥ 3 А (ОШ = 2,48; 

р = 0,019), ≥ 2 метастазов в регионарных лимфоузлах (ОШ = 3,29; р = 0,012), размер метастаза (ОШ = 0,74; р = 0,006) 

были факторами риска для выживаемости без прогрессирования.

Заключение. Симультанные комбинированные операции больным колоректальным раком с синхронными мета-

стазами в печени можно рутинно выполнять в условиях специализированного онкологического стационара. 

Необходимо проведение проспективных исследований для определения факторов риска развития осложнений 

в послеоперационном периоде у больных этой категории.
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Aim. To review the experience of performing simultaneous combined hepatectomy and colorectal resection.

Material and Methods. The treatment outcomes of 60 patients with colorectal cancer and synchronous oligometastases in 

the liver were retrospectively analyzed. In 15 (25 %) patients, the primary tumor was located in the right segments of the 

colon; in 27 (45 %), in the left segments; and in 18 (30 %), in the rectosigmoid region and rectum.

Results. Atypical hepatectomy was performed in 44 (73.4 %) patients, segmentectomy in 9 (15 %), and hemihepatectomy 

in 7 (11.7 %). Right hemicolectomy was performed in 15 (25 %) patients, left hemicolectomy in 6 (10 %), and resection of 

the sigmoid and rectal colon in 39 (65 %). Laparoscopic surgery was carried out in 28 (46.7%) cases. Postoperative com-

plications of 3A Grade or higher developed in 22 (36.7%) patients, and the 90-day mortality rate was 1.6 %. Complications 

were associated with a metastasis size of ≥ 2 cm (OR = 4.29; р = 0.005) and blood loss of ≥ 255 mL (OR = 4.07; р = 0.048). 

The overall two-year survival rate was 73.9%. Risk factors for overall survival involved ≥ 3 metastases (OR: 2.56; р = 0.001) 

and right-sided tumor location (OR = 5.59; р = 0.019). The two-year progression-free survival rate was 25.1 %. Risk factors 

for progression-free survival included ≥ 3 metastases, postoperative complications of grade ≥ 3A, ≥ 2 metastases in region-

al lymph nodes, and metastasis size.

Conclusion. Simultaneous combined surgeries for patients with colorectal cancer and synchronous liver metastases can be 

routinely performed at specialized cancer hospitals. However, prospective studies are needed to identify risk factors for 

postoperative complications in this patient population.

Keywords: hepatectomy, oligometastases, colorectal cancer, liver metastases, hepatectomy, simultaneous surgery
For citation: Lyadov V.K., Moskalenko A.N., Nevrov A.S., Magomedov M.M., Erygin D.V., Sidorov D.V. Simultaneous 

surgery for metastatic colorectal cancer. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2026; 31 (2): 20–28. 
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•Введение
Наиболее эффективный метод лечения боль-

ных колоректальным раком с метастазами 

в печени (МКРР) – комбинация системной 

полихимиотерапии (ПХТ) и хирургического 

лечения R0 с удалением как первичной опухоли, 

так и метастазов [1]. Наилучших результатов уда-

ется достичь у пациентов с олигометастатиче-

ским поражением [2]. По мере увеличения числа 

метастазов результаты лечения ухудшаются [3].

Этапность хирургического лечения пациен-

тов с синхронными МКРР, возможность одно-

моментного вмешательства на первичной опухо-

ли и резекции печени являются предметом 

активного обсуждения [4, 5]. Симультанное вме-

шательство на первичной опухоли и на печени 

позволяют сократить число оперативных вмеша-

тельств, уменьшить сроки лечения, а также 

добиться приемлемых непосредственных и отда-

ленных результатов, но при этом могут нести 

повышенный риск осложнений [6, 7]. В метаана-

лизе результатов лечения 2884 больных синхрон-

ными МКРР не было показано значимых разли-

чий по пятилетней общей выживаемости (ОВ; 

OШ = 1,10; 95 % ДИ: 0,75–1,61; р = 0,83) между 

группами симультанных и этапных операций. 

При этом одномоментные вмешательства сопро-

вождались б�льшим риском развития тяжелых 

осложнений (Clavien–Dindo ≥ III: OШ = 1,32, 

95 %ДИ 1,03–1,68; р = 0,03), но позволяли 

добиться большей трехлетней выживаемости без 

прогрессирования (ВБП; OШ = 1,67; 95 % ДИ: 

1,28–2,17; р = 0,0001) по сравнению с этапным 

подходом [8].

В 2017 году были опубликованы результаты 

лечения 128 больных с синхронными МКРР. 

Частота тяжелых послеоперационных осложне-

ний составила 27 и 21 % при выполнении симуль-

танных и этапных операций соответственно. 

Статистических различий в частоте операций 

R1 не получено [9]. В этой работе авторы не про-

водили анализ факторов риска в отношении ОВ 

и ВБП. В 2011 году опубликованы результаты 

лечения 205 пациентов с синхронными МКРР 

в печени, которым выполнили 61 симультанную 

и 144 этапные операции. Авторы не выявили 

значимой разницы в частоте развития послеопе-

рационных осложнений и летальности [10].

Учитывая отсутствие общепринятого подхода 

к лечению больных КРР с синхронным резекта-

бельным поражением печени, подвергли анализу 

собственный опыт симультанных резекций тол-

стой кишки и печени этой категории больных.

•Материал и методы
Ретроспективно анализировали непосред-

ственные и отдаленные результаты хирургиче-

ского лечения 60 больных КРР с синхронными 

олигометастазами в печени (табл. 1) в онкологи-

ческом центре № 1 ГКБ им. С. С. Юдина 

c 2019 по 2024 год. Медиана возраста больных 

составила 62 (36–83) года. Всем пациентам 

выполнили одномоментную резекцию печени 

и толстой кишки. Размер, число и локализацию 

МКРР оценивали по КТ или МРТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастиро-

ванием. Наличие > 5 МКРР служило критерием 

невключения в исследование. Медиана размера 

метастаза в печени составила 2,1 (0,8–8,8) см. 

Внепеченочные проявления заболевания в анам-

незе были у 4 (6,7 %) пациентов: у 3 были мета-

стазы в забрюшинных лимфоузлах, у 1 – соли-

тарный метастаз в легком. Пациенту с метастазом 

в левом легком первым этапом выполнена 
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краевая резекция, остальным пациентам внепе-

ченочные метастазы были удалены симультанно. 

ПХТ получили 38 (63,3 %) пациентов. Мутации 

в генах RAS имели 10 (17 %) больных; небольшое 

число их обусловлено тем, что при наличии 

мутантного фенотипа реже проявляется олиго-

метастатическое поражение печени, а на меж-

дисциплинарном консилиуме реже рассматрива-

ют возможность одномоментного вмешательства. 

Микросателлитная нестабильность и мутации 

в гене BRAF не выявлены. Распределение опера-

ций по объему резекции печени представлено 

в табл. 2. Следует выделить 5 комбинированных 

двухэтапных гемигепатэктомий по методу ALPPS 

[11]: 3 пациентам не был выполнен второй этап 

операции ввиду недостаточного прироста парен-

химы печени.

Всем пациентам назначали ПХТ до или после 

хирургического лечения. Показания к лекар-

ственному противоопухолевому лечению опре-

деляли на онкологическом консилиуме.

Ввиду небольших размеров резектабельных 

метастазов и опасности их «исчезновения» 

в результате ПХТ 22 (36,7 %) больным до опера-

ции ее не проводили – весь объем лекарственно-

го лечения назначали в послеоперационном 

периоде: 18 (81,8 %) больным – ПХТ проводили 

по схеме FOLFOX или ХЕLOX, 3 (13,7 %) – 

FOLFOX с бевацизумабом и 1 (4,5 %) – капеци-

табин.

Предоперационную ПХТ назначили 38 

(63,3 %) пациентам, при этом одну линию ПХТ 

получили 33 (55 %) пациентов, 2 линии – 5 

(8,3 %). В качестве условно неоадъювантной ПХТ 

(НАПХТ) в 23 (69,8 %) наблюдениях проводили 

лечение по схеме FOLFOX. НАПХТ по схеме 

FOLFOX с бевацизумабом ввиду наличия погра-

нично резектабельных метастазов в печени 

и мутации в генах RAS получили 5 (15,1 %); 5 

(15,1 %) больным провели ПХТ по схеме FOLFOX 

с препаратами моноклональных антител к EGFR 

ввиду наличия погранично резектабельных мета-

стазов в печени. Пять (8,3 %) пациентов с про-

грессированием КРР в анамнезе получили 

2 линии ПХТ: в качестве 1-й линии применяли 

режим FOLFOX, в качестве 2-й – FOLFIRI 

с добавлением препаратов антител к EGFR или 

без них. Пациенты с тяжелыми послеоперацион-

ными осложнениями (n = 5) не смогли пройти 

ПХТ.

Если не планировали обширную резекцию 

печени, риск развития пострезекционной пече-

ночной недостаточности не оценивали. 

КТ-волюметрию печени с разметкой потенци-

ального объема резекции выполняли только тем 

больным, которым планировали гемигепатэк-

томию или мультисегментарную резекцию. Рас-

пределение операций по объему резекции тол-

стой кишки представлено в табл. 3. 

Несоответствие между числом лапароскопиче-

ских операций на кишке и печени объясняется 

применением в 9 (15 %) наблюдениях комбини-

рованного хирургического доступа.

Тяжесть послеоперационных осложнений — 

определяли согласно классификации Clavien – 

Dindo (CD) [12].

Оценку ОВ и ВБП проводили методом Капла-

на – Майера. Статистическую значимость раз-

личий по ОВ и ВБП оценивали с помощью лога-

рифмического рангового критерия. Для 

исследования влияния клинических факторов 

на частоту осложнений, ОВ и ВБП была исполь-

зована модель пропорциональных рисков Кокса. 

Для исследования влияния клинических факто-

ров (потенциальных предикторов) на частоту 

осложнений использована модель пропорцио-

нальных рисков Кокса. На первом этапе прово-

дили серию однофакторных регрессионных ана-

лизов с определением факторов, оказывающих 

достоверное влияние на частоту осложнений. 

При проведении многофакторного анализа 

в модель включали те предикторы, которые при 

однофакторном анализе показали уровень зна-

чимости р < 0,05; если предикторы коррелирова-

ли, включали один из них. Различия считали 

значимыми при p < 0,05. Статистическую обра-

ботку выполняли при помощи программного 

пакета R версии 4.1.3.

•Результаты
Медиана продолжительности операции соста-

вила 295 (105–645) мин., медиана кровопотери – 

200 (20–1500) мл. Конверсия выполнена 2 паци-

ентам при резекции задних сегментов печени. 

Операция R0 выполнена в 55 (92 %) наблюдени-

ях. Медиана расстояния от опухоли до края 

резекции печени составила 3 мм. В течение 

90 суток с момента операции умер 1 (1,6 %) паци-

ент в связи с развитием ТЭЛА. Послеоперацион-

ные осложнения CD ≥ 3 А развились у 22 (36,7 %) 

больных (табл. 4). Для больных с осложненным 

послеоперационным периодом был рассчитан 

кумулятивный индекс осложнений (CCI) [13]: 

средний CCI составил 39 (20,9–63,7) баллов, Ме 

CCI – 29,2 балла, что превосходит значение CCI 

для «легких» осложнений (26,2).

Были определены факторы риска послеопе-

рационных осложнений (табл. 5). Пороговыми 

значением для их развития является размер мета-

стаза ≥ 2 см (ОШ = 4,29; 95 % ДИ: 1,67–15,90; 

р = 0,005) и интраоперационная кровопотеря 

≥ 255 мл (ОШ = 4,07; 95 % ДИ: 1,50–12,90; 

р = 0,0025). Единственным значимым предикто-

ром объема интраоперационной кровопотери 
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> 255 мл в этой группе пациентов был размер 

метастаза в печени > 2,9 см (ОШ = 4,3; 95 % ДИ: 

1,44–13,70; р = 0,01).

Средняя продолжительность пребывания 

в стационаре после операции составила 12,8 ± 

7,0 дня, медиана – 10 дней. Срок наблюдения 

пациентов после операции варьировал 

от 12 до 31 мес., Ме продолжительности наблю-

дения – 19 мес. За это время прогрессирование 

заболевания выявлено у 37 пациентов: 

у 25 по явились метастазы в печени, у 6 – в легких 

и у 3 – по брюшине. При этом 17 из 25 пациен-

там была выполнена резекция печени различно-

го объема по поводу вновь выявленных метаста-

зов. Локальный рецидив в зоне резекции печени 

был выявлен у 5 (8,3 %) больных в течение 

2–10 мес. У 3 из них был положительный край 

резекции, у 2 – расстояние до хирургического 

края резекции составило порядка 1 мм.

Двухлетняя ОВ составила 73,9 % (95 % ДИ: 

59,7–91,4 %) При проведении многофакторного 

анализа значимыми факторами риска низкой ОВ 

стали число метастазов в печени ≥ 3 (ОШ = 2,56; 

95 % ДИ: 1,45–4,50; р = 0,001) и локализация 

первичной опухоли в правой половине ободоч-

ной кишки (ОШ = 5,59; 95 % ДИ 1,31–23,78; 

р = 0,019; рис.). Двухлетняя ВБП составила 25,1 % 

(95 % ДИ: 14–44 %). Метастазы в печени выявле-

ны у 27 (65 %) больных. Значимыми факторами 

риска для ВБП были число метастазов в печени 

≥ 3 (ОШ = 2,02; 95 % ДИ 1,06–3,92; р = 0,037), 

осложнения CD ≥ 3A (ОШ = 2,48; 95 % ДИ 1,16–

5,30; р = 0,019), ≥ 2 метастазов в регионарных 

лимфоузлах (ОШ = 3,29; 95 % ДИ: 1,29–8,41; 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

Параметр Число наблюдений, абс. (%)
Мужчин; женщин 34 (56,7); 26 (43,3)

ECOG 0–1; 2 57 (95); 3 (5)

Повторные резекции печени 3 (5)

Предшествующие линии ПХТ: 0; 1; 2 22 (36,7); 33 (55); 5 (8,3)

Число метастазов в печени

1 23 (38,3)

2 16 (26,7)

3 12 (20)

4 4 (6,7)

5 5 (8,3)

Локализация первичной опухоли

слепая кишка 6(10)

восходящая ободочная кишка 3(5)

поперечная ободочная кишка 6(10)

селезеночный изгиб 2(3,3)

нисходящая ободочная кишка 4(6,7)

сигмовидная кишка 21(35)

прямая кишка и ректосигмоидный отдел 18(30)

Таблица 2. Характеристика вмешательств на печени

Table 2. Overview of liver interventions

Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)
Атипичная резекция 44 (73,4)

Анатомическая сегментэктомия 9 (15)

Гемигепатэктомия справа 2 (3,3)

Первый этап ALPPS 5 (8,3)

Мультисегментарные резекции 14 (23,3)

Лапароскопическое; традиционное 28 (46,7); 32 (53,3)

Таблица 3. Характеристика вмешательств на ободочной и прямой кишке

Table 3. Overview of interventions on the sigmoid and rectal colon

Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)
Гемиколэктомия справа 15 (25)

Гемиколэктомия слева 6 (10)

Резекция сигмовидной кишки 21 (35)

Резекция прямой кишки 18 (30)

Лапароскопическое; традиционное 37 (61,7) / 23 (38,3)
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р = 0,012) и размер метастаза (ОШ = 0,74; 95 % 

ДИ: 0,6–0,92; р = 0,006).

•Обсуждение
Возможность выполнения симультанных опе-

раций на печени и толстой кишке в значитель-

ной мере определяется объемом метастатическо-

го поражения. При планировании резекции 

печени по поводу синхронных МКРР значитель-

ное внимание уделяют планируемому объему 

резекции как одному из возможных предикторов 

отдаленных результатов лечения. В исследова-

нии, включавшем 7360 пациентов, продемон-

стрировано отсутствие различий в отдаленной 

выживаемости при использовании различных 

подходов к этапности лечения пациентов с еди-

ничными синхронными МКРР. Однако подход 

«сначала печень» продемонстрировал преиму-

щество по трехлетней ОВ над симультанными 

резекциями (68 и 50 %) при множественных 

метастазах [14].

В наиболее крупном метаанализе, насчиты-

вавшем 46 исследований и более 20 тыс. больных 

МКРР [15], было показало, что симультанная 

резекция ассоциировалась с меньшей интраопе-

рационной кровопотерей (средняя разница 

(СР) – 145,44 мл, 95 % ДИ: от –239,40 до –51,48) 

и меньшим сроком госпитализации (СР – 

6,39 дня, 95 % ДИ: от –7,78 до –4,99) по сравне-

нию с первичной резекцией толстой кишки. При 

этом резекция печени на первом этапе была 

связана с б�льшей частотой гемотрансфузий 

(ОШ = 1,89, 95 % ДИ: 1,04–3,42) и б�льшей 

долей резекций R1 (ОШ = 2,80; 95 % ДИ: 1,16–

6,73). Не было выявлено значимых различий 

в частоте развития осложнений, летальности, ОВ 

и ВБП между тремя подходами.

В рассматриваемое исследование были вклю-

чены пациенты с олигометастатическим пораже-

нием печени, т. е. наличием 1–5 метастазов 

в печени, что позволило достаточно безопасно 

выполнять симультанные операции на печени 

Таблица 4. Характеристика послеоперационных осложнений

Table 4. Overview of postoperative complications

Осложнение Степень (класс) 
по CD

Число наблюдений, 
абс. (%)

Раневая инфекция 2 2 (3,3)

Жидкостные скопления в зоне резекции печени 3A 12 (20)

Некроз низведенной сигмовидной кишки 3В 1 (1,6)

Острая кишечная непроходимость 3В 1 (1,6)

Внутрибрюшное кровотечение 3В 1 (1,6)

Несостоятельность межкишечного анастомоза, перитонит 4 4 (6,7)

Пострезекционная печеночная недостаточность 4 1 (1,6)

Таблица 5. Значимые предикторы для частоты развития послеоперационных осложнений

Table 5. Key predictors of the incidence of postoperative complications

Параметр
Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р

Кровопотеря (как количественный показатель) 1,01 (1,01–1,10) 0,014 1,005 (1,25–2,68) 0,002

Размер метастаза (как количественный 
показатель)

1,71 (1,24–2,56) 0,003 1,48 (1,04–2,24) 0,039

 
Рис. Диаграммы. Зависимость ОВ: а – от локализации опухоли; б – от числа метастазов.
Fig. Diagrams. Dependence of overall survival: а – on tumor location; б – on the number of metastases.

а б
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и толстой кишке. Следует отметить, что 73,4 % 

пациентов выполнены атипичные резекции 

печени. С одной стороны, это позволило сохра-

нить объем печеночной паренхимы и успешно 

выполнить повторную резекцию печени при 

прогрессировании, но с другой стороны – это 

привело к большой частоте жидкостных скопле-

ний в области резекции (55 % от общего числа 

осложнений).

В целом частота осложнений симультанных 

операций является важнейшим фактором, опре-

деляющим целесообразность их выполнения. 

В метаанализе [9] не было выявлено существен-

ной разницы в пятилетней ОВ между комбини-

рованными и этапными резекциями (ОШ = 1,10, 

95 % ДИ: 0,75–1,61; р = 0,83). Вместе с тем было 

отмечено значительно больше тяжелых осложне-

ний в группе симультанного лечения (ОШ = 

1,32; 95 % ДИ: 1,03–1,68; р = 0,03). Полученный 

опыт соответствует этим выводам. В то же время 

большое значение имеет именно объем резекции 

печени.

Популяционное исследование [16] включало 

922 пациента с синхронными МКРР в печени. 

Частота тяжелых осложнений после симультан-

ных резекций печени и кишки достигла 25–55 % 

при летальности 1,4–5,0 % в зависимости от объ-

ема резекции печени. В представленном же 

исследовании послеоперационные осложнения 

CD ≥ 3 А развились у 22 (36,7 %) пациентов при 

отсутствии 30-дневной летальности и минималь-

ной 90-дневной.

Таким образом, целесообразность одномо-

ментного выполнения резекций толстой кишки 

и обширных резекций печени остается предме-

том дискуссий. В метаанализе, включавшем 

18 исследований, не выявлено статистически 

значимого влияния обширных (≥3 сегментов) 

резекций печени на частоту развития осложне-

ний (ОШ = 0,863; 95 % ДИ: 0,627–1,188) или 

летальность (ОШ = 0,689; 95 % ДИ: 0,290–1,637) 

по сравнению с этапным хирургическим лечени-

ем. Не установлено влияния и на пятилетнюю 

ОВ (ОШ = 1,077; 95 % ДИ: 0,926–1,253) [17].

В обсуждаемом исследовании наиболее тяже-

лые осложнения в виде несостоятельности 

кишечного шва и перитонита отмечены у паци-

ентов, перенесших гемигепатэктомию методом 

ALPPS (n = 2) или обширную резекцию печени 

(n = 2), комбинированную с резекцией толстой 

кишки. Учитывая, что была выявлена связь 

между развитием тяжелых послеоперационных 

осложнений и ВБП (ОШ = 2,48, 95 % ДИ: 1,16–

5,30, р = 0,019), в настоящее время предпочитаем 

выполнять обширные резекции печени в рамках 

этапного подхода к лечению пациентов.

Следует отметить, что в отечественной хирур-

гической практике проводились исследования, 

посвященные оценке результатов симультанных 

резекций печени и кишки (табл. 6). В обсуждае-

мом исследовании тип операционного доступа 

не повлиял на величину интраоперационной 

кровопотери, частоту послеоперационных 

осложнений и на отдаленные результаты лече-

ния, что можно связать с выраженной гетероген-

ностью группы и ее небольшим объемом.

По данным исследования EORTC-40983 [22], 

трехлетняя ВБП больных КРР с метахронным 

метастатическим поражением печени составила 

35,5 %. В обсуждаемом исследовании двухлетняя 

ВБП составила только 25,1 %; считаем, что это 

можно объяснить синхронным характером мета-

стазирования у пациентов этой группы, наличи-

ем мутаций в генах системы RAS у 10 (17 %) 

пациентов и прогрессированием на фоне первой 

линии ПХТ у 5 (8,3 %) пациентов. Эта серия 

наблюдений является в значительной мере раз-

нородной и включает различные по объему 

резекции печени и толстой кишки. Пациентов 

не отбирали по иным признакам, кроме симуль-

танного характера проведенного хирургического 

лечения, что во многом и определяет получен-

ные результаты.

Для проведения сравнительных исследова-

ний, оценки воздействия тех или иных клиниче-

ских факторов на непосредственные и отдален-

ные результаты лечения пациентов с МКРР 

требуется обобщение опыта нескольких 

Таблица 6. Результаты симультанных резекций печени и толстой кишки по данным отечественных исследований

Table 6. Outcomes of simultaneous hepatectomy and colorectal resection as reported in Russian studies

Публикация, год Число больных, 
абс.

Частота осложнений, %
ОВ

всего тяжелых
[18], 2024 28 70 6,7 -

[19], 2021 30 - 7 трехлетняя – 63,2%

[9], 2017 128 30 27 -

[20], 2017 64 28,1 - трехлетняя – 4,7%

[21], 2014 61 29,5 - пятилетняя – 12,7%

[10], 2011 61 31,1 - пятилетняя – 35%

Настоящее исследование 60 42 36,7 двухлетняя –73,9%
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специализированных клиник и более длитель-

ный период наблюдения.

•Заключение
Симультанные комбинированные операции 

у больных КРР с синхронными метастазами 

в печени можно рутинно выполнять в условиях 

специализированного онкологического стацио-

нара. Необходимо проведение проспективных 

исследований для определения факторов риска 

развития осложнений в послеоперационном 

периоде в этой группе пациентов.
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vention strategies and surgical management.
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•Введение
Несмотря на прогресс в лечении больных 

кистозным эхинококкозом печени (ЭП), реци-

див заболевания продолжает оставаться актуаль-

ной и малоизученной проблемой современной 

абдоминальной хирургии [1]. По результатам 

ретроспективных и проспективных исследова-

ний, частота рецидива в среднем составляет 4,5–

12 % и зависит от примененной тактики лечения, 

локализации эхинококковых кист (ЭК), анато-

мических особенностей и соблюдения профи-

лактических мер [2–4]. Основными факторами, 

ассоциированными с рецидивом, считают мно-

жественные и крупные (>7–10 см) ЭК, наличие 

цистобилиарной фистулы, перфорацию кисты 

до или во время операции, а также неполную 

перицистэктомию [5]. Низкий охват профилак-

тическими мероприятиями, особенно в группах 

ранее оперированных пациентов, также влияет 

на вероятность рецидива [6]. Технические труд-

ности при повторных вмешательствах, включая 

выраженные спайки в брюшной полости, изме-

ненную анатомию и повышенный риск интра-

операционной контаминации, делают лечение 

рецидивного ЭП более сложным, а риск ослож-

нений – существенно большим [7–9]. Это под-

черкивает необходимость дальнейших исследо-

ваний, направленных на выявление факторов 

риска, оптимизацию хирургической тактики 

и уменьшение частоты рецидивов. Однако этот 

процесс тесно связан с необходимостью диффе-

ренцированной оценки рецидивных форм 

ЭП. Как показано в ряде исследований, рецидив 

заболевания может быть следствием как неадек-

ватного удаления всех жизнеспособных элемен-

тов ЭК, микроскопического просачивания 

содержимого при первичной операции [10], так 

и реинвазии в эндемичных районах с неблаго-

приятной эпидемиологической ситуацией [11]. 

При этом большинство работ не дифференциру-

ют эти механизмы, что затрудняет интерпрета-

цию результатов и потенциальную возможность 

коррекции лечебной тактики.

Вопрос о разграничении рецидивных форм 

ЭП остается дискуссионным, но одновременно 

принципиально важным с позиций как клиниче-

ской хирургии, так и эпидемиологии. С фор-

мально-практической позиции все формы часто 

проявляются схожей клинической картиной: 

повторное образование ЭК в печени, необходи-

мость повторного оперативного вмешательства, 

применение антигельминтной терапии. В этом 

смысле тактические аспекты лечения (операция, 

санация, последующее наблюдение) могут быть 

идентичны, и на первый взгляд дифференциа-

ция этих форм может показаться избыточной. 

Однако при более глубоком системном подходе 

становится очевидным, что разграничение 

истинно рецидивных и резидуальных или 

имплантационных форм эхинококкоза имеет 

серьезное прогностическое и стратегическое 

значение.

Резидуальный эхинококкоз представляет 

собой результат неполноценной первичной диа-

гностики, технических ошибок при хирургиче-

ском вмешательстве или неадекватной после-

операционной антипаразитарной терапии [12]. 

В этих ситуациях можно говорить о хирургиче-

ской недоработке: не выявленные ЭК при МРТ 

и (или) КТ, отсутствие интраоперационного 

УЗИ, нерадикальная перицистэктомия, неэф-

фективная стерилизация остаточной полости 

(ОП) [13]. В противоположность этому истинно 

рецидивный эхинококкоз в большинстве ситуа-

ций отражает слабость или недостаточность 

специфической профилактики. Он может воз-

никать спустя годы после радикального удаления 

ЭК на фоне социальной уязвимости пациента, 

сохранения контакта с источником инвазии, 

отсутствия санитарного контроля и системной 

дегельминтизации [14, 15]. Дополнительную 

сложность представляет фактор слабой маршру-

тизации пациентов при необходимости специа-

лизированного подхода к лечению [16].

Таким образом, вопрос о рецидивных формах 

ЭП продолжает оставаться одним из актуальных 

в современной научной литературе. Остаются 

нераскрытыми ключевые аспекты, касающиеся 

времени манифестации рецидивов в зависимо-

сти от уровня оказания медицинской помощи, 

влияния анатомо-топографической локализации 

первичного очага на структуру повторного пора-

жения, а также взаимосвязи между исходной 

хирургической тактикой и характером последую-

щего рецидива.

•Материал и методы
В иссл едование включили данные о 273 паци-

ентах с рецидивным ЭП. Все повторные опера-

ции по поводу рецидива выполнены в различных 

клиниках РУ с 2015 по 2025 год. В свою очередь, 

анализировали результаты первичных вмеша-

тельств с 2005 по 2023 год. Все п ациенты были 

распределены по 3 группам согласно уровню 
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учреждения, в котором была выполнена первич-

ная операция: районная (n = 149), городская (n = 

101) и областная (n = 23) группа. Следует под-

черкнуть, что представленная выборка включала 

пациентов, первично оперированных в различ-

ных медицинских учреждениях, поэтому опреде-

лить истинную частоту рецидива не представля-

лось возможным, а основная идея исследования 

заключалась в анализе причин повторного выяв-

ления ЭК и определении патогенетических меха-

низмов рецидивирующего течения заболевания.

По основным критериям оценки определяли 

средние значения, стандартные отклонения 

и доверительный интервал (ДИ 95 %). Основная 

характеристика пациентов с учетом места пер-

вичной операции представлена в табл. 1.

Анализ степени активности эхинококковых 

кист показал, что в большинстве наблюдений 

повторные поражения соответствовали актив-

ным стадиям по классификации ВОЗ (CE1–

CE2). Их доля составила 67,1 % среди пациентов, 

первично оперированных в районных учрежде-

ниях, 74,3 % – в городских больницах и 56,5 % – 

в областных центрах. Переходные стадии (CE3) 

выявляли реже, частота их варьировала от 18,8 % 

в городских учреждениях до 43,5 % – в област-

ных. У остальных пациентов были определены 

неактивные стадии (CE4–CE5).

При первичном вмешательстве в районной 

группе большинству пациентов была выполнена 

традиционная операция – 144 (96,6 %) наблюде-

ния. В городской группе традиционные методы 

также преобладали – 90 (89,1 %), лапароскопиче-

ских операций было 11 (10,9 %). В учреждениях 

областного уровня традиционные операции 

выполнены в 18 (78,3 %) наблюдениях, лапаро-

скопические – в 5 (21,7 %).

Данные по вариантам ликвидации ОП при 

первичной операции приведены в табл. 2. 

Наблюдаемые различия отражают разную хирур-

гическую тактику: в районных учреждениях чаще 

применяли дренирующие методы, тогда как 

в областных учреждениях чаще применяли более 

активные и радикальные способы ликвидации 

ОП. Развитие после цистэктомии рецидива забо-

левания может свидетельствовать о нарушении 

принципа апаразитарности (случайное или 

намеренное вскрытие кисты при полном 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

Показатель Район Город Область

Возраст, лет (95% ДИ)
44,3 ± 12,0

(42,4–46,3)

42,7 ± 10,1

(40,7–44,7)

51,7 ± 14,3

(45,5–57,9)

Средний размер кист, см (95% ДИ)
9,0 ± 2,6

(8,6–9,4)

8,7 ± 2,9

(8,1–9,3)

8,8 ± 2,2

(7,9–9,8)

Среднее число кист, абс. (95% ДИ)
1,9 ± 1,4

(1,7–2,1)

1,9 ± 1,6

(1,6–2,2)

1,7 ± 1,4

(1,0–2,3)

Ч
и

сл
о

 н
аб

л
ю

д
ен

и
й

, 
аб

с.
 (

%
)

всего 149 101 23

женщин 97 (65,1) 53 (52,5) 14 (60,9)

мужчин 52 (34,9) 48 (47,5) 9 (39,1)

с поражением правой доли 111 (74,5) 86 (85,1) 18 (78,3)

с поражением левой доли 14 (9,4) 4 (4) 3 (13)

с поражением обеих долей 24 (16,1) 11 (10,9) 2 (8,7)

солитарного поражения 69 (46,3) 56 (55,4) 14 (60,9)

множественного поражения 80 (53,7) 45 (44,6) 9 (39,1)

сочетанного поражения брюшной полости 11 (7,4) 12 (11,9) 4 (17,4)

симптоматических форм 85 (57) 50 (49,5) 9 (39,1)

Таблица 2. Варианты ликвидации остаточной полости при первичном вмешательстве по поводу ЭП

Table 2. Methods for eliminating residual cavities during primary treatment for hepatic cystic echinococcosis

Вариант ликвидации
Число наблюдений, абс. (%)

район город область
Цистэктомия 2 (1,3) 3 (3) 1 (4,3)

Ушивание наглухо 18 (12,1) 24 (23,8) 7 (30,4)

Ушивание на дренаже 27 (18,1) 21 (20,8) 5 (21,7)

Абдоминизация 44 (29,5) 24 (23,8) 4 (17,4)

Только дренирование 58 (38,9) 29 (28,7) 6 (26,1)
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удалении с оболочками) либо о наличии мелких 

кист, не выявленных до операции или интраопе-

рационно, приведших к резидуальному ЭП.

Для обработки и анализа получаемых данных 

был применен комплексный статистический 

подход, соответствующий современным требо-

ваниям клинической эпидемиологии и меди-

цинской статистики.

•Результаты
Большинство пациентов были первично опе-

рированы в районных (54,6 %) и городских (37 %) 

больницах, что определенно влияло на характер 

ошибок первичной диагностики и техники вме-

шательства. Средний срок после операции соста-

вил 5,9 ± 2,6 года (70,7 ± 31,8 мес.) в районной 

группе, 6,7 ± 3,1 года (80,2 ± 36,9 мес.) в город-

ской и 6,7 ± 1,9 года (80,1 ± 22,5 мес.) в област-

ной группе.

Следует особо выделить анализ по соблюде-

нию рекомендаций по послеоперационному 

назначению альбендазола. После первичной 

операции по поводу ЭП рекомендованный курс 

получили 87 (58,4 %) пациентов районной груп-

пы, 66 (65,3 %) пациентов городской группы и 16 

(69,6 %) пациентов из областной группы.

Согласно ретроспективному анализу меди-

цинской документации в 18 (6,6 %) наблюдениях 

в первичной выписке было упомянуто о вынуж-

денном оставлении ЭК во время операции. 

Основными причинами такой тактики были 

ангиоаллергические и геморрагические ослож-

нения, а также технические трудности, обуслов-

ленные локализацией ЭК. На районном уровне 

было 13 (8,7 %) больных с оставленными ЭК. 

В 11 (7,4 %) из них ЭК были оставлены по при-

чине сложной локализации в труднодоступных 

сегментах или вблизи сосудистых структур. 

В 1 наблюдении причиной стала интраопераци-

онная анафилаксия (0,7 %) и еще в 1 (0,7 %) – 

кровотечение из паренхимы печени. В городских 

учреждениях было зафиксировано 4 (4 %) наблю-

дения вынужденного оставления ЭК. У 3 боль-

ных причиной послужила неблагоприятная 

локализация, у 1 пациента – кровотечение, 

потребовавшее завершения операции без удале-

ния всех кист. В областных центрах только в 1 

(4,3 %) наблюдении причиной оставления ЭК 

стала локализация, препятствующая безопасно-

му завершению операции. Таким образом, наи-

более частой причиной оставления ЭК была их 

сложная или рискованная локализация – 15 

(83,3 %) наблюдений.

Сравнение локализации рецидивного пора-

жения относительно первичного очага выявило 

определенные тенденции, значимые с клиниче-

ской и эпидемиологической точек зрения 

(табл. 3). Были выделены пациенты, у которых 

сочетание срока после первой операции и раз-

меров повторно выявленных кист соответствова-

ло предполагаемому периоду их формирования 

с учетом средней скорости роста ЭК. Кисты 

E. granulosus в печени растут медленно, прирост 

варьирует от 0,5 до 2 см в год [17]. В исследова-

ниях последних лет приведен диапазон 

от 1 до 3 см в год [18]. С учетом среднего темпа 

роста кисты, размеров образований и интервала 

между операциями формирование нового пара-

зитарного очага было вероятным у 42 (15,4 %) 

пациентов. Распределение их по уровням меди-

цинских учреждений оказалось неоднородным. 

В районных больницах возможная реинвазия 

была зафиксирована у 18 (12,1 %) пациентов, 

в городских – у 16 (15,8 %), в областных центрах 

таких больных было 8 (34,8 %).

Ключевым критерием вероятности реинвазии 

считали продолжительный интервал между пер-

вичной операцией и повторным выявлением 

заболевания. Средний срок у пациентов с веро-

ятной реинвазией составлял 9,5 ± 3,2 года (95 % 

ДИ: 8,5–10,5), тогда как при резидуальных 

и имплантационных формах – 5,7±2,2 года (95 % 

ДИ: 5,4–5,9; t = 7,51; p < 0,001). Размеры повтор-

ных кист также отличались между группами. 

В группе вероятной реинвазии средний диаметр 

образования составлял 8,2 ± 1,9 см (95 % ДИ: 

7,6–8,8), что соответствует ориентировочному 

периоду формирования новой кисты в 5–10 лет. 

Таблица 3. Локализация повторного поражения при ЭП
Table 3. Localization of secondary lesions in hepatic cystic echinococcosis

Особенности поражения
Число наблюдений, абс. (%)

район город область
Множественное поражение в той же доле печени и в брюшной 
полости

11 (7,4) 12 (11,9) 4 (17,4)

Изолированное множественное поражение в той же доле печени 69 (46,3) 33 (32,7) 2 (8,7)

Изолированное солитарное поражение в той же доле печени 67 (45) 54 (53,5) 16 (69,6)

Изолированное поражение в другой доле печени 2 (1,3) 2 (2) 1 (4,3)

Примечание: район/город χ2 = 5,119; df = 3; p = 0,1633; район/область χ2 = 12,648; df = 3; p = 0,0055; 
город/область χ2 = 5,551; df = 3; p = 0,1356; по группам в целом χ2 = 15,046; df = 6; p < 0,05.



33

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2026, том 31, № 2 ANNALS OF HPB SURGERY, 2026, Vol. 31, N 2

В группе резидуальных или имплантационных 

поражений размеры были несколько б�льшими – 

9,0 ± 2,8 см (95 % ДИ: 8,6–9,3; t = –2,18; 

р = 0,0321). Дополнительным аргументом в поль-

зу реинвазии была анатомическая локализация 

повторных образований. У части пациентов этой 

группы кисты были выявлены в другой доле 

печени, вне зоны первичного вмешательства, что 

исключает вариант оставленной или импланти-

рованной кисты.

•Обсуждение
С позиции современной литературы, пробле-

ма рецидивного ЭП остается методологически 

неоднородной. В большинстве работ под реци-

дивом понимают любой повторный эпизод выяв-

ления ЭК после операции, четко не дифференци-

руют причину его появления и патогенетические 

механизмы [2, 3, 19, 20]. Это затрудняет сравне-

ние данных различных центров и объясняет зна-

чительную вариабельность частоты рецидивов 

в литературе. В частности, резидуальные формы 

часто являются причиной повторного выявления 

ЭК. Это может быть связано с неполноценным 

удалением кист при различных, так называемых 

консервативных вмешательствах, что приводит 

к персистенции паразита [14] и, по сути, не явля-

ется рецидивом заболевания. В одной из работ 

показано, что дренирующие методы обработки 

ОП приводят к значительно б�льшей частоте 

повторных вмешательств по сравнению с пери-

цистэктомией или резекцией [4]. Другие между-

народные данные подтверждают эти выводы. 

Одной из ведущих причин рецидива считают 

неполную санацию полости [10]. Другие авторы, 

анализируя результаты лечения ЭП в различных 

клиниках эндемичной по этому заболеванию 

зоны, выделяют резидуальные кисты как основ-

ной механизм повторного роста [21]. В обсужда-

емом исследовании большинство рецидивов 

было связано именно с пропуском мелких или 

субкапсулярных кист при первичных вмешатель-

ствах, особенно в условиях ограниченной экспо-

зиции.

Имплантационная форма рецидива развива-

ется вследствие интраоперационного обсемене-

ния содержимым кисты и является хирургиче-

ским осложнением. Некоторые авторы 

подчеркивают, что нарушение принципов апара-

зитарности, в частности защиты операционного 

поля и адекватной экспозиции сколицидных 

препаратов, является ключевым фактором 

имплантационных рецидивов [22, 23]. Эти дан-

ные подтверждены и клинически: при интраопе-

рационном разрыве кист частота имплантацион-

ных рецидивов увеличивается в несколько раз 

[8]. Также описаны повторные множественные 

поражения в зоне первичной операции при нару-

шении техники обработки полости [7]. Соб-

ственные данные полностью согласуются с при-

веденными исследованиями: имплантационный 

рецидив был связан с множественными поверх-

ностными очагами в зоне первичного вмеша-

тельства и развивался после операций, прохо-

дивших с нарушением апаразитарной техники.

Истинная реинвазия – новое заражение 

E. granulosus, выявляемое значительно реже. 

В исследованиях показано, что пациенты из энде-

мичных сельских районов могут повторно инфи-

цироваться при отсутствии контроля над источ-

ником заражения [11, 13]. Даже успешные 

программы контроля не исключают реинвазии 

спустя годы после радикального лечения [15].

В совокупности длительный интервал между 

операциями, соответствие размеров периодам 

известного роста ЭК, отсутствие поражений 

в зоне первичного вмешательства и неоднород-

ное распределение по уровням медицинских 

учреждений позволили в представленной выбор-

ке рассматривать только 42 (15,4 %) наблюдения 

как вероятную истинную реинвазию.

Патогенетическая дифференциация повтор-

ных форм на резидуальные, имплантационные 

и истинные позволяет наиболее точно интерпре-

тировать происхождение повторных поражений, 

объективно оценивать качество первичных вме-

шательств и корректно определять причины, 

а также варианты снижения риска повторного 

развития паразитарного поражения, связанного 

именно с хирургической тактикой.

На основе обобщения клинических наблюде-

ний, описаний операций и данных последующе-

го течения заболевания попытались верифици-

ровать основные возможные причины 

повторного паразитарного поражения печени.

Диагностические ошибки. Одной из наиболее 

частых причин резидуального эхинококкоза 

является неполноценная диагностика ЭК до опе-

рации. Киста, расположенная в соседнем сег-

менте той же доли печени, может остаться 

не описанной при УЗИ, если анатомические ори-

ентиры неправильно интерпретированы или 

сканирование выполнено недостаточно тща-

тельно. Дополнительную сложность представля-

ет т. н. эффект «маскировки», когда крупная ЭК 

экранирует менее заметные мелкие образования, 

не фиксирующиеся при стандартном УЗИ 

(рис. 1).

Тактические ошибки и технические ограниче-
ния. Даже при полноценной диагностике такти-

ческие ошибки во время операции играют значи-

тельную роль. Удаление не всех ЭК, описанных 

в предоперационных протоколах, может быть 

следствием недостаточной сверки с данными 
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Эхинококкоз печени. Эффект «маскировки» – тесное прилегание гигантской 
эхинококковой кисты к другой кисте: а – фронтальная проекция, видна одна паразитарная киста; б – аксиальная 
проекция, также видна одна киста; в – сагиттальная проекция, видно несколько паразитарных кист; г – аксиальная 
проекция, тесное прилегание нескольких паразитарных кист.
Fig. 1. CT scans. Hepatic cystic echinococcosis. Camouflage effect: a giant echinococcal cyst closely adjacent to another cyst: 
а – frontal view, with a single parasitic cyst visible; б – axial view, a single cyst is also visible; в – sagittal view, several parasitic 
cysts are visible; г – axial view, close proximity of several parasitic cysts.

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Эхинококкоз печени: а – первичная паразитарная киста; б – имплантационный 
эхинококкоз, 5 лет после операции.
Fig. 2. CT scans. Hepatic cystic echinococcosis: а – primary parasitic cyst; б – implantation (secondary) echinococcosis, 5 years 
after surgery.

а

а
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б

в г
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диагностики или неправильной навигации при 

вмешательстве. Особое значение имеют анато-

мические сложности доступа, особенно при 

локализации ЭК в труднодоступных зонах 

печени. Также важным моментом является 

интраоперационная диссеминация паразита при 

вскрытии кисты, когда зародышевые элементы 

или дочерние пузыри проникают в брюшную 

полость или по поверхности печени. Без надле-

жащей противопаразитарной обработки они 

могут имплантироваться, что приведет к повтор-

ному поражению (рис. 2).

Истинный рецидив ЭП представляет собой 

форму повторного паразитарного поражения, 

возникающий в результате реинвазии. Для того 

чтобы верифицировать клиническое наблюде-

ние как истинный рецидив, необходимо, 

во-первых, убедиться в достаточном временном 

промежутке между первичной операцией и выяв-

лением повторного поражения, исключающим 

возможность медленного роста оставленных или 

нераспознанных ЭК. Как правило, необходимо 

>3–5 лет после первичного вмешательства. 

Также важно выявить топографически новые 

очаги поражения, не связанные анатомически 

с зоной первой операции, например в другой 

доле печени. Кроме того, истинный рецидив 

отражает биосоциальную уязвимость населения 

в эндемичных регионах.

•Заключение
Рецидивный ЭП представляет собой методо-

логически сложное и патогенетически неодно-

родное состояние. Корректная интерпретация 

повторных наблюдений затруднена без диффе-

ренциации механизмов их формирования. 

В проведенном исследовании в подавляющем 

большинстве наблюдений повторные поражения 

были локализованы в пределах той же доли 

печени, что и первичное вмешательство, а рас-

пределение по клинико-анатомическим призна-

кам и временным параметрам позволило отнести 

84,6 % наблюдений к вероятным резидуальным 

или имплантационным формам и лишь 15,4 % – 

к вероятной истинной реинвазии.

Резидуальные кисты были связаны с недоуче-

том числа кист, недостаточной обработкой ОП, 

а также с техническими сложностями первичных 

вмешательств. Наиболее высокая частота таких 

форм выявлена у пациентов, оперированных 

в районных и городских учреждениях, в которых 

ограниченные возможности диагностики 

и отсутствие стандартизованной хирургической 

тактики увеличивали вероятность неполной 

санации паразитарного очага.

Имплантационные рецидивы характеризова-

лись множественными поверхностными пораже-

ниями в зоне предыдущего вмешательства 

и были связаны с интраоперационной диссеми-

нацией содержимого кисты при отсутствии адек-

ватной защиты операционного поля.

Патогенетическая дифференциация повтор-

ных форм является наиболее точным подходом 

для интерпретации механизмов рецидива, позво-

ляет объективно оценить качество первичных 

вмешательств и формирует основу для разработ-

ки целенаправленных мер профилактики на раз-

личном уровне хирургической службы и эпиде-

миологическом уровне.

Полученные результаты подчеркивают необ-

ходимость стандартизации хирургических вме-

шательств с приоритетом радикальных опера-

ций, обязательного применения современных 

методов диагностики, включая интраоперацион-

ное УЗИ, повышения оснащенности и подготов-

ки хирургов в региональных центрах, а также 

укрепления санитарно-ветеринарного контроля 

на эндемичных территориях.
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•Комментарий к статье

Статья посвящена актуальной проблеме 

и заслуживает опубликования на страницах 

нашего журнала.

На мой взгляд, два момента, отмеченных 

в статье, требуют комментария.

1. Согласно авторам, одной из частых причин 

развития резидуального эхинококкоза печени 

(ЭП) является неполноценная диагностика 

на пред операционном этапе. Авторы ссылаются 

на ограниченные возможности УЗИ и выделяют 

«труднодоступные» для УЗ-диагностики участки 

печени. Принципиально важно признать КТ или 

МРТ обязательными компонентами в диагно-

стике ЭП. Опасно оперировать на печени в тех 

случаях, когда нет данных КТ и МРТ. Причем 

важно, чтобы хирург сам изучил результаты 

исследования до операции и руководствовался 

ими в ходе операции. В сложных случаях полезно 

контролировать хирургические этапы открытого 

или лапароскопического вмешательства с помо-

щью интраоперационного УЗИ.

2. Вторая группа причин рецидивного эхино-

коккоза – это технические ограничения и тактиче-
ские ошибки, приводящие к интраоперационной 

диссеминации паразита при вскрытии эхинококко-

вой кисты. Отечественными авторами из Факуль-

тетской хирургической клиники (Г. Х. Мусаев, 

А. Н. Лотов, П. С. Ветшев и др.) и Института меди-

цинской паразитологии им. Е. И. Марциновского 

Сеченовского Университета давно установлено 

мощное сколицидное свойство 80 % раствора гли-

церина. Если под контролем УЗИ перед операцией 

(можно за час, за день) произвести чрескожную 

чреспечёночную пункцию паразитарных (или подо-

зрительных на эхинококковые) кист, эвакуировать 

содержимое и ввести подогретый раствор глицери-

на, случайное или преднамеренное вскрытие кисты 

во время операции становится безопасным. В содер-

жимом кисты живых сколексов не остается. На этом 

основана пункционная и лапароскопическая хирур-

гия эхинококкоза. Этот способ защищает и при 

диагностических ошибках, когда во время операции 

по поводу непаразитарных кист в полости кисты 

оказывается хитиновая оболочка. Важна своевре-

менная маршрутизация сложных больных в стацио-

нары, обладающие большим опытом лечения этой 

категории больных и необходимой диагностиче-

ской базой. Следует отметить, что эти важные 

вопросы были неоднократно обсуждены на страни-

цах журнала «Анналы хирургической гепатологии».
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Оптимизация выбора мини-инвазивных 
вмешательств при гидатидозном эхинококкозе 
печени

Касыев Н.Б.

Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики; 720020, г. Бишкек, ул. Ахунбаева, д. 92, Кыргызская Республика

Цель. Повышение эффективности хирургического лечения пациентов с эхинококкозом печени путем клиниче-

ской апробации усовершенствованного алгоритма выбора мини-инвазивных методов.

Материал и методы. Проведено контролируемое когортное исследование исходов лечения 123 пациентов. 

Группу сравнения составили 59 больных, основную (проспективную) группу – 64 пациента: в этой группе при-

меняли разработанный алгоритм. Критериями отбора метода считали морфологический тип кисты по ВОЗ 

(CE1–CE5), ее размер и локализацию. Сравнивали результаты пункционных (PAIR/PEVAC) и лапароскопиче-

ских вмешательств. Дополнительно оценили результаты 112 открытых операций у пациентов, не соответствую-

щих критериям мини-инвазивного лечения. Отдаленные результаты (12–36 мес.) оценивали по оригинальной 

шкале, включающей клинические, лабораторные и ультразвуковые параметры.

Результаты. Внедрение алгоритма привело к изменению тактики. Доля пункционных методов уменьшилась 

с 69,5 до 25,0 % (p < 0,001) вследствие их применения только при небольших кистах (4,9 ± 2,3 см). Это обусловило 

уменьшение числа инфекционных осложнений после пункций с 41,5 до 9,5 % (p = 0,024) и повторных операций 

с 17,1 до 0 % (p = 0,049). Доля благоприятных отдаленных исходов при использовании PAIR/PEVAC возросла 

до 81,0 % против 24,4 % в контроле (p < 0,001). При лапароскопических операциях частота благоприятных резуль-

татов достигла 84,4 %. У пациентов, перенесших открытые операции (n = 112), благоприятные результаты зафик-

сированы в 70,5 % случаев, что подтверждает адекватность ограничения показаний для сложных клинических 

ситуаций.

Заключение. Дифференцированная лечебная стратегия, учитывающая ультразвуковую структуру кисты и ее ана-

томические особенности, обеспечивает индивидуализацию выбора метода и позволяет достигать стабильно 

высоких показателей реабилитации при различных мини-инвазивных техниках.

Ключевые слова: печень, эхинококкоз, PAIR, PEVAC, эхинококкэктомия, мини-инвазивная хирургия, классификация 
ВОЗ
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Optimizing the selection of minimally invasive procedures for hepatic 

cystic echinococcosis

Kasyev N.B.

I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Ministry of Health of the Kyrgyz Republic; 92, Akhunbaev str., 
Bishkek, 720020, Kyrgyz Republic

Aim. To evaluate the clinical efficacy of an improved algorithm for selecting minimally invasive techniques designed to 

improve surgery outcomes for patients with hepatic cystic echinococcosis.

Materials and Methods. A controlled cohort study was conducted to evaluate treatment outcomes in 123 patients. The 

comparison group consisted of 59 patients, and the main (prospective) group comprised 64 patients. The developed algo-

rithm was applied to the main group. The selection criteria for the method included the morphological type of the cyst 

according to the WHO classification (CE1–CE5), its size and location. The results of puncture procedures (PAIR/

PEVAC) and laparoscopic interventions were compared. Furthermore, the outcomes of 112 open surgeries in patients who 

did not meet the criteria for minimally invasive treatment were evaluated. Long-term outcomes (12–36 months) were 

assessed using an original scale that included clinical, laboratory, and ultrasound parameters.

Results. After the algorithm was implemented, the approach changed. The proportion of puncture procedures decreased 

from 69.5 % to 25.0 % (p < 0.001) due to its use being limited to small cysts (4.9 ± 2.3 cm). Following punctures, the inci-
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dence of infectious complications decreased from 41.5 % to 9.5 % (p = 0.024), and the rate of recurrent surgery decreased 

from 17.1 % to 0 % (p = 0.049). The proportion of favorable long-term outcomes with PAIR/PEVAC increased to 81.0 %, 

compared to 24.4 % in the control group (p < 0.001). Favorable outcomes were observed in 84.4 % of laparoscopic surgery 

cases. Among the 112 patients who underwent open surgery, favorable outcomes were recorded in 70.5 % of cases. This 

confirms the relevance of limiting indications to complex clinical situations.

Conclusion. This differentiated treatment strategy, which considers the ultrasound structure of the cyst and its anatomical 

characteristics, ensures a personalized choice of treatment method while enabling consistently high recovery rates across 

various minimally invasive techniques.

Keywords: liver, hepatic echinococcosis, PAIR, PEVAC, echinococcectomy, minimally invasive surgery, WHO classification
For citation: Kasyev N.B. Optimizing the selection of minimally invasive procedures for hepatic cystic echinococcosis. 
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2-38-43 (In Russian).
The author declares no conflict of interest.

•Введение
Гидатидный эхинококкоз, вызываемый личи-

ночной стадией Echinococcus granulosus, продолжает 

занимать значимое место в структуре хирургиче-

ских заболеваний регионов с развитым животно-

водством, включая Кыргызскую Республику [1]. 

Ввиду длительного бессимптомного течения забо-

левания диагностика нередко происходит на этапе 

уже сформировавшихся крупных кист или при раз-

витии осложнений. Иссечение эхинококковых 

кист (ЭК) остается основным радикальным мето-

дом, однако современные тенденции направлены 

на уменьшение операционной травмы и укороче-

ние восстановительного периода [2]. Активное 

внедрение чрескожных дренирующих вмеша-

тельств (PAIR) и эндовидеохирургических техно-

логий, обладающих несомненными преимуще-

ствами, породило проблему необоснованного 

расширения показаний к их применению [3]. При-

оритет минимальной инвазивности без учета пато-

физиологических особенностей ЭК (ригидность 

стенок, наличие дочерних пузырей, связь с били-

арной системой) привел к увеличению частоты 

нагноения остаточных полостей, желчеистечения 

и рецидива заболевания [4, 5]. В современной лите-

ратуре создался дефицит унифицированных про-

токолов, позволяющих четко разграничить ситуа-

ции, при которых пункция является достаточной 

и когда требуется выполнение лапароскопической 

или открытой операции [6, 7]. Это обстоятельство 

послужило предпосылкой для проведения настоя-

щего исследования.

•Материал и методы
Исследование одобрено локальным этиче-

ским комитетом КГМА им. И. К. Ахунбаева (про-

токол № 13 от 17.12.2015). Все пациенты подпи-

сали информированное согласие на участие 

в исследовании и публикацию данных. Работа 

реализована на клинической базе хирургических 

отделений Городской клинической больницы 

№ 1 г. Бишкека. Проведено комбинированное 

когортное исследование с ретроспективным кон-

тролем результатов стационарного лечения 

235 пациентов с эхинококкозом печени за 2015–

2025 гг. Критериям включения в исследование 

соответствовали 123 пациента, которым были 

выполнены мини-инвазивные вмешательства.

Исследование включало два этапа. Ретроспек-

тивный этап продолжался с 2015 по 2020 год. Изу-

чены результаты лечения 59 больных (контроль-

ная группа), у которых тактику лечения выбирали 

эмпирически, основываясь на предпочтениях 

оперирующего хирурга. Оценка исходов в этой 

когорте выявила основные недостатки существо-

вавшего подхода и послужила основой для фор-

мирования нового алгоритма. Проспективный 

этап исследования осуществлен в 2021–2025 гг. 

и заключался в оценке эффективности разрабо-

танного алгоритма. В основную группу вошли 

64 пациента, лечение которых осуществляли 

строго в соответствии с предложенной стратифи-

кацией. Кроме того, на проспективном этапе 

было выполнено 112 открытых вмешательств 

пациентам, не соответствовавшим критериям 

отбора для мини-инвазивных технологий. Их 

результаты анализировали отдельно для оценки 

общей эффективности предложенного подхода.

Критериями включения в исследование счи-

тали верифицированные гидатидные кисты 

печени активной или переходной стадии (CE1, 

CE2, CE3a, CE3b по ВОЗ 2010 года); выполнение 

вмешательства с применением мини-инвазив-

ных технологий. Критериями исключения счи-

тали признаки прорыва кисты в свободную 

брюшную полость, неактивные и полностью 

кальцинированные кисты (CE4, CE5), тяжелую 

декомпенсацию коморбидных состояний.

Верификацию основывали на УЗИ и класси-

фикации ВОЗ. При сложной топографии и подо-

зрении на инвазию магистральных структур 

выполняли МСКТ с болюсным контрастным 

усилением. Серологическое подтверждение осу-

ществляли методом иммуноферментного анали-

за (ИФА) IgG к E. granulosus.

Лечебный алгоритм для основной группы 

включал следующие методы. Чрескожные мето-

ды (PAIR или PEVAC) показаны при ЭК 
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CE1 и CE3a 30–60 мм, локализованных интрапа-

ренхиматозно, вне проекции ворот печени. Про-
тивопоказания к их применению: размер > 80 мм, 
типы CE2 и CE3b, субкапсулярное расположе-
ние, обнаружение связей с желчными протока-
ми. Лапароскопическая эхинококкэктомия (ЛЭ) 
предпочтительна при доступных кистах CE1, 
CE2, CE3a, CE3b (S

II–VI
), а также при всех экзо-

фитных образованиях и кистах с выраженной 
фиброзной капсулой независимо от их типа. 
Открытые операции применяли при осложнен-
ных формах (желчные свищи, компрессия ворот-
ных структур), обширном билобарном пораже-
нии, кистах VII–VIII сегментов, а также при 
тесном контакте с магистральными сосудами.

При пункционных методах после эвакуации 
кистозной жидкости выполняли инстилляцию 
30–50 % раствора димексида с последующей экс-
позицией 96 % этанола. PEVAC применяли преи-
мущественно при кистах CE2 для механической 
аспирации дочерних пузырей. Лапароскопиче-
ские операции осуществляли закрытым методом 
с использованием троакарного защитного устрой-
ства для пункции, последующей аспирацией 
содержимого, иссечением фиброзной капсулы 
(перицистэктомия) либо обработкой остаточной 
полости. Всем пациентам в периоперационном 
периоде назначали адъювантную химиотерапию 
альбендазолом 10–15 мг/кг/сутки по протоколам 
ВОЗ. Отдаленные результаты оценивали через 
12–60 месяцев на основании комплексного под-
хода, включающего 3 категории данных:

• клинические данные: отсутствие жалоб 
(отличный результат), наличие периодиче-
ски возникающей боли или диспепсии, 
не требующих лечения (хороший результат), 
наличие жалоб, требующих медикаментоз-
ной коррекции (удовлетворительный), реци-
див или осложнения, потребовавшие 
повторной госпитализации (неудовлетвори-
тельный);

• лабораторные данные: уменьшение в ≥2 раза 
или нормализация титра IgG (отличный или 
хороший результат), отсутствие динамики 
(удовлетворительный), нарастание титра IgG 
(неудовлетворительный);

• инструментальные данные (УЗИ): полная 
облитерация остаточной полости (отличный 
результат), полость <3 см без содержимого 
(хороший), полость >3 см или жидкостные 
включения (удовлетворительный), признаки 
рецидива (неудовлетворительный).

Статистическая обработка выполнена с при-
менением пакета SPSS v.26. Количественные 

параметры представлены как M ± SD. Для срав-
нения межгрупповых различий применяли 

t-критерий Стьюдента и U-критерий Манна – 
Уитни. Для анализа качественных признаков 

использовали критерий χ² Пирсона и точный 
критерий Фишера. Статистически значимыми 

считали различия при p < 0,05.

•Результаты
Общая характеристика и тактические измене-

ния. Сравниваемые группы были однородны 

по полу и возрасту. При анализе выявлено стати-

стически значимое различие в размерах кист. 

В основной группе преобладали кисты меньшего 

размера, что можно объяснить более активной 

диагностикой на ранних стадиях в последние 

годы и строгими критериями алгоритма (табл. 1). 

Применение разработанного подхода привело 

к перераспределению структуры оперативных 

пособий. В контрольной фазе доминировали 

пункционные технологии – 41 случай (69,5 %). 

В проспективной группе, в соответствии с логи-

кой алгоритма, приоритет был отдан лапароско-

пическому доступу у 48 больных (75,0 %), тогда 

как пункции выполнялись лишь при небольших 

кистах строго определенного типа – у 16 пациен-

тов (25,0 %). Различия в частоте применения 

методик статистически значимы (p < 0,001).

Результаты открытых операций на проспек-
тивном этапе. Помимо 64 пациентов с мини-

инвазивными вмешательствами, на проспектив-

ном этапе 112 больных были оперированы 

открытым доступом в соответствии с алгорит-

мом. Причинами выбора лапаротомии были 

крупные и гигантские кисты (n = 77), 

кисты VII–VIII сегментов (n = 21), связь с маги-

стральными желчными протоками (n = 8), мно-

жественное билобарное поражение (n = 6). 

Перицистэктомия выполнена 48 больным, 

резекция печени – 29, эхинококкэктомия 

с наружным дренированием – 35. В этой группе 

послеоперационные осложнения (желчеистече-

ние, нагноение остаточной полости, нагноение 

раны) наблюдали у 22 (19,6 %) пациентов, леталь-

ных исходов не было. В отдаленном периоде бла-

гоприятные результаты (хорошие и отличные) 

достигнуты у 79 (70,5 %) пациентов, удовлетво-

рительные – у 24 (21,4 %), неудовлетворительные 

(рецидив) – у 9 (7,1 %). Эти данные подтвержда-

ют правильность резервирования открытого 

доступа для наиболее сложных наблюдений.

Результаты пункционного лечения. В кон-

трольной группе пункции нередко предприни-

мали при крупных (9,7 см) и структурно сложных 

кистах (CE2, CE3b), что закономерно привело 

к высокой частоте инфекционных осложнений 

(41,5 %) и рецидива (7,3 %). В основной группе 

пункции выполняли только при тонкостенных 

кистах малого диаметра (4,9 см) CE1 и CE3a, что 

обеспечило существенное улучшение показате-

лей (табл. 2).
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Результаты лапароскопических операций. 
Лапароскопические вмешательства сопровожда-

лись б�льшей стабильностью результатов. Даже 

в контрольной группе показатели были лучше, 

чем при пункциях. В проспективной группе бла-

годаря усовершенствованной технике и точному 

отбору частота осложнений была минимизиро-

вана (табл. 3).

•Обсуждение
Полученные результаты позволяют критиче-

ски переосмыслить проблему выбора хирургиче-

ской тактики при эхинококкозе печени. Ключе-

вым выводом работы является постулат о том, 

что техническая осуществимость мини-инвазив-

ного пособия не тождественна его клинической 

эффективности и безопасности. Полученные 

результаты согласуются с современными рос-

сийскими исследованиями, подчеркивающими 

необходимость строгого дифференцированного 

подхода. В ряде работ [6, 7] детально обосновано, 

что выбор метода следует основывать не только 

на размере, но и на типе кисты по классифика-

ции ВОЗ, что позволяет минимизировать число 

рецидивов и послеоперационных осложнений. 

Авторы подчеркивают, что попытки расширить 

показания к мини-инвазивным вмешательствам 

без учета морфологической структуры кисты 

являются основной причиной неудовлетвори-

тельных результатов.

Таблица 1. Характеристика групп

Table 1. Characteristics of the groups

Параметр
Группа больных

p
контрольная основная

Число наблюдений, абс. 59 64 -

Возраст, лет 35,1 ± 10,2 37,8 ± 11,5 0,167

Число мужчин, женщин, абс. 32, 27 38, 26 0,523

Размер кист, см 8,3 ± 4,6 5,4 ± 2,8 <0,001

Число больных с кистами CE1, CE2, CE3, абс. 20, 20, 19 28, 15, 21 0,084

Перенесших адъювантную терапию, абс. (%) 56 (94,9) 64 (100) 0,118

Таблица 2. Исходы пункционных вмешательств (PAIR/PEVAC)

Table 2. Outcomes of percutaneous interventions (PAIR/PEVAC)

Параметр
Группа больных

p
контрольная основная

Размер кист, см 9,7 ± 4,5 4,9 ± 2,3 0,036

Ч
и

сл
о

 б
о

л
ьн

ы
х,

 а
б

с.
 

(%
)

всего 41 16 -

с инфекционными осложнениями 17 (41,5) 1 (6,2) 0,024

с желчеистечением 5 (12,2) 1 (6,2) 0,495

с рецидивом 3 (7,3) - 0,557

оперированных повторно 7 (17,1) - 0,049

с благоприятным результатом (отличным или хорошим) 10 (24,4) 13 (81,3) <0,001

с удовлетворительным результатом 14 (34,1) 2 (12,5) -

с неудовлетворительным результатом 17 (41,5) 1 (6,2) -

Примечание: неудовлетворительный исход в основной группе обусловлен нагноением резидуальной полости у паци-
ента с сопутствующим сахарным диабетом, что потребовало повторного дренирования.

Таблица 3. Исходы лапароскопических операций

Table 3. Outcomes of laparoscopic procedures

Параметр
Группа больных

P
контрольная основная

Размер кист, см 7,1 ± 3,2 5,9 ± 2,6 0,112

Ч
и

сл
о

 б
о

л
ьн

ы
х,

 
аб

с.
 (

%
)

всего 18 48 -

с конверсией 2 (11,1) 1 (2,1) 0,171

с инфекционными осложнениями 4 (22,2) 2 (4,2) 0,041

с рецидивом 1 (5,6) - 0,273

с благоприятным результатом 12 (66,7) 40 (83,3) 0,144

с удовлетворительным результатом 4 (22,2) 7 (14,6) -

с неудовлетворительным результатом 2 (11,1) 1 (2,1) -
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В контрольной группе отчетливо прослежива-

ется ошибка, характерная для этапа активного 

внедрения новых технологий, – стремление при-

менить пункционный метод практически при 

любой кисте. Использование PAIR и PEVAC при 

крупных (>8 см) или мультивезикулярных (CE2) 

образованиях часто приводило к формированию 

обширной ригидной остаточной полости, склон-

ной к нагноению. Зафиксированные 41,5 % 

гнойных осложнений в контрольной группе кор-

релируют с данными критических публикаций, 

указывающих на высокий риск при несоблюде-

нии критериев отбора [8, 9]. Разра ботанный 

алгоритм сместил акцент в сторону лапароско-

пических технологий. Преимущество ЛЭ перед 

пункцией заключается в возможности выполне-

ния радикального этапа – иссечения фиброзной 

капсулы (перицистэктомии), что является про-

филактикой рецидива, особенно при кистах 

с дочерними пузырями [10]. В последние годы 

лапароскопическое вмешательство стало мето-

дом выбора для большинства пациентов, особен-

но при средних и крупных кистах, а также при 

сложной архитектонике (CE2, CE3b).

Таким образом, пункционное лечение заняло 

строго ограниченную нишу: малые кисты 3–6 см 

с тонкой стенкой (CE1, CE3a), расположенные 

глубоко в паренхиме. При таких ЭК PAIR/PEVAC 

продемонстрировали высокую эффективность 

(81 % благоприятных исходов) и безопасность, что 

согласуется с данными центров, практикующих 

лечение под ультразвуковым контролем [11, 12].

Важно отметить, что предложенный алгоритм 

не исключает, а четко регламентирует место 

открытых операций. Полученные 70,5 % благо-

приятных результатов в группе пациентов 

с открытыми вмешательствами, которые исход-

но имели наиболее сложные формы заболева-

ния, свидетельствуют о том, что резервирование 

лапаротомии для тяжелых ситуаций является 

оправданным и позволяет сохранить высокое 

качество лечения. Это полностью соответствует 

концепции «хирургии по показаниям», 

а не «хирургии по доступу», что также подчерки-

вается в работах ведущих российских гепатоло-

гов [6, 13, 14]. Предложенный подход дает прак-

тикующему хирургу возможность четко 

вырабатывать тактику в зависимости не только 

от размера, но и от морфологической структуры 

кисты. Это позволяет нивелировать противоре-

чие между минимальной травматичностью 

и большим риском рецидива.

•Заключение
Эффективность мини-инвазивного вмешатель-

ства при эхинококкозе печени зависит от строгого 

соблюдения принципов дифференцированного 

подхода, который базируется на морфологическом 

типе кисты согласно классификации ВОЗ, ее диа-

метре и точной сегментарной локализации. Чрес-

кожные пункционно-дренирующие методы (PAIR, 

PEVAC) следует применять строго при малых 

кистах (≤60 мм) CE1 и CE3a с интрапаренхиматоз-

ным расположением. Их применение при кистах 

>8 см или типах CE2/CE3b сопряжено с большой 

частотой инфекционных осложнений (41,5 %) 

и риском рецидивирования. ЛЭ является приори-

тетным вмешательством при кистах среднего 

и крупного размера (>5 см), при наличии дочерних 

пузырей (CE2) и плотной фиброзной капсулы 

(CE3b), а также при поверхностной локализации 

образования, позволяя достичь 83 % благоприят-

ных отдаленных исходов. Открытые операции 

сохраняют свою значимость при осложненных, 

гигантских и трудно расположенных кистах, обе-

спечивая приемлемый уровень результатов (70,5 % 

благоприятных исходов) в этой наиболее тяжелой 

когорте пациентов.

Клиническая апробация предложенного алго-

ритма подтвердила его эффективность: доля бла-

гоприятных отдаленных результатов возросла 

с 39 до 80 % при одновременном уменьшении 

числа неудовлетворительных исходов 

с 30,5 до 6,2 %.
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Возможности и перспективы молекулярно-
генетической диагностики у пациентов 
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Цель. Оценка возможности определения циркулирующих опухолевых ДНК для диагностики малигнизации 

кистозных опухолей поджелудочной железы на основе сравнения результатов анализа плазмы, содержимого 

кисты и образцов опухолевой ткани с клинико-морфологическими данными.

Материал и методы. Изучены возможности поиска специфических маркеров в циркулирующей опухолевой ДНК 

у 32 пациентов с кистозными опухолями поджелудочной железы. Всем пациентам до операции выполняли высо-

копроизводительное секвенирование циркулирующей ДНК (Next Generation Sequencing, NGS), выделенной из 

плазмы крови. У 15 оперированных больных дополнительно исследовали аспират кистозной жидкости и образ-

цов опухолевой ткани.

Результаты. У 5 пациентов с гистологически подтвержденной малигнизацией кисты и клиническими признака-

ми малигнизации в плазме обнаружены мутации генов KRAS, GNAS и ATM, тогда как у остальных пациентов 

мутации не выявлены. В 1 наблюдении выявлены циркулирующие опухолевые ДНК в содержимом кистозной 

опухоли. При этом СА 19-9 у всех пациентов, включая больных со злокачественными опухолями, оставались 

в пределах нормы, что подчеркивает низкую чувствительность маркера. Многофакторный анализ показал, что 

обнаружение циркулирующей ДНК в плазме крови является статистически значимым предиктором малигниза-

ции (p < 0,001), превосходящим традиционные факторы риска. Результаты сопоставлены с актуальными данны-

ми литературы и международными рекомендациями.

Заключение. Интеграция молекулярно-генетической диагностики в клиническую практику может оптимизиро-

вать тактику ведения пациентов с кистозными новообразованиями поджелудочной железы. Это обеспечит более 

персонифицированный подход к оценке потенциала малигнизации кисты и своевременному выбору объема 

лечения.
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Future prospects of molecular genetic testing in patients with cystic 

pancreatic tumors
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Aim. To evaluate the feasibility of using circulating tumor DNA (ctDNA) to diagnose malignancy in cystic pancreatic 

tumors by comparing test results of plasma, cyst contents, and tumor tissue samples with clinical and morphological data.

Material and Methods. Specific markers in ctDNA were investigated in 32 patients with cystic pancreatic tumors. Prior to 
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surgery, all patients underwent next generation sequencing (NGS) of ctDNA isolated from blood plasma. Cystic fluid 
aspirates and tumor tissue samples were additionally analyzed in 15 patients who underwent surgery.
Results. Mutations in the KRAS, GNAS, and ATM genes were detected in the plasma samples of five patients with histo-
logically confirmed malignant cysts and clinical signs of malignancy. No mutations were found in the remaining patients. 
CtDNA was present in the contents of one cystic tumor. However, CA 19-9 levels remained within the normal range in all 
patients, including those with malignant tumors, which emphasizes the low sensitivity of the marker. A multivariate analy-
sis revealed that the presence of ctDNA in blood plasma is a statistically significant predictor of malignancy (p < 0.001), 
which surpasses traditional risk factors. These results were then compared with data from the current literature and inter-
national guidelines.
Conclusion. Integrating molecular genetic testing methods into clinical practice optimizes the management of patients with 
cystic pancreatic tumors. This approach allows for a more personalized assessment of the risk of malignancy thus enabling 
the timely development of an appropriate treatment plan.

Keywords: pancreas, cystic tumors, intraductal papillary mucinous neoplasia, circulating DNA, molecular genetic diagnosis, 
next generation sequencing (NGS)
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•Введение 
Кистозные опухоли (КО) поджелудочной 

железы (ПЖ) включают различные нозологиче-

ские формы: серозную цистаденому, муцинозную 

цистаденому (МЦ), внутрипротоковую папилляр-

ную муцинозную неоплазию (ВПМН, IPMN), 

солидно-псевдопапиллярную опухоль и др. Эти 

образования выявляют все чаще благодаря широ-

кому применению высокоточных методов диа-

гностики [1]. Риск малигнизации варьирует: для 

серозной цистаденомы он минимален (<1 %), для 

МЦ может достигать 30 %, а IPMN протока ПЖ 

(ППЖ) характеризуется наибольшим риском 

инвазивной трансформации [1–3]. Дооперацион-

ная дифференциальная диагностика доброкаче-

ственных и злокачественных (или предзлокаче-

ственных) вариантов опухолей остается сложной 

задачей [1–8]. Составители Международных 

рекомендаций (IAP 2017, ESG 2018, AGA 2015) 

предлагают учитывать размер кисты, диаметр 

ППЖ, наличие солидных узлов, симптомы (меха-

ническая желтуха, панкреатит), уровень СА 

19–9 и другие параметры для стратификации 

риска и выбора тактики – наблюдения или опера-

тивного вмешательства [1–4]. Однако даже при 

использовании этих критериев ряд пациентов 

подвергают неоправданно агрессивной хирурги-

ческой тактике либо, наоборот, напрасному дина-

мическому наблюдению [5]. Объем оперативного 

вмешательства в некоторых клинических ситуа-

циях может достигать дуоденопанкреатэктомии, 

обрекая пациента на значимые нарушения экзо- 

и эндокринной функции.

В последние годы перспективным направле-

нием стала молекулярно-генетическая диагно-

стика. В ряде исследований показана ценность 

молекулярного профилирования КО для прогно-

за и тактики [6–8]. Возможности традиционной 

биопсии для получения материала для цитологи-

ческого, гистологического и молекулярно-гене-

тического исследования (МГИ) ограничены и все 

больше ставятся под сомнение хирургическим 

сообществом ввиду возможных осложнений. 

Пункция под контролем эндоУЗИ в ряде ситуа-

ций сопровождается панкреатитом, кровотече-

нием, инфицированием и др., что ограничивает 

ее повсеместное применение. В связи с этим 

МГИ – поиск опухоль-специфических биомар-

керов в жидких средах (кровь, содержимое кист, 

панкреатический сок и др.), анализ опухолевого 

материала – становится все более актуальным [1, 

3]. Современные технологии позволяют выявлять 

циркулирующие опухолевые клетки, фрагменты 

циркулирующей опухолевой ДНК (цоДНК), 

микроРНК, экзосомы, а также белковые марке-

ры [1, 3]. Для количественного определения ред-

ких мутантных фрагментов ДНК применяют real-

time полимеразную цепную реакцию (ПЦР), 

цифровую капельную ПЦР (ddPCR) и NGS. Для 

КО типичны мутации KRAS и GNAS, а также 

TP53, SMAD4, ATM, RNF43 – ассоциированные 

с прогрессированием [2, 9–11]. В некоторых 

публикациях последних лет показана принципи-

альная возможность выявления GNAS и, реже, 

KRAS в плазме пациентов с IPMN, хотя чувстви-

тельность тестов зависит от методики [1, 2].
Цель исследования – оценка возможности 

определения циркулирующих опухолевых ДНК для 

диагностики малигнизации КО ПЖ на основе 

сравнения результатов анализа плазмы, содержи-

мого кисты и образцов опухолевой ткани с клини-

ко-морфологическими данными.

•Материал и методы
Анализировали результаты обследования 

32 пациентов с КО ПЖ в 2022–2024 г. Мужчин 

было 15 (46,8 %), женщин – 17 (53,1 %); возраст 

больных составил 53,8 ± 12,6 года (18–80 лет). 

Диаметр кисты > 30 мм был у 18 (56 %) больных, 
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расширение ППЖ > 5 мм – у 7 (23,3 %), солидные 

участки по данным КТ, МРТ, эндоУЗИ – у 5 

(15,6 %). У всех пациентов СА 19–9 был в преде-

лах допустимых значений. Тактика лечения опре-

делялась мультидисциплинарно на основании 

международного консенсуса по диагностике 

и лечению пациентов с серозными и муцинозны-

ми кистозными неоплазиями 2025 года и с учетом 

рекомендаций IAP/ESG/AGA [7–9, 12]. Опери-

ровано 15 пациентов: 10 больным выполнена дис-

тальная резекция ПЖ, 3 – панкреатодуоденаль-

ная резекция (ПДР), 2 – дуоденопанкреатэктомия 

(IPMN I типа). У оперированных пациентов были 

клинико-радиологические признаки малигниза-

ции: расширение ППЖ, солидный компонент, 

крупный размер, рост за время наблюдения. 

В 17 наблюдениях отсутствовали абсолютные 

показания к оперативному вмешательству, при-

знаки малигнизации. Решением мультидисци-

плинарного консилиума принята тактика дина-

мического наблюдения.

Всем пациентам выполнили МГИ с определе-

нием циркулирующих опухолевых ДНК. Брали 

20 мл венозной крови (ЭДТА), выделяли плазму, 

выделяли цоДНК, проводили таргетное 

NGS. Панель генов включала KRAS, GNAS, TP53, 
SMAD4, CDKN2A, RNF43, ATM и др.). У 15 опери-

рованных больных дополнительно анализировали 

аспират кистозной жидкости (интраоперацион-

ная пункция резецированного препарата) мето-

дом NGS; фиксированные в формалине образцы 

резецированной опухоли использовали для 

выполнения гистологического исследования, 

МГИ, определения конкордантности с плазмой.

Статистическую обработку выполняли 

с помощью программ IBM SPSS Statistics v.27. 

Количественные переменные описывали как 

среднее ± SD или медиану Me [IQR], качествен-

ные – как n (%). Нормальность распределения 

данных оценивали методом Шапиро – Уилка. 

Сравнение количественных показателей прово-

дили t-тестом или тестом Манна – Уитни; срав-

нение качественных показателей – методом χ² 

Пирсона или точным тестом Фишера. Статисти-

ческую значимость определяли при p < 0,05. Для 

оценки независимых предикторов малигнизации 

построена логистическая регрессия, в которую 

включали переменные с p < 0,10 по однофактор-

ному анализу: размер кисты, вовлечение в опу-

холевый процесс ППЖ, выявление солидного 

компонента, мутаций в плазме (цоДНК+), воз-

раст, пол.

•Результаты
Из 15 оперативных вмешательств в 5 наблю-

дениях выявлена злокачественная трансформа-

ция: очаги цистаденокарциномы или IPMN-

ассоциированный инвазивный рак. У остальных 

10 больных были доброкачественные или пред-

злокачественные формы: IPMN без инвазии, 

серозная цистаденома, солидно-псевдопапил-

лярная опухоль. Следует отметить, что во всех 

15 наблюдениях до операции были признаки 

малигнизации (расширение ППЖ, солидный 

узел), что соответствовало критериям абсолют-

ных показаний к резекции по IAP, ESG, AGA 

[7–9]. СА 19–9 у всех пациентов был в пределах 

допустимых значений, что согласуется с данны-

ми о невысокой чувствительности СА 

19–9 при IPMN и муцинозных кистах [9]. Это 

указывает, что единственный сывороточный 

маркер не является достаточным для исключе-

ния малигнизации.

При МГИ плазмы (цоДНК, NGS) 

у 5 из 32 пациентов выявлены патогенные мута-

ции (KRAS – 3 наблюдения, GNAS – 1, ATM – 1; 

у некоторых – сочетание KRAS + GNAS). Все эти 

5 пациентов были оперированы. По данным 

гистологического исследования определены 

фокусы цистаденокарциномы. У неоперирован-

ных пациентов мутаций в плазме не обнаружено. 

Связь цоДНК+ с малигнизацией статистически 

значима (точный тест Фишера p < 0,0001). При 

анализе кистозной жидкости, полученной при 

интраоперационной пункции, методом NGS 

мутации выявлены в 1 наблюдении. При анализе 

гистологических блоков методом NGS иссечен-

ных опухолей мутационный профиль соответ-

ствовал типичным драйверам КО (KRAS, GNAS, 
ATM) и был конкордантен с результатами жид-

костной биопсии [2, 10, 11]. Данные суммирова-

ны в таблицах 1 и 2.

•Обсуждение
Полученные данные демонстрируют практи-

ческую ценность МГИ у пациентов с КО. Все 

пациенты с наличием цоДНК имели гистологи-

ческие признаки малигнизации, а у не опериро-

ванных больных цоДНК-мутаций в плазме 

не обнаружено. При проведении МГИ кистоз-

ной жидкости циркулирующие опухолевые ДНК 

(мутация KRAS) обнаружены в 1 наблюдении. 

Публикации показывают высокую точность 

пред операционного молекулярного анализа пун-

ктата (включая панель TP53/PIK3CA/PTEN/RAS) 

для определения злокачественного компонента 

[10, 11]. Невысокую чувствительность метода 

связываем с преаналитическим этапом (объем, 

время, обработка), составом панели и условиями 

отбора материала. Вероятно, в некоторых ситуа-

циях целесообразно использование ddPCR как 

метода с большей чувствительностью для выяв-

ления цоДНК. Напротив, плазменная цоДНК 

оказалась на практике наиболее надежным инди-
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катором злокачественной трансформации, при 

этом остается проблема чувствительности при 

малой опухолевой нагрузке [2]. Для повышения 

чувствительности целесообразно рассматривать 

высокочувствительные ddPCR-тесты на KRAS/
GNAS и комбинированные биомаркерные пане-

ли [3–5].

Основными точками клинического примене-

ния МГИ в алгоритме диагностики и лечения КО 

являются ранняя диагностика злокачественной 

трансформации при отсутствии радиологиче-

ских и клинических признаков, возможность 

принять решение в пользу агрессивной хирурги-

ческой тактики в пограничных клинических 

наблюдениях, оценка минимальной резидуаль-

ной болезни после хирургического вмешатель-

ства.

Полученные результаты подтверждают прин-

ципиальную клиническую ценность молекуляр-

но-генетической диагностики у пациентов с КО 

ПЖ, где центральной задачей остается ранняя 

идентификация процессов малигнизации до воз-

никновения радиологических признаков. Клю-

чевое наблюдение заключается в том, что выяв-

ление цоДНК в плазме крови сочеталось 

с гистологически верифицированной малигни-

зацией и клинико-радиологическими признака-

ми высокого риска. При этом у всех 32 пациен-

тов, включая 5 больных с подтвержденной 

малигнизацией, уровень СА 19–9 был в пределах 

допустимых значений, что подчеркивает недо-

статочную чувствительность этого маркера для 

задач ранней диагностики КО и согласуется 

с данными метаанализов [9]. Таким образом, 

в группе пациентов с промежуточным риском 

жидкостная биопсия обеспечивает дополнитель-

ной информацией для стратификации риска 

по сравнению с традиционными критерия-

ми IAP, ESG и AGA [7–9].

Интеграция наших наблюдений с литератур-

ными данными позволяет уточнить место МГИ 

в диагностическом алгоритме. Специфичность 

GNAS для IPMN, продемонстрированная в ряде 

работ, делает ее обнаружение в плазме потенци-

ально «сигнальным» событием, особенно для 

кишечного подтипа IPMN [1]. Современные 

данные подтверждают специфичность GNAS 

для IPMN и ограниченную чувствительность 

NGS при низкой опухолевой нагрузке: GNAS 

может определяться у некоторых IPMN, тогда 

как панельное NGS плазмы нередко отрицатель-

но при малых размерах образования [2]. Повы-

шение чувствительности может быть достигнуто 

использованием цифровой капельной ПЦР 

[3–5].

Мутации KRAS в системном кровотоке выяв-

ляют реже, чем в ткани, что отражает общий для 

цоДНК феномен низкой фракции опухолевой 

ДНК при ограниченном объеме опухоли [1, 2]. 

В обсуждаемом исследовании мутации KRAS 
и (или) GNAS в плазме крови отметили у всех 

пациентов с инвазивной трансформацией, тогда 

как у больных без злокачественной трансформа-

ции и у наблюдаемой когорты цоДНК остава-

лись отрицательными. Следовательно, положи-

тельный цоДНК-тест в клинически 

«по гра ничной» ситуации может служить аргу-

ментом в пользу оперативного вмешательства, 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

Параметр
Группа больных

p
с малигнизацией без малигнизации

Число наблюдений, абс. 5 27 -

Возраст, лет 56,2 ± 11,4 53,2 ± 12,8 0,58

Число мужчин, абс. (%) 3 (60) 10 (31) 0,63

Диаметр кисты, мм 52 ± 18 34 ± 15 0,018

Больных с расширенным ППЖ, абс. (%) 4 (80) 3 (9) 0,002

Наблюдений с солидным компонентом КО, абс. (%) 3 (60) 2 (6) 0,010

Больных с цоДНК в плазме (NGS)+, абс. (%) 5 (100) - <0,0001

Таблица 2. Профиль мутаций и гистологический тип опухоли

Table 2. Mutation characteristics and tumor histological type

№ пациента Плазма (цоДНК) FFPE Тип КО Исход
1 KRAS p.G12D KRAS p.G12D, TP53 IPMN I типа инвазивный рак

2
KRAS p.G12V + 
GNAS p.R201C

KRAS p.G12V, 
GNAS p.R201C

IPMN III типа инвазивный рак

3 GNAS p.R201H GNAS p.R201H IPMN ППЖ инвазивный рак

4 ATM LoF ATM SMAD4 МЦ цистаденокарцинома

5 KRAS p.G12D KRAS p.G12D IPMN ППЖ инвазивный рак
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даже при нормальном СА 19–9 и неоднозначной 

рентгенологической картине, а отрицатель-

ный – сделать выбор в пользу динамического 

наблюдения при отсутствии признаков малигни-

зации [1, 2, 6–9].

Отдельного анализа требует расхождение 

между отрицательными результатами МГИ 

кистозной жидкости и положительными резуль-

татами определения цоДНК в плазме. По дан-

ным проспективных исследований молекуляр-

ный анализ пунктата кисты позволяет точно 

классифицировать тип кисты и выявлять воз-

можную злокачественную трансформацию при 

использовании расширенных панелей, включа-

ющих TP53, PIK3CA, PTEN, RAS и др. [10, 11]. 

В представленном исследовании мутации 

в содержимом КО обнаружены лишь у 1 пациен-

та. Наиболее вероятными объяснениями явля-

ются преаналитические факторы: низкая кон-

центрация ДНК в кистозной жидкости (особенно 

если преобладает муцин над клеточной массой), 

ферментативная деградация нуклеиновых кис-

лот и отличия протокола (интраоперационная 

пункция либо пункция под контролем эндоУЗИ) 

[10, 11]. Считаем, что предоперационная пунк-

ция КО под контролем эндоУЗИ несет риск 

серьезных осложнений и осложняет будущее 

оперативное вмешательство, приводя к воспали-

тельно-инфильтративному процессу в зоне 

резекции. Этот результат не опровергает пер-

спективность анализа кистозной жидкости, 

но подчеркивает критическую зависимость мето-

да от стандартизации преаналитического этапа.

Технологические аспекты также требуют вни-

мания. В этой работе применено таргетное NGS 

плазмы, что обеспечивает широту охвата, но, 

по сравнению с ddPCR, обладает б�льшим поро-

гом определения и может проигрывать в чувстви-

тельности [3–5]. Публикации последних лет ука-

зывают, что добавление ddPCR к панельному 

подходу повышает частоту обнаружения KRAS, 

особенно в малых опухолевых нагрузках [4, 5]. 

Следовательно, гибридная стратегия (скрининг 

панельным NGS с последующим использованием 

ddPCR ключевых позиций KRAS и GNAS) пред-

ставляется оптимальной для клинического при-

менения методики. Она сохраняет информатив-

ность широкой панели и одновременно уменьшает 

риск ложноотрицательных результатов.

Клиническое применение полученных 

результатов можно сформулировать в виде прак-

тического алгоритма. На первом этапе, следуя 

рекомендациям IAP, ESG и AGA [7–9], требует-

ся стратификация по критериям изобразитель-

ной диагностики и клинической картине. При 

наличии абсолютных показаний (механическая 

желтуха, значимое расширение ППЖ, солидный 

компонент) предпочтение отдают хирургическо-

му вмешательству. Определение цоДНК может 

служить дополнительным подтверждением 

высокого риска. В «пограничной» зоне (крупная 

киста без явных признаков малигнизации, спор-

ные находки по эндоУЗИ и (или) МРТ, хрониче-

ский панкреатит в анамнезе) анализ на цоДНК 

позволит изменить решение. Положительный 

тест при нормальном СА 19–9 и пограничной 

рентгенологической картине позволит обосно-

вать активную тактику, тогда как отрицательный 

результат склонит «чашу весов» в пользу продол-

жения наблюдения с повторными измерениями 

цоДНК. В послеоперационном периоде монито-

ринг цоДНК логично рассматривать как инстру-

мент раннего определения минимальной оста-

точной болезни и рецидива, по аналогии с уже 

валидированными сценариями при других онко-

логических заболеваниях [3–5].

Несмотря на ряд преимуществ, такой подход 

имеет ограничения. Чувствительность метода 

при ограниченной опухолевой нагрузке остается 

ключевым недостатком метода; отсутствие 

цоДНК в системном кровотоке не равнозначно 

отсутствию малигнизации. Это требует осторож-

ной интерпретации; цоДНК следует оценивать 

в контексте суммарного риска, формируемого 

морфометрическими и клиническими признака-

ми. Второе ограничение – отсутствие унифици-

рованных порогов и стандартов: объем и тип 

пробирок, время до центрифугирования, прото-

колы выделения цоДНК, состав таргетных пане-

лей и биоинформатические фильтры существен-

но влияют на выход и качество результата [1, 3]. 

Стандартизация этих этапов и валидация – обя-

зательное условие для масштабирования техно-

логии. Третье ограничение – экономические 

и организационные барьеры: стоимость панель-

ного NGS/ddPCR, необходимость квалифици-

рованного персонала и развитой лабораторной 

инфраструктуры, мультидисциплинарного кол-

лектива для интерпретации результатов и при-

нятия решений.

Перспективные направления дальнейших 

исследований включают разработку интеграль-

ных предиктивных моделей, объединяющих 

молекулярные (цоДНК-мутации KRAS, GNAS, 
TP53, SMAD4, ATM, микроРНК-панели), лабо-

раторные (РЭА кистозной жидкости, белковые 

панели) и диагностические признаки в погра-

ничной шкале риска. Дополнительным вектором 

может стать переход от статических порогов 

к динамическому мониторингу цоДНК: клини-

чески значимым может оказаться не единичный 

результат, а нарастание аллельной доли мутант-

ной фракции во времени на фоне стабильных 

результатов методов диагностики.
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В совокупности можно сделать вывод, что 

МГИ не конкурирует с существующими реко-

мендациями по диагностике и лечению больных 

КО, а дополняет их, закрывая критический «диа-

гностический просвет» между радиологически-

ми критериями и морфологической верифика-

цией. Считаем, что наиболее рациональным 

будет ступенчатое включение цоДНК в маршру-

тизацию пациентов с «пограничными» КО 

и в послеоперационный мониторинг. Такое вне-

дрение способно сократить число неоправдан-

ных операций и запоздалых вмешательств, сле-

довательно – улучшить онкологические исходы 

и экономическую эффективность при КО ПЖ 

[1–11].

•Заключение
Молекулярно-генетическое исследование 

демонстрирует высокую специфичность в отно-

шении малигнизации КО ПЖ. В представлен-

ной когорте пациентов наличие мутаций KRAS, 
GNAS, ATM в плазме крови было ассоциировано 

с гистологически подтвержденной злокачествен-

ной трансформацией при наличии клинических 

признаков малигнизации. Интеграция МГИ 

в клиническую практику способна повысить 

точность диагностики, оптимизировать выбор 

тактики и обеспечить персонализированный 

мониторинг. Необходимы масштабные проспек-

тивные исследования, методическая стандарти-

зация и оценка экономической эффективности 

для широкого внедрения метода в клиническую 

практику.
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Результаты стентирования протока 
 поджелудочной железы при различных типах 
конфигурации некроза

Шефер А.В.1, Епифанов Н.Ю.1,2*, Парфенов И.П.1, Примасюк О.П.1, Ширкунов А.П.1, 
Дюжева Т.Г.2

1 ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница им. В.В. Вересаева Департамента 
здравоохранения города Москвы»; 127644, г. Москва, ул. Лобненская, д. 10, Российская Федерация
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский Университет), кафедра госпитальной хирургии Института клинической 
медицины им. Н.В. Склифосовского; 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация

Цель. Изучить непосредственные результаты стентирования протока поджелудочной железы при панкреонекрозе 

и возможные причины, снижающие эффективность вмешательства.

Материал и методы. Проведено ретроспективное пилотное изучение результатов эндоскопического транспапил-

лярного стентирования протока поджелудочной железы у 77 больных тяжелым острым панкреатитом. 

Эффективность процедуры оценивали по динамике парапанкреатита, органной дисфункции, развитию инфи-

цирования и летальности.

Результаты. Осложнений, развившихся во время эндоскопических транспапиллярных вмешательств, не было. 

После стентирования прогрессирование парапанкреатита отмечено у 29 больных: ранняя органная недостаточ-

ность – у 18, инфицирование – у 19; умерло 6 больных. Уменьшение парапанкреатита наблюдали у 33 пациен-

тов: органная недостаточность была у 7, инфицирование – у 12 (р < 0,05 при сравнении с предыдущей группой); 

летальных исходов не было. У 15 пациентов динамика парапанкреатита отсутствовала. Наиболее значимые 

результаты были получены у 25 больных с I типом глубокого некроза. У 11 пациентов дистальный сегмент стен-

та (длина 87,3 ± 6,7 мм) был расположен в протоке жизнеспособной паренхимы за зоной некроза, отмечено 

уменьшение парапанкреатита с 5,45 ± 0,92 до 2,90 ± 0,47 балла (р < 0,023), не было ранней органной дисфункции 

и летальных исходов. У 14 больных дистальный сегмент стента (длина 65,0 ± 4,9 мм; р < 0,05) остался в протоке 

в зоне некроза. Парапанкреатит не уменьшился (4,93 ± 0,85 и 6,36 ± 0,77 балла; р = 0,22), органная недостаточ-

ность развилась у 5 больных (р = 0,0267), отмечено 3 летальных исхода.

Заключение. Определена роль прогрессирования парапанкреатита в генезе ранней органной недостаточности, 

доказана целесообразность, эффективность и безопасная осуществимость реканализации протока поджелудоч-

ной железы через зону глубокого некроза 1-го типа конфигурации. Данные КТ необходимо иметь до проведения 

эндоскопического вмешательства и использовать стент, длина которого позволит дренировать проток жизне-

способной паренхимы железы за зоной некроза. Стентирование протока без достижения жизнеспособной 

паренхимы нецелесообразно, поскольку не приводит к регрессу парапанкреатита и не способствует улучшению 

результатов лечения.

Ключевые слова: панкреонекроз, проток поджелудочной железы, повреждение протока, стентирование протока, 
парапанкреатит, органная дисфункция
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Дюжева Т.Г. Результаты стентирования протока поджелудочной железы при различных типах конфигурации 
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Aim. To examine the immediate outcomes of pancreatic duct stenting in cases of pancreatic necrosis and to identify poten-

tial factors that may reduce the effectiveness of the procedure.

Materials and Methods. A retrospective pilot study was conducted to evaluate the outcomes of endoscopic transpapillary 

stenting of the pancreatic duct in 77 patients with severe acute pancreatitis. The efficacy of the procedure was assessed by 

monitoring the dynamics of peripancreatic inflammation, organ dysfunction, infection development, and patient mortal-

ity.

Results. No complications arose during endoscopic transpapillary procedures. The progression of parapancreatitis was 

observed in 29 patients following stenting: early organ failure in 18 patients and infection in 19; 6 patients died. A regression 

in parapancreatitis was observed in 33 patients: 7 had organ failure and 12 had infection (p < 0.05 compared with the previ-

ous group); no deaths occurred. In 15 patients, no dynamics of parapancreatitis were observed. The most significant results 

were obtained in 25 patients with Type I pancreatic necrosis. In 11 of these patients, the distal segment of the 87.3 ± 6.7 

mm stent was located in the duct of viable parenchyma beyond the necrosis zone. A regression in parapancreatitis was 

observed, dropping from an average of 5.45 ± 0.92 points to 2.90 ± 0.47 points (p < 0.023). No cases of early organ dysfunc-

tion or fatalities occurred. In 14 patients, the distal segment of the stent (65/0 ± 4.9 mm in length; p < 0.05) remained in 

the duct within the necrotic zone. Parapancreatitis did not improve (4.93 ± 0.85 vs. 6.36 ± 0.77; p = 0.22), five patients 

developed organ failure (p = 0.0267), and three patients died.

Conclusion. The role of parapancreatitis progression in the development of early organ failure has been established. The 

feasibility, efficacy, and safety of recanalization of the pancreatic duct through an area of Type I pancreatic necrosis have 

been demonstrated. The CT scan results must be available before the endoscopic procedure. A sufficiently long stent must 

be used to drain the duct beyond the necrotic area and into the viable glandular parenchyma. It is not advisable to stent the 

duct without reaching viable parenchyma, as this does not lead to resolution of parapancreatitis or improved treatment 

outcomes.

Keywords: panc reatic necrosis, pancreatic duct, duct injury, duct stenting, parapancreatitis, organ dysfunction
For citation: Shefer A.V., Epifanov N.Yu., Parfenov I.P., Primasiuk O.P., Shirkunov A.P., Dyuzheva T.G. Outcomes of 

pancreatic duct stenting in patients with different types of pancreatic necrosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of 
HPB surgery. 2026; 31 (2): 52–60. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2026-2-52-60 (In Russian).
The authors declare no conflict of interest.

•Введение
Современная концепция острого панкреатита 

(ОП) основана на фазовом течении болезни [1]. 

Повреждение протока поджелудочной железы 

(ППЖ) играет важную роль в формировании 

внутреннего панкреатического свища и пара-

панкреатита [2–4]. За последние годы эндоско-

пическое стентирование (ЭС) ППЖ заняло осо-

бое место в лечении больных ОП. Однако, 

несмотря на ряд статей, в которых авторы обо-

сновывают пользу раннего ЭС ППЖ [5–9], 

существуют работы, в которых эффективность 

метода и его безопасность поставлены под 

сомнение [10].

Цель работы – изучить непосредственные 

результаты стентирования ППЖ при панкреоне-

крозе и возможные причины, уменьшающие 

эффективность вмешательства.

•Материал и методы
Проведено ретроспективное пилотное иссле-

дование результатов лечения 77 больных тяже-

лым ОП (APACHE II >9 баллов), поступивших 

в ГКБ им. В.В. Вересаева за период с 2022 

по 2025 год, которым было выполнено ЭС ППЖ. 

Больные были госпитализированы через 1,95 ± 

0,12 дня от начала ОП, у всех было отмечено 

повышение активности α-амилазы крови >3 раз 

от допустимых значений и были признаки ОП 

по данным КТ органов брюшной полости с вну-

тривенным болюсным введением контрастного 

препарата. Эндоскопические транспапиллярные 

вмешательства осуществляли на 2,08 ± 0,12 дня 

ОП под общим обезболиванием пластиковыми 

панкреатическими стентами Olympus 7 Fr. 

Акцент был сделан на раннюю фазу ОП – 

до 14 дней.

Тяжесть состояния пациентов при поступле-

нии оценивали по шкале APACHE II и критери-

ям органной дисфункции. Первую КТ выполня-

ли на 1,95 ± 0,12 суток, изучали наличие, глубину 

и конфигурацию некроза ПЖ [3]. Некрозом 1-го 

типа считали повреждение ПЖ, при котором 

дистальнее сохранялась ее жизнеспособная 

паренхима, 2-го типа – некроз тела и хвоста или 

только хвоста ПЖ, за которым жизнеспособная 

паренхима отсутствовала (рис. 1). За глубокий 

некроз (большая вероятность повреждения 

ППЖ) принимали поражение > 50 % поперечно-

го сечения паренхимы в сагиттальной плоскости. 

Отсутствие некротического повреждения кон-

статировали при отсутствии признаков некроза 

в паренхиме ПЖ по данным КТ, но при этом 

выявляли признаки парапанкреатита. Повтор-

ное КТ проводили на 10,44 ± 0,53 суток болезни. 

За этот период других, помимо ЭС ППЖ, опера-

тивных пособий пациентам не выполняли. Рас-

пространенность парапанкреатита оценивали 

в баллах согласно классификации К. Ishikawa 

и соавт. [11]. Эффективность ЭС определяли 

по динамике парапанкреатита, органной дис-

функции, развитию инфицирования и леталь-

ности. При глубоком некрозе 1-го типа обраща-

ли внимание на достижение стентом 
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жизнеспособной паренхимы ПЖ дистальнее 

зоны некроза. Для этого по данным КТ рассчи-

тывали расстояние «е» в мм от зоны большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 

до дистальной границы некроза (рис. 2). Анализ 

данных проводили с использованием приложе-

ния MS Excel и IBM SPSS Statistics с применени-

ем t-критерия Стьюдента, критерия χ 2 и точного 

критерия Фишера.

•Результаты
По данным КТ 1-й тип конфигурации некро-

за был выявлен у 56 больных, 2-й тип – у 15, 

отсутствие некроза при КТ отмечено у 6 пациен-

тов. Осложнений при эндоскопических транс-

папиллярных вмешательствах не было.

Динамика парапанкреатита. Выделены 

3 группы больных (табл. 1). У 33 пациентов гра-

дация парапанкреатита после ЭС уменьшилась 

(1-я группа), у 29 – увеличилась (2-я группа), 

у 15 – не изменилась (3-я группа). После ЭС гра-

дация парапанкреатита (распространенность) 

в 1-й группе составила 3,26 ± 0,40 балла (умень-

шились на 3,03 ± 0,34 балла), во 2-й группе – 

6,69 ± 0,38 балла (увеличились на 3,24 ± 

0,41 балла; p < 0,05).

До ЭС группы были сопоставимы по глубине 

некроза ПЖ (p > 0,05), по числу больных с 1-м 

типом конфигурации (p > 0,05), по срокам 

выполнения контрольных КТ (p > 0,05), а также 

по тяжести состояния пациентов по шкале 

APACHE II (p > 0,05). При этом наблюдали ста-

тистически достоверную разницу в градации 

парапанкреатита при поступлении между 1-й 

и 2-й группами: у больных с положительной 

динамикой парапанкреатита после стентирова-

ния распространенность парапанкреатита 

до вмешательства была достоверно больше 

(p < 0,05).

Ранняя органная дисфункция, ранняя леталь-
ность, развитие инфицирования. Прогрессирова-

ние парапанкреатита во 2-й группе было досто-

верно связано с большей частотой осложнений: 
органной дисфункцией, летальностью в 1-ю фазу 

болезни и последующим инфицированием 

(табл. 2).

Результаты ЭС протока ПЖ у пациентов 
с различными характеристиками некроза ПЖ. 
Данные, представленные в таблицах 1 и 2, свиде-

тельствуют о различной динамике парапанкреа-

тита после ЭС ППЖ у 77 больных и связи про-

грессирования поражения забрюшинной 

клетчатки с осложнениями ОП. Для дальнейше-

го анализа результатов стентирования ППЖ 

и уточнения показаний к вмешательству были 

изучены результаты в зависимости от глубины 

поражения паренхимы, типа некроза и коррект-

ного положения стента. О корректной установке 

стента у пациентов с глубоким некрозом 1-го 

типа судили по расположению дистального 

конца стента в протоке жизнеспособной парен-

химы за зоной некроза, что позволяло отводить 

панкреатический сок через зону некроза в две-

надцатиперстную кишку.

Наиболее значимые результаты были получе-

ны у 25 больных с глубоким некрозом 1-го типа 

при наличии предикторов формирования вну-

Рис. 1. Варианты некротического панкреатита: а – 1-й тип некроза; б – 2-й тип некроза. Зона некроза ПЖ отмечена 
желтой стрелкой, жизнеспособная паренхима – зеленой, внутренний панкреатический свищ вследствие уклонения 
панкреатического сока от жизнеспособной паренхимы за пределы ПЖ – пунктирной.
Fig. 1. Types of pancreatic necrosis: а – Type 1 necrosis; б – Type 2 necrosis. The yellow arrow marks the area of pancreatic 
necrosis, the green arrow marks the viable parenchyma, and the dotted line marks the internal pancreatic fistula caused by pan-
creatic juice diverting from the viable parenchyma outside the pancreas.

Рис. 2. Схема определения расстояния от БСДПК 
до дистальной границы некроза. Литера е – расстояние.
Fig. 2. Diagram showing the distance from the major papilla of 
the duodenum to the distal border of necrosis. The letter е 
indicates the distance.

а б
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треннего панкреатического свища и распростра-

ненного парапанкреатита (табл. 3). У этих паци-

ентов изучили расположение дистального конца 

стента, установленного транспапиллярно в про-

ток ПЖ, по отношению к глубокому некрозу: 

у 11 пациентов он был идентифицирован в про-

токе жизнеспособной паренхимы железы 

за некрозом (подгруппа 1), у 14 – не достиг этого 

уровня, оставаясь в протоке в зоне некроза (под-

группа 2). Пациенты достоверно отличались 

по длине установленного стента (в первом случае 

она была больше), расстоянию от БС ДПК 

до границы некроза и жизнеспособной паренхи-

мы (в 1-й подгруппе – меньше). При одинаковом 

распространении парапанкреатита до ЭС (КТ1) 

только у пациентов, которым удалось установить 

стент в проток жизнеспособной паренхимы 

за зону некроза, было отмечено достоверное 

уменьшение градации парапанкреатита при КТ2 

(p = 0,023; рис. 3). В подгруппе 2 парапанкреатит 

не регрессировал, оставаясь достоверно больше, 

чем у больных подгруппы 1 (p < 0,001; рис. 4).

В связи с выявленными различиями в дина-

мике парапанкреатита в зависимости от дости-

жения стентом жизнеспособной паренхимы 

у больных с 1-м типом глубокого некроза были 

изучены причины, снижающие эффективность 

ЭС. Изучили соотношение между расстоянием е 

от БСДПК до жизнеспособной паренхимы дис-

тальнее некроза и длиной установленного стен-

та. Анализ вариационного ряда показал, что рас-

стояние е у 25 пациентов не было одинаковым, 

варьировало от 24 до 144 мм.

Были сформированы 3 группы пациентов (е ≤ 

70, 71–98 и >100 мм). В 1 группе расстояние 

от БСДПК до дистальной границы некроза было 

меньше, чем длина установленного стента, 

составляя 51,2 ± 5,2 и 80 ± 8,2 мм (р = 0,009). 

Некроз у большинства больных располагался 

в головке и шейке ПЖ. Стент в ППЖ был уста-

новлен адекватно в зоне жизнеспособной парен-

химы за некрозом у 8 из 9 пациентов. Это обе-

спечивало отток панкреатического сока в ДПК 

и уменьшение парапанкреатита (рис. 3). 

У 1 пациента с некорректно установленным 

стентом регресса панкреатита не наступило.

Во 2-й группе адекватная установка стента осу-

ществлена в 3 наблюдениях из 9. Это было связа-

но не только с большим расстоянием от БСДПК 

до жизнеспособной паренхимы ПЖ (83,8 ± 

2,6 мм), но и с малой длиной стента (79 ± 7 мм), 

не позволявшей отводить сок в ДПК. При адек-

ватном стентировании длина стента соответство-

вала 100 и 120 мм, парапанкреатит регрессировал.

В 3-й  группе у всех 7 больных некроз распо-

лагался в теле ПЖ (е = 118,5 ± 6,2 мм), малая 

длина стента (63,0 ± 8,0 мм) также, вероятно, 

была причиной неэффективности метода. Во 2-й 

и 3-й группах у 13 больных с неадекватным рас-

положением стента: не отмечено регресса рас-

Таблица 1. Характеристика больных до стентирования ППЖ

Table 1. Patient characteristics before pancreatic duct stenting

Показатель
Гру ппа больных

1 2 3
Число наблюдений, абс. 33 29 15

Течение парапанкреатита регрессировал прогрессировал без изменений

Срок выполнения контрольной КТ, сут. 11,03 ± 0,88 10,17 ± 0,73 10,40 ± 0,96

Больных с конфигурацией некроза I типа, абс. (%) 26 (78,8) 17 (58,62) 13 (86,67)

Больных с глубоким некрозом, абс.  (%) 12 (36,4) 10 (34,5) 9 (60,0)

APACHE II, баллы 12,50 ± 0,66 12,71 ± 1,18 12,30 ± 1,37

Градация парапанкреатита при КТ1, баллы 6,29 ± 0,46* 3,44 ± 0,43 4,87 ± 0,79

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

Таблица 2. Характеристика больных после стентирования ППЖ

Table 2. Patient characteristics after pancreatic duct stenting

Показатель
Группа больных

1 2 3
Число наблюдений, абс. 33 29 15

Течение парапанкреатита регрессировал прогрессировал без изменений

Градация парапанкреатита при КТ2, баллы 3,26 ± 0,40* 6,69 ± 0,38 4,86 ± 0,79*

Больных с органной дисфункцией (до 14 суток), абс. (%) 7 (21,2)* 18 (62,1) 1 (6,7)*

Летальных исходов в 1 фазу болезни (до 14 суток), абс. (%) - 6 (20,7) -

Больных с инфицированием, абс. (%) 12 (36,4)* 19 (65,5) 7 (46,7)

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с пациентами 2-й группы.
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пространенного парапанкреатита у 8 пациентов, 

у 5 больных парапанкреатит прогрессировал 

(рис. 4).

При корректной реканализации ППЖ через 

зону глубокого некроза не отмечено ранней 

органной недостаточности и летальных исходов. 

При инфицировании 4 (36,4 %) пациентам про-

ведено чрескожное дренирование (ЧД). При 

не адекватном ЭС органная недостаточность 

отмечена у 5 (35,7 %) пациентов, у 3 – полиор-

ганная. Инфицирование развилось у 10 (71,4 %) 

больных, инвазивные вмешательства выполнены 

7 пациентам: 5 (35,7 %) – ЧД, 2 (14,29 %) – с сек-

вестрэктомией. Умерло 4 пациента: 3 (21,43 %) – 

в 1-ю фазу болезни, 1 (7,14 %) – в позднюю.

Каких-либо положительных закономерностей, 

связанных с ЭС при неглубоком некрозе 1-го 

типа, некрозе 2-го типа, не выявлено. Регресса 

парапанкреатита не отмечено, органная недоста-

точность и инфицирование развивались с той же 

частотой, как и у пациентов с глубоким некрозом 

при неадекватном расположении стента (табл. 3).

•Обсуждение
Известно, что некроз ПЖ, парапанкреатит 

и инфицирование играют важную роль в форми-

ровании тяжелого острого панкреатита. Пара-

панкреатит формируется в первые дни болезни. 

Было показано, что формирование внутреннего 

панкреатического свища происходило при 1-м 

типе некроза ПЖ с глубоким поражением парен-

химы [12], обоснована целесообразность дрени-

рования ППЖ для его реканализации через зону 

непротяженного глубокого некроза ПЖ (в основ-

  
Рис. 3. Компьютерные томограммы. Глубокий некроз ПЖ: а – до стентирования ППЖ, фронтальная проекция, виден 
выраженный парапанкреатит; б – до стентирования ППЖ, аксиальная проекция, парапанкреатит; в – после 
стентирования ППЖ, фронтальная проекция, регресс парапанкреатита; г – после стентирования ППЖ, аксиальная 
проекция. Глубокий некроз шейки ПЖ указан красной стрелкой, парапанкреатит указан белыми стрелками, 
проксимальный сегмент стента, установленный в ППЖ в зоне жизнеспособной паренхимы за некрозом, указан 
желтой стрелкой.
Fig. 3. CT scans. Deep necrosis of the pancreas: а – before pancreatic duct stenting, frontal view, showing marked parapancre-
atitis; б – before pancreatic duct stenting, axial view, parapancreatitis; в – after pancreatic duct stenting, frontal view, regression 
of parapancreatitis; г – after pancreatic duct stenting, axial view. The red arrow indicates deep necrosis of the pancreatic neck, 
the white arrows indicate parapancreatitis, and the yellow arrow indicates the proximal segment of the stent placed in the pancre-
atic duct within the area of viable parenchyma beyond the necrosis.

а б

в г
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ном шейки) [7]. В Национальных клинических 

рекомендациях по острому панкреатиту 

2020 и 2024 года определены показания к дрени-

рованию или стентированию ППЖ для профи-

лактики парапанкреатита: «при 1-м типе конфи-

гурации некроза целесообразно выполнить 

эндоскопическое транспапиллярное дренирова-

ние или стентирование с желательным проведе-

нием дренажа за зону глубокого поперечного 

некроза».

Исследований, посвященных результатам 

стентирования ППЖ при различных характери-

стиках некроза ПЖ, ранее не было. Результаты 

этого ретроспективного пилотного исследования 

показывают, что для достижения положительно-

го эффекта – уменьшения парапанкреатита – 

при глубоком некрозе 1-го типа необходимо про-

водить стент или дренаж через всю зону некроза 

с установкой дистального его сегмента в той 

части ППЖ, которая находится в жизнеспособ-

ной паренхиме, секретирующей панкреатиче-

ский сок. Именно такое вмешательство способ-

ствовало уменьшению парапанкреатита, 

у больных не отмечено ранней органной недо-

статочности, не было летальных исходов, про-

слеживалась тенденция к меньшей частоте 

инфицирования (р = 0,079).

Другой важный аспект, который обсуждают 

в литературе в связи со стентированием ППЖ 

при ОП – это инфицирование после вмешатель-

ства. При изучении результатов лечения 

336 пациентов не было выявлено увеличения 

риска инфицирования при стентировании ППЖ 

[13]. Схожие результаты были получены и в дру-

Рис. 4. Компьютерные томограммы. Глубокий некроз шейки и тела ПЖ: а – до стентирования, фронтальная проекция; 

б – до стентирования, аксиальная проекция; в – после стентирования ППЖ, фронтальная проекция, прогрессирование 

парапанкреатита; г – после стентирования, аксиальная проекция, прогрессирование парапанкреатита. Зона некроза 
шейки и тела указана красной стрелкой, парапанкреатит – белыми стрелками, дистальный сегмент стента, 
расположенный в зоне некроза паренхимы, указан желтой стрелкой.
Fig. 4. CT scans. Deep necrosis of the neck and body of the pancreas: а – before stenting, frontal view; б – before stenting, 
axial view; в – after pancreatic duct stenting, frontal view, progression of parapancreatitis; г – after stenting, axial view, progres-
sion of parapancreatitis. The red arrow indicates the area of necrosis in the neck and body of the pancreas. The white arrows indi-
cate parapancreatitis. The yellow arrow indicates the distal segment of the stent located within the area of parenchymal necrosis.

а б

в г
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Таблица 3. Результаты стентирования ППЖ при различных вариантах некроза ПЖ

Table 3. Outcomes of pancreatic duct stenting in various forms of pancreatic necrosis

Показатель

Тип и глубина некроза ПЖ
Глубокий некроз 1-го типа Неглубокий

некроз 
1-го типа

2-й тип 
некроза без некрозакорректная 

реканализа-
ция ППЖ

некорректная 
реканализация 

ППЖ
Р

Число наблюдений, абс. 11 14 - 31 15 6

Расстояние е, мм 60,72 ± 6,00 102,00 ± 6,30 <0,001 - - -

Длина стента, мм 87,3 ± 6,7 65,0 ± 4,9 0,013 80,0 ± 3,7 68,0 ± 6,3 88,3 ± 11,0

КТ1, баллы* 5,45 ± 0,92 4,93 ± 0,85 0,68 4,93 ± 0,46 5,66 ± 0,90 3,17 ± 0,87

КТ2, баллы* 2,90 ± 0,47 6,36 ± 0,77 <0,001 4,55 ± 0,48 6,33 ± 0,60 3,00 ± 0,89

P КТ1 и КТ2 0,023 0,2236 - 0,57 0,54 0,894

Больных с ОН в 1-й фазе 
болезни, абс. (%)

- 5 (35,7) 0,027 12 (38,7) 6 (40) 1 (16,7)

Летальных исходов в 1-й фазе 
болезни, абс. (%)

- 3 (21,4) 0,102 1 (3,2) 2 (13,3) -

Больных с инфицированием, 
абс. (%)

4 (36,4) 10 (71,4) 0,08 13 (41,9) 10 (66,7) 2 (33,3)

Больных с ЧД, абс. (%) 4 (36,4) 5 (35,7) 0,97 10 (32,3) 9 (60) 2 (33,3)

Больных с ЧД и 
секвестрэктомией, абс. (%)

- 2 (14,3) 0,19 3 (9,7) 1 (6,7) -

Летальных исходов во 2-й 
фазе болезни, абс. (%)

- 1 (7,14) 0,37 2 (6,45) 1 (6,67) -

Примечание: * по K. Ishikawa et al.

гих исследованиях [14, 15]. Противоположные 

данные были получены другими авторами, кото-

рые отметили увеличение риска инфицирования 

при стентировании ППЖ, что послужило при-

чиной прекращения исследования по этическим 

соображениям [10]. К сожалению, ни в одной 

из работ сведений о наличии и вариантах некро-

за не представлено.

В проведенном исследовании статистически 

достоверной разницы в частоте инфицирования 

в зависимости от конфигурации некроза ПЖ 

не выявлено. Отмечена тенденция к увеличению 

этого показателя в группе пациентов с 1-м типом 

глубокого некроза, у которых жизнеспособная 

паренхима не была достигнута при ЭС, и в груп-

пе пациентов со 2-м типом некроза. Этот аспект 

требует дальнейшего изучения. Ограничением 

представленного исследования является его 

ретроспективный характер.

•Заключение
Определена роль прогрессирования пара-

панкреатита в генезе ранней органной недоста-

точности, доказана целесообразность, эффек-

тивность и безопасная осуществимость 

реканализации ППЖ через зону глубокого 

некроза 1-го типа конфигурации. Данные КТ 

необходимо иметь до проведения эндоскопиче-

ского вмешательства и использовать стент, 

длина которого позволит расположить его дис-

тальный сегмент в протоке за зоной некроза 

ПЖ. Стентирование протока без достижения 

жизнеспособной паренхимы ПЖ нецелесо-

образно, поскольку не приводит к регрессу 

парапанкреатита и не способствует улучшению 

результатов лечения.
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Истинные наружные панкреатические свищи: 
анализ факторов, влияющих на их закрытие

Гольцов В.Р., Дао З.Х.*, Суров Д.А., Сизоненко Н.А., Есаян И.Л.

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России; 194044, г. Санкт-
Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6, Российская Федерация

Цель. Определить сроки заживления истинных наружных панкреатических свищей, сформировавшихся после 

дренирования псевдокист поджелудочной железы, и выявить факторы, влияющие на их закрытие.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 132 пациентов с постнекротическими кистами 

поджелудочной железы. Выполняли наружное дренирование под контролем УЗИ. У 114 больных сформировался 

истинный наружный панкреатический свищ типа B, у 18 – типа C. Оценивали сроки заживления свищей, 

частоту рецидива, клинический успех и частоту осложнений.

Результаты. У 89,4 % больных истинный наружный панкреатический свищ закрылся самостоятельно в течение 

6 месяцев после дренирования. Время заживления составило 113 ± 25 дней. Свищ, существующий >6 месяцев, 

ассоциировался с локализацией псевдокисты в головке или теле поджелудочной железы, ее размером >10 см 

и поперечным некрозом >50 % паренхимы. Стойкий положительный результат лечения стойкого наружного 

свища без рецидива псевдокисты обеспечивало реконструктивное вмешательство – панкреатоеюноанастомоз 

на отключенной по Ру петле кишки.

Заключение. У большинства больных истинные наружные панкреатические свищи типа В и С, являющиеся 

следствием наружного дренирования псевдокист поджелудочной железы, закрываются самостоятельно в течение 

2–6 месяцев. Самостоятельного закрытия наружных свищей не происходит вследствие глубокого поперечного 

панкреонекроза >50 % и (или) повреждения крупных протоков, в том числе и протока поджелудочной железы.

Ключевые слова: наружный панкреатический свищ, псевдокиста поджелудочной железы, наружное дренирование, 
чрескожное дренирование, панкреонекроз
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Closure of true external pancreatic fistulas: an analysis of contributing 

factors

Goltsov V.R., Dao D.Kh.*, Surov D.A., Sizonenko N.A., Esayan I.L.
Kirov Military Medical Academy of the Ministry of Defense of the Russian Federation; 6, Lebedeva str., Saint-
Petersburg, 194044, Russian Federation

Aim. To estimate the healing time for true external pancreatic fistulas that develop after the drainage of pancreatic pseudo-

cysts, and to identify the factors that affect their closure.

Materials and Methods. In a retrospective analysis, the treatment of 132 patients with post-necrotic pancreatic cysts was 

examined. The patients underwent external drainage under ultrasound guidance. Of these, 114 patients developed Grade B 

external pancreatic fistula, and 18 developed Grade C fistula. The study evaluated the healing times, recurrence rates, 

clinical success rates, and complication rates of these fistulas.

Results. In 89.4 % of patients, the external pancreatic fistula closed on its own (spontaneously) within six months after 

drainage. The average healing time was 113 ± 25 days. A fistula that persisted for more than six months was associated with 

a pseudocyst in the head or body of the pancreas that exceeded 10 cm in size, as well as transverse necrosis affecting more 

than 50 % of the parenchyma. A lasting positive outcome was achieved in the treatment of a persistent external fistula, with 

no recurrence of the pseudocyst, through isolated Roux-en-Y pancreatic reconstruction or Roux loop pancreaticojejunos-

tomy.

Conclusion. In most patients, Grade B and C external pancreatic fistulas resulting from the external drainage of pancre-

atic pseudocysts close spontaneously within two to six months. However, spontaneous closure does not occur in cases 

involving extensive transverse pancreatic necrosis (>50 %) and/or damage to major ducts, including the pancreatic duct.

Keywords: external pancreatic fistula, pancreatic pseudocyst, external drainage, percutaneous drainage, pancreatic necrosis
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•Введение
Наружный панкреатический свищ (НПС) 

остается одним из наиболее частых осложнений 

оперативных вмешательств на поджелудочной 

железе (ПЖ) [1]. Развитие НПС приводит к уве-

личению риска таких осложнений, как перито-

нит, сепсис, аррозивное кровотечение и др. 

В свою очередь, эти осложнения способствуют 

более длительному нахождению больных в ста-

ционаре, ухудшению качества жизни и увеличе-

нию стоимости лечения [2].

Истинный наружный панкреатический свищ 

(ИНПС) типов B и С (ISGPF, 2017 [3]) образует-

ся, как правило, вследствие операций на ПЖ 

(9,5–87 %), из них в 38,7 % наблюдений после 

хирургических вмешательств по поводу травм 

ПЖ, в 25,8 % – после операций по поводу остро-

го панкреатита и в 35,5 % – после дренирования 

псевдокист (ПК) ПЖ [4]. Международной груп-

пой по изучению панкреатических свищей 

(ISGPF) был проведен ряд исследований по изу-

чению факторов риска образования ИНПС 

после операций на ПЖ и формированию на этой 

основе балльных систем и шкал [3]. Однако их 

применение наиболее актуально при выполне-

нии открытых операций, когда есть возможность 

пальпаторно изучить плотность ПЖ, определить 

безопасность применения ультразвукового дис-

сектора, оценить степень интраоперационной 

кровопотери и некоторых других факторов риска 

образования ИНПС. При выполнении мини-

мально инвазивных вмешательств это сделать 

не представляется возможным.

В последние десятилетия в клинической 

практике все чаще используют чрескожное дре-

нирование (ЧД) ПК ПЖ под контролем 

УЗИ. Достаточно высокая эффективность мето-

да позволила сократить частоту выполнения тра-

диционных операций – лапаротомию с наруж-

ным дренированием ПК ПЖ – до минимума. 

Однако, несмотря на очевидные преимущества, 

у ЧД есть и недостатки. Одним из них является 

развитие ИНПС практически у каждого второго 

пациента (45 %) [5]. Вторым наиболее частным 

осложнением ЧД является рецидив ПК ПЖ. Это 

приводит в большинстве наблюдений к необхо-

димости выполнения повторного вмешательства 

и длительному, порой безуспешному, лечению 

по поводу ИНПС, который самостоятельно 

не закрывается в течение нескольких лет.

В настоящее время остается достаточно акту-

альным вопрос определения времени заживле-

ния ИНПС и факторов, влияющих на это [2]. 

По результатам разных исследований установле-

но, что сроки заживления ИНПС различаются 

в зависимости от видов первичного вмешатель-

ства и применения антисекреторных препаратов 

(сандостатина и его аналогов; табл. 1) [6–8]. 

Однако эффективность сандостатина и его ана-

логов при лечении ИНПС разные авторы оцени-

вают неоднозначно – от 10 до 60 % [11–13]. 

Согласно результатам недавнего систематиче-

ского обзора и метаанализа [14] профилактиче-

ское применение соматостатина и его аналогов 

не уменьшает риск формирования ИНПС 

и не рекомендовано в качестве рутинной практи-

ки при хирургических вмешательствах на ПЖ.

•Материал и методы
Для выявления факторов, влияющих на сроки 

заживления ИНПС, был проведен ретроспек-

тивный анализ результатов лечения 132 больных 

с ПК ПЖ с 2010 по 2024 год. Пациенты находи-

лись в клинике военно-морской хирургии 

ФГБВОУ «ВО ВМА им. С.М. Кирова» МО РФ 

и на ее клинических базах: Городском панкреа-

тологическом центре Санкт-Петербургского 

НИИ СП им. И.И. Джанелидзе и ЧУЗ «Клини-

ческая больница “РЖД-Медицина” г. Санкт-

Петербург». У всех пациентов ПК ПЖ развились 

Таблица 1. Сроки заживления НПС

Table 1. Healing time for an external pancreatic fistula

Публикация, год Причина ИНПС Срок заживления ИНПС

[4], 2017
Дренирование (лапаротомия, люмботомия или ЧД под 
контролем УЗИ) по поводу травмы ПЖ, острого 
панкреатита и ПК

34 ± 13 дней (октреотид)

55 ± 23 дня (без октреотида)

[2], 2021 Дистальная резекция ПЖ*
Me 30 дней; 4 квартиля: 5–23, 
24–30, 31–41 и >42 дней

[9], 2022 ПДР 40,2 ± 21,7 дня

[10], 2021 ПДР (операция Уиппла) 49–69 дней (гистограмма)

Примечание: ПДР – панкреатодуоденальная резекция.
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после панкреонекроза (ПН), подтвержденного 

стационарным обследованием и лечением. Всем 

пациентам выполнено наружное ЧД ПК ПЖ под 

контролем УЗИ, в результате чего у 114 пациен-

тов сформировался ИНПС типа B (группа 1) 

и у 18 – ИНПС типа С (группа 2). В основном 

исследуемую группу составляли мужчины про-

дуктивного возраста, нормостенического телос-

ложения, у которых формировались ПК ПЖ 

после перенесенного ПН большого и крупного 

размера, преимущественно в головке (тип С) 

и теле (тип B) ПЖ (табл. 2).

Критерии, по которым оценивали результаты 

лечения ИНПС:

1) Продолжительность стационарного лече-

ния (в сутках).

2) Частота развития рецидива – повторное 

образование ПК ПЖ после проведенного вмеша-

тельства, требующее хирургической коррекции.

3) Клинический успех рассматривали как 

отсутствие рецидива образования ПК ПЖ после 

выполнения первичных вмешательств.

4) Время заживления ИНПС считалось 

с момента первичного дренирования и до удале-

ния дренажа при условии отсутствия рецидиви-

рования ПК ПЖ. Если наблюдался рецидив 

непосредственного жидкостного образования 

и это требовало повторного дренирования, 

то время заживления ИНПС считалось, при 

достижении клинического успеха, до момента 

удаления последнего дренажа.

5) Осложнения по шкале Clavien—Dindo (CD).

Статистическую обработку данных выполня-

ли с помощью пакета прикладных программ 

“IBM SPSS Statistics 25.0 for MacOS” (IBM, 

США) и “Microsoft Excel 365”. Для проверки 

соответствия количественных показателей нор-

мальному распределению применяли критерий 

Колмогорова – Смирнова (при числе наблюде-

ний ≥50) и критерий Шапиро – Уилка (при числе 

наблюдений < 50). При нормальном распределе-

нии данные описывали в виде среднего арифме-

тического значения и стандартного отклонения 

(М ± SD). Если распределение отличалось 

от нормального, данные представляли в виде 

медианы с интерквартильным размахом (Ме 

[Q25; Q75]). Для выявления статистически зна-

чимых различий между независимыми количе-

ственными переменными с нормальным распре-

делением применяли t-критерий Стьюдента. 

Если показатели не подчинялись закону нор-

мального распределения, использовали непара-

метрический U-критерий Манна – Уитни. Каче-

ственные переменные описывали в виде 

абсолютного числа наблюдений (n) с указанием 

частоты (%). Для проверки статистической взаи-

мосвязи между категориальными данными при-

меняли критерий χ 2 Пирсона (при условии, что 

ожидаемые частоты во всех ячейках >5) или точ-

ный тест Фишера (при наличии хотя бы одной 

ожидаемой частоты <5) [15]. Критический уро-

вень значимости во всех анализах устанавливали 

на уровне p < 0,05.

•Результаты
Продолжительность стационарного лечения 

оказалась значительно больше в группе 2. Это 

вполне закономерно, поскольку осложнений, 

особенно тяжелых, в этой группе было зареги-

стрировано значительно больше (табл. 3, 4). 

Частота развития рецидивов образования ПК 

ПЖ в группе 1 была в несколько раз меньше, чем 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп

Table 2. Descriptive characteristics of the study groups

Фактор Обе группы Группа 1 Группа 2 t, Z, χ2, F p

Ч
и

сл
о

 б
о

л
ьн

ы
х,

 а
б

с.
 (

%
)

Всего 132 114 18 - -

молодого возраста (18–45 лет)

среднего возраста (46–60 лет)

пожилого возраста (61–75 лет)

старческого возраста (76–90 лет)

58 (43,9)

47 (35,6)

20 (15,2)

7 (5,3)

50 (44,9)

40 (35,2)

17 (14,9)

7 (6,1)

18 (44,4)

7 (38,9)

3 (16,7)

-

F = 0,757 0,909

мужского пола

женского пола

80 (60,6)

52 (39,4)

72 (63,2)

42 (36,8)

8 (44,4)

10 (55,6)
χ2 = 2,280 0,131

с малыми ПК (<2 см)

со средними ПК (2–6 см)

с большими ПК (6–10 см)

с крупными ПК(>10 см)

7 (5,3)

27 (20,5)

68 (51,5)

30 (22,7)

6 (5,3)

25 (21,9)

63 (55,3)

20 (17,5)

1 (5,6)

2 (11,1)

5 (27,8)

10 (55,6)

F = 11,117 0,006

с ПК в головке ПЖ

с ПК в теле ПЖ

с ПК в хвосте ПЖ

47 (35,6)

43 (32,6)

42 (31,8)

34 (29,8)

39 (34,2)

41 (36)

13 (72,2)

4 (22,2)

1 (5,6)

χ2 = 13,052 0,001

Возраст, лет 49 [39; 58] 49 [39; 59] 45 [38; 57] Z = -0,498 0,619

ИМТ, кг/м2 24,9 ± 2,6 24,9 ± 2,7 24,8 ± 2,0 t = 0,199 0,842

Примечание: Z – критерий Манна – Уитни; F – точный тест Фишера; t – Т-критерий Стьюдента (t-тест).



64

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2026, том 31, № 2 ANNALS OF HPB SURGERY, 2026, Vol. 31, N 2

Таблица 3. Сравнительный анализ групп больных

Table 3. Comparative analysis of the study groups

Фактор Всего Группа 1 Группа 2 t, χ2, F p
Продолжительность стационарного лечения, сут. 25,1 ± 12,3 21,7 ± 5,8 46,2 ± 19,8 t = -10,767 <0,001

Число больных с рецидивом, абс. (%) 14 (10,6) 6 (5,3) 8 (44,4) χ2 = 25,171 <0,001

Число больных с клиническим успехом 
лечения, абс. (%)

118 (89,4) 108 (94,7) 10 (55,6) χ2 = 25,171 <0,001

Время заживления свища, сут.* 112,5 ± 24,7 106,8 ± 16,9 148,3 ± 35,1 t = -8,108 <0,001

Число больных с осложнениями, 
абс. (%)

CD I

CD II

CD III

CD IV

53 (40,2)

18 (13,6)

12 (9,1)

10 (7,6)

48 (42,1)

17 (14,9)

11 (9,6)

-

5 (27,8)

1 (5,6)

1 (5,6)

10 (55,6)

F = 43,521 <0,001

Примечание: * – за исключением больных, у которых ИНПС самостоятельно не закрылся (n = 14).

Таблица 4. Характеристика осложнений

Table 4. Characteristics of complications

Осложнение
Число наблюдений, абс.

Всего CD I CD II CD III CD IV
Лихорадка 20 20 - - -

Болевой синдром 33 33 - - -

Нагноение ран 18 - 18 - -

Миграция (выпадение) дренажа и повторное ЧД 8 - - 8 -

Инфицирование ПК (посев «+»), потребовавшее ЧД 
и в 1 наблюдении – лапаротомия (без признаков ПОН)

4 - - 4 -

Перфорация ПК с развитием перитонита; выполнена лапаротомия, 
санация и дренирование брюшной полости

3 - - - 3

Миграция дренажа с развитием перитонита, абдоминального сепсиса; 
выполнена лапаротомия, санация и дренирование брюшной полости

2 - - - 2

Аррозивное кровотечение с развитием ОССН, потребовавшее 
лапаротомии и остановки кровотечения

3 - - - 3

Пневмония с развитием ОДН 2 - - - 2

Примечание: ПОН – полиорганная недостаточность; ОССН – острая сердечно-сосудистая недостаточность; ОДН – 
острая дыхательная недостаточность.

Таблица 5. Факторы, влияющие на развитие стойкого ИНПС

Table 5. Factors affecting the development of a persistent true external pancreatic fistula

Фактор 1-я группа 2-я группа t, Z, χ2, F p

Ч
и

сл
о

 б
о

л
ьн

ы
х,

 а
б

с.
 (

%
)

всего 114 8 - -

мужчин

женщин

72 (63,2)

42 (36,8)

4 (50)

4 (50)
χ2 = 0,551 0,474

молодого возраста

среднего возраста

пожилого возраста

старческого возраста

50 (44,9)

40 (35,2)

17 (14,9)

7 (6,1)

2 (25)

5 (62,5)

1 (12,5)

-

F = 2,068 0,538

с малыми ПК

со средними ПК

с большими ПК

с крупными ПК

6 (3,5)

25 (21,9)

63 (55,3)

20 (17,5)

-

1 (12,5)

1 (12,5)

6 (75)

F = 10,860 0,007

с ПК головки ПЖ

с ПК тела ПЖ

с ПК хвоста ПЖ

34 (29,8)

39 (34,2)

41 (36)

5 (62,5)

3 (37,5)

-

F = 5,561 0,046

с глубиной некроза <50% ПЖ

с глубиной некроза >50% ПЖ

114 (100)

-

2 (25)

6 (75)
F = 89,922 <0,001

Возраст, лет 49 ± 14 49 ± 16 t = 0,104 0,979

ИМТ, кг/м2 24,9±2,7 25,1±2,4 t = -0,221 0,825
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в группе 2, а клинический успех в обратной про-

порциональности был в группе 1 соответственно 

больше, чем в группе 2 (см. табл. 3).

В результате исследования было установлено, 

что у подавляющего большинства больных – 118 

(89,4 %) – ИНПС закрылся самостоятельно в тече-

ние 6 месяцев (66–167 дней) от первичного дрени-

рования. Средний срок заживления ИНПС при 

этом составил 3–4 месяца (112,5 ± 24,7 дня): в груп-

пе 1 – 106,8 ± 16,9 дня (94,7 %), в группе 2 – 148,3 ± 

35,1 дня (55,6 %). У 6 больных группы 1 и у 8 боль-

ных группы 2 ИНПС самостоятельно не закрылся; 

выполнены повторные ЧД или реконструктивные 

вмешательства в плановом порядке в сроки, пре-

вышающие 6 месяцев от момента образования 

ИНПС. Время зажи вления свища в этой группе 

варьировало от 10 до 22 месяцев, поэтому отдельно 

в исследовании его не учитывали.

Во время исследования появилась необходи-

мость уточнения тех факторов, которые могли бы 

повлиять на уменьшение такого критерия, как 

время заживления ИНПС, и тех причин, которые 

не позволили ИНПС самостоятельно закрыться. 

В дальнейшем были изучены следующие факто-

ры: пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), лока-

лизация ПК ПЖ, размеры ПК ПЖ. Вполне логич-

но было бы предположить, что объем пораженной 

ткани ПЖ во время первичной атаки острого 

панкреатита, т. е. объем ПН, тоже может являться 

одним из факторов, влияющих на время заживле-

ния ИНПС. По данным отечественных авторов 

[16, 17], именно конфигурация глубокого «попе-

речного» ПН может привести не только к дефекту 

тканей ПЖ и к вскрытию протоков крупного диа-

метра, но и к утечке сока ПЖ с формированием 

жидкостного образования в виде ПК ПЖ, а затем 

и стойкого ИНПС.

Из исследования были исключены 10 пациен-

тов группы 2, у которых развились тяжелые 

осложнения. Остальные пациенты были разделе-

ны на 2 новые группы: 1-я группа составлена 

из 114 больных, у которых ИНПС закрылся 

самостоятельно, 2-я группа – 8 больных, у кото-

рых развился стойкий ИНПС. В результатах 

исследования было установлено, что пол, воз-

раст, ИМТ не имеют статистически значимого 

влияния на развитие стойкого ИНПС (табл. 5). 

Статистически значимое влияние имеет локали-

зация ПК ПЖ в головке и теле ПЖ, размеры ПК 

ПЖ >10 см, наличие поперечного некроза ПЖ 

>50 %. При локализации ПК в хвосте ПЖ стой-

кий ИНПС не развивался.

•Обсуждение
В настоящее время ИНПС, развивающиеся 

после ЧД ПК ПЖ, продолжают представлять 

значительную клиническую проблему, особенно 

когда они переходят в стойкую форму и требуют 

реконструктивных вмешательств. Согласно дан-

ным литературы частота формирования НПС 

после чрескожных вмешательств составляет 

30–50 %, а сроки их заживления варьируют 

от нескольких недель до нескольких месяцев [18, 

19]. Ранее сроки заживления свищей после 

открытых или резекционных вмешательств 

составляли 30–60 дней, что значительно меньше, 

чем при свищах, формирующихся после ЧД 

по поводу ПК ПЖ [2, 4, 9, 10]. На основании 

изученных данных можно отметить, что боль-

шинство пациентов с ИНПС не требует проведе-

ния реконструктивных операций по их закры-

тию. При условии адекватного дренирования, 

динамического наблюдения лечащего врача 

и внимательного ухода за ИНПС он самостоя-

тельно закрывается за 3–4 месяца.

В настоящем исследовании частота самостоя-

тельного закрытия ИНПС составила 89,4 %, а Ме 

времени заживления – 112,5 ± 24,7 дня, что согла-

суется с верхними границами опубликованных 

данных, но превышает сроки, указанные для сви-

щей после резекционных операций. Такое разли-

чие подтверждает, что ИНПС после ЧД имеют 

иную патофизиологию и развиваются на фоне 

постнекротических изменений ткани ПЖ.

Ключевым результатом обсуждаемого иссле-

дования стало выявление трех факторов, досто-

верно влияющих на вероятность формирования 

стойкого ИНПС: локализация ПК в головке 

и (или) теле ПЖ, размер ПК >10 см, глубокий 

поперечный некроз ПЖ >50 %. Если причиной 

ПК ПЖ является глубокий поперечный ПН 

(>50 %; рис.) в головке или теле ПЖ, то это может 

привести к формированию ПК крупного разме-

ра, а затем и к формированию стойкого 

ИНПС. Дистальная здоровая паренхима ПЖ 

продуцирует достаточный объем сока для под-

держания ИНПС, поэтому дренирование имен-

но этого отдела железы позволяет отключить 

пассаж панкреатического сока и способствует 

заживлению ИНПС.

В отличие от известных факторов риска ПС 

после резекций (мягкая ПЖ, толщина культи, диа-

метр протока и др.), в ситуации, когда ИНПС раз-

виваются после ЧД ПК ПЖ, определяющее значе-

ние приобретают структурные и анатомические 

последствия ПН, а не характеристики ткани ПЖ 

в зоне пересечения. Этим объясняется, почему 

такие показатели как пол, возраст и ИМТ, в обсуж-

даемом исследовании не показали статистически 

значимого влияния на развитие ИНПС, в отличие 

от других работ. В связи с этим внимания требуют 

результаты лечения 4 больных группы 2, которым 

пытались выполнить эндоскопическую папилло-

сфинктеротомию со стентированием протока ПЖ. 
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Однако все попытки закончились неудачей: 

в 2 наблюдениях стент не удалось завести в дис-

тальную часть ПЖ по техническим причинам, 

у 2 больных в ближайшем послеоперационном 

периоде развился рецидив ИНПС. Всем пациен-

там 2-й группы выполнили реконструктивную 

операцию в плановом порядке – сформировали 

панкреатоеюноанастомоз на отключенной по Ру 

петле тощей кишки. Срок наблюдения больных 

этой группы составил 5 лет, за это время рецидива 

ИНПС не было. Полученные данные подтвержда-

ют, что при наличии стойкого ИНПС со значи-

мым дефектом протока ПЖ оптимальным мето-

дом лечения является реконструктивная 

операция – панкреатоеюноанастомоз на отклю-

ченной по Ру петле кишки.

•Заключение
Истинные наружные панкреатические свищи 

типов В и С нередко являются следствием наруж-

ного дренирования ПК ПЖ. При адекватном 

дренировании и соблюдении правил ухода 

за ИНПС в большинстве наблюдений (89,4 %) 

они способны самостоятельно закрыться. Сред-

ний срок их заживления составляет 3–4 месяца. 

Если в течение 6 месяцев и более ИНПС 

не закрывается, то у пациента, как правило, раз-

вивается стойкий ИНПС, имеющий связь 

с крупным протоком ПЖ. Факторами риска раз-

вития стойкого ИНПС является ПК ПЖ >10 см 

в головке и (или) теле ПЖ, сформировавшиеся 

в результате перенесенного глубокого попереч-

ного некроза ПЖ >50 %.

Больным, у которых развился стойкий ИНПС, 

показано плановое реконструктивное оператив-

ное вмешательство – формирование панкреатое-

юноанастомоза на отключенной по Ру петле 

тощей кишки. В представленном исследовании 

метода долгосрочный успех был у всех пациен-

тов. Это подчеркивает необходимость ранней 

идентификации пациентов группы риска и пла-

нирования реконструктивного вмешательства 

при отсутствии тенденции к закрытию свища.
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Рис. Компьютерные томограммы. Глубокий поперечный некроз >50 % ПЖ: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная 
проекция. 1 – зона дефекта ткани ПЖ – глубокий поперечный некроз, 2 – часть тела и хвоста ПЖ, 3 – головка ПЖ, 
4 – селезенка, 5 – зона конфлюенса селезеночной и верхней брыжеечной вены, 6 – чрескожный дренаж pigtail; 
7 – расширенный проток ПЖ
Fig. CT scans. Deep transverse necrosis >50 % of the pancreas: а – axial view; б – sagittal view. 1 – area of pancreatic tissue 
defect – deep transverse necrosis, 2 – body and tail of the pancreas, 3 – head of the pancreas, 4 – spleen, 5 – confluence of the 
splenic and superior mesenteric veins, 6 – percutaneous pigtail drain; 7 – dilated pancreatic duct

а б
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Протоколы ускоренной реабилитации после хирургических вмешательств продемонстрировали эффективность 

при различных операциях в онкохирургии, однако их применение при панкреатодуоденальной резекции остает-

ся предметом дискуссий. Несмотря на растущую доказательную базу, демонстрирующую преимущества концеп-

ции ускоренной реабилитации при панкреатодуоденальной резекции, реальная клиническая практика характе-

ризуется низким уровнем внедрения и значительной вариабельностью в применении отдельных компонентов 

протокола. В обзоре проведен анализ современных данных об эффективности концепции ускоренной реабили-

тации при панкреатодуоденальной резекции. Выявлены барьеры для внедрения концепции в клиническую 

практику, рассмотрены причины расхождения научных доказательств и клинической реальности. Анализ иссле-

дований показывает, что полное внедрение концепции ускоренного восстановления позволяет уменьшить 

частоту осложнений на 20–30 % и сократить продолжительность госпитализации на 3–5 дней, однако только 

12–15 % центров применяют более 80 % рекомендованных элементов концепции. Основными барьерами явля-

ются организационные факторы, недостаток ресурсов, резистентность к изменениям устоявшейся практики 

и особенности хирургии поджелудочной железы.

Ключевые слова: поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, ускоренная реабилитация, восстановле-
ние после операции, гастростаз, осложнения
Ссылка для цитирования: Егоров В.И., Рахматуллин Б.Ф., Садыков К.К. Протокол ускоренной реабилитации при 

панкреатодуоденальной резекции: несоответствие между доказательной базой и клинической практикой. Анналы 
хирургической гепатологии. 2026; 31 (2): 69–76. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2026-2-69-76

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Enhanced recovery after surgery for pancreaticoduodenectomy: 

A gap between research and practice

Egorov V.I.1,2*, Rakhmatullin B.F.2, Sadykov K.K.2

1 Kazan State Medical University; 49, Butlerov str., Kazan, 420000, Russian Federation
2 Republican Clinical Oncology Dispensary named after prof. M.Z. Sigal; 29, Sibirskij trakt, Kazan, 420029, 
Russian Federation 

Protocols for enhanced recovery after surgery (ERAS) that have been proven effective in oncological surgery remain 

controversial when applied to pancreatoduodenal resection. An increasing number of research findings underscore 

positive outcomes associated with the ERAS approach to pancreatoduodenal resection. However, clinical practice com-

monly observes low adoption rates and significant variability in the application of individual protocol components. This 

review analyzes current data on the effectiveness of the ERAS concept in pancreatoduodenal resection. Barriers to 

implementing this concept in clinical practice are identified, and the reasons for the discrepancy between scientific 

evidence and clinical reality are examined. Data analysis reveals a 20–30% reduction in the incidence of complications 

and a 3–5-day shorter hospital stays when the concept of ERAS is fully implemented; although, only 12–15 % of 

medical facilities implement more than 80 % of the recommended components of the concept. The main barriers 

include organizational factors, insufficient resources, resistance to changing established practices, and the particularities 

of pancreatic surgery.
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•Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 

является одной из наиболее сложных и травма-

тичных операций в абдоминальной хирургии 

с частотой осложнений 40–60 % даже в специа-

лизированных центрах [1]. Одним из путей 

уменьшения риска осложнений является прове-

дение комплекса различных периоперационных 

мероприятий. Традиционно планирование 

и выполнение ПДР сопровождается голоданием 

перед операцией, рутинным использованием 

назогастральной декомпрессии, установкой 

множества дренажей, отсроченным началом 

энтерального питания, длительным использова-

нием наркотических анальгетиков [2].

Концепция ускоренной реабилитации 

(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS), впер-

вые предложенная H. Kehlet в 1990-х годах для 

колоректальной хирургии, представляет собой 

мультимодальный подход к оптимизации пери-

операционного ведения [3]. Основная цель 

ERAS – минимизация стресс-ответа на хирур-

гическое вмешательство и ускорение функцио-

нального восстановления после операции [4]. 

Первые специфические рекомендации ERAS 

для хирургии поджелудочной железы (ПЖ) 

были опубликованы в 2012 году, обновлены 

в 2019 году и включают 27 компонентов [5, 6]. 

Несмотря на накопление доказательств эффек-

тивности ERAS, внедрение концепции в хирур-

гию ПЖ значительно отстает от других областей 

[7–9].

Целью работы является изучение несоответ-

ствия между растущей доказательной базой 

и ограниченным клиническим внедрением ERAS 

при ПДР на основе анализа литературы, опреде-

ление причин и путей их преодоления.

•Доказательная база эффективности 
протокола ERAS при ПДР

В метаанализе 2016 года, включившем 

14 исследований и 1409 пациентов (ПДР + 

ERAS), было показано, что применение ERAS 

при ПДР уменьшает продолжительность госпи-

тального периода на 4,17 дня (р < 0,00001) 

и общую частоту осложнений (OР: 0.63; 95 % ДИ: 

0,54–0,74, p <0,00001) [10]. В другом метаанализе 

было показано, что в группе больных с ERAS 

реже наблюдали панкреатические свищи (ПС) 

(OР: 0,79; 95 % ДИ: 0,67–0,95) [11].

Важно отметить, что применение ERAS как 

минимум не увеличивает частоту специфических 

осложнений ПДР. Было показано, что частота ПС 

типа B + C составила 11,8 % в группе ERAS 

и 13,2 % – у больных с традиционным ведением 

(р = 0,34) [12]. Частота гастростаза, ПС, леталь-

ность и общая частота осложнений значимо 

не отличались у больных с ERAS и без нее [13]. 

В рандомизированном контролируемом исследо-

вании не выявлено статистически значимых раз-

личий в частоте осложнений между группами боль-

ных с ERAS и без нее (29,7 и 43,6 %; р = 0,24) [14]. 

В другом метаанализе было отмечено сокращение 

госпитализации от 2 до 6 дней при использовании 

ERAS (-3,7 дня; 95 % ДИ от –4,8 до –2,6) без увели-

чения частоты повторных госпитализаций [15]. 

В проспективном многоцентровом исследовании 

медиана госпитализации составила 10 дней при 

условии соблюдения ERAS и 13 дней при традици-

онном подходе к ПДР [16]. Был отмечен «дозозави-

симый» эффект: соблюдение 10 % дополнительных 

элементов ERAS ассоциировалось с сокращением 

госпитализации на 0,8 дня [17].

Опасения относительно увеличения частоты 

повторных госпитализаций при ранней выписке 

после ПДР не оправдались. Было доказано, что 

в группе с ERAS значительно увеличилось число 

больных, выписанных домой на 5-е сутки после 

операции (75,7 и 12,8 %; p < 0,001). При этом 

не отмечено увеличения частоты 30-дневных 

повторных госпитализаций (8,1 и 10,3 %; р = 1,0) 

[14]. В метаанализе 17 исследований показана 

сопоставимая частота 30-дневных повторных 

госпитализаций: 15,2 % при ERAS и 14,8 % при 

традиционном ведении [18]. В одном из исследо-

ваний было продемонстрировано уменьшение 

продолжительности пребывания в стационаре 

после операции с 24,5 до 18 (р <  0,001) дней, 

а частота 90-дневных повторных госпитализации 

была сопоставима (9,1 и 8,5 %) [19].

ERAS способствует сокращению срока функ-

ционального восстановления больных после 

ПДР по сравнению с традиционным подходом: 

время до первого отхождения газов – 3,2 дня 

против 4,8 (р = 0,001) [20]; первый стул – через 

3,7 ± 0,9 и 5,9 ± 1,8 дня (p < 0,001) [21]; время 

до приема твердой пищи – 5,3 и 8,4 дня (р = 0,001) 

[22]; время до активизации – 1,8 и 3,2 дня 

(р = 0,001) [23].

При анализе расходов на лечение отмечено 

уменьшение средних затрат на 18,8 % с внедре-
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нием ERAS, преимущественно за счет сокраще-

ния госпитализации и уменьшения частоты 

осложнений [24]. В абсолютных цифрах эконо-

мия с концепцией ERAS после ПДР достигала 

$5282 в США [14] и €4234–7738 в европейских 

странах [24, 25].

Крайне важно отметить, что внедрение ERAS 

существенно уменьшает отсрочку начала адъю-

вантной химиотерапии, что является важным 

фактором, определяющим отдаленные результа-

ты лечения больных после ПДР [26].

•Некоторые компоненты ERAS при ПДР
Как было отмечено ранее, протокол ERAS для 

хирургии ПЖ включает 27 элементов. Однако 

полное внедрение их всех (>80 %) в настоящее 

время произошло только в 12 % центров [6]. Рас-

смотрим некоторые отдельные компоненты 

ERAS подробнее.

Предоперационное информирование об операции 
и анестезии с элементами пререабилитации при-

менено в 78 % центров и ассоциировано с умень-

шением чувства страха, тревожности перед вме-

шательством и улучшением внедрения других 

элементов протокола [6, 26]. Этот элемент – наи-

более доступный и легкий для внедрения в кли-

ническую практику.

Дренирование билиарного тракта необходимо 

проводить только больным, нуждающимся 

в периоперационной лекарственной противо-

опухолевой терапии, устранении холангита и при 

уровне общего билирубина >250 ммоль/л [6].

Механическая подготовка кишечника – только 

половина центров отказалась от нее, несмотря 

на отсутствие доказательств пользы при ПДР [27].

Сокращение предоперационного голодания и угле-
водная нагрузка (прозрачные жидкости за 2 часа 

до операции) применяют в 38–62 % центров. 

Исследования показали безопасность такого под-

хода и уменьшение инсулинорезистентности, 

но без влияния на клинические исходы [28, 29].

Эпидуральную анальгезию применяют более 

чем в половине центров с протоколом ERAS, при 

этом рандомизированные клинические исследо-

вания не показали преимуществ перед альтерна-

тивными методами [30].

Рестриктивная инфузионная терапия внедре-

на в 41 % центров. В одном из исследований 

показано уменьшение частоты осложнений при 

целенаправленной инфузионной терапии [31].

Отказ от рутинного дренирования – наиболее 

спорный элемент для внедрения при ПДР. Иссле-

дование [32] было остановлено досрочно вслед-

ствие увеличения летальности в группе без дре-

нажей.

Раннее удаление назогастрального зонда (в опе-

рационной или на первые сутки после операции) 

применяют более чем в половине центров. Уста-

новка назогастрального зонда – устоявшееся 

правило в абдоминальной хирургии, особенно 

для ПДР. Однако было показано, что отказ 

от рутинного использования назогастральной 

декомпрессии возможен без увеличения риска 

увеличения частоты послеоперационных ослож-

нений [33].

Раннее начало энтерального питания (первые 

сутки после операции) внедрено в 71 % центров. 

В исследовании [34] не отмечено различий 

в частоте осложнений при раннем начале перо-

рального питания. Нутритивной поддержке 

больным опухолями гепатопанкреатодуоденаль-

ной зоны в настоящее время уделяется особое 

внимание [35].

Ранняя мобилизация (со дня операции) приме-

няют в 83 % центров и ассоциируется с уменьше-

нием частоты легочных и тромбоэмболических 

осложнений [36].

•Реальная клиническая практика 
внедрения протоколов ERAS при ПДР

В исследовании 2023 года, включавшем опрос 

специалистов более чем 100 центров хирургии 

ПЖ, представлены следующие организационные 

барьеры к внедрению протоколов ERAS: отсут-

ствие мультидисциплинарной команды (76 %); 

недостаток координации между службами (76 %); 

отсутствие стандартизованных протоколов (45 %); 

недостаточная поддержка администрации (80 %). 

В том числе было показано, что значимыми пре-

пятствиями к внедрению протоколов были 

выполнение <20 операций в год с протоколом 

ERAS (р = 0,01) и нежелание медицинских работ-

ников менять практику (р = 0,005) [37].

Внедрение ERAS требует значительных 

начальных инвестиций, включающих обучение 

персонала, создание информационных систем, 

необходимость в дополнительных кадрах, про-

ведение аудита и мониторинга [38].

ПДР характеризуется значительной вариа-

бельностью оперируемых пациентов и самой 

техники выполнения операции, в связи с чем 

крайне сложно применять протоколы ERAS 

одним шаблоном для всех пациентов и для всех 

учреждений. Основными препятствующими 

критериями являются необходимость выполне-

ния сосудистой резекции и мультивисцеральной 

операции (18–25 %) [39], билиарное дренирова-

ние до операции и его продолжение после опера-

ции (45 %), проведение периоперационной 

лекарственной противоопухолевой терапии, 

высокий риск ПС (35 %). В связи с этим менее 

50 % больных могут соответствовать критериям 

включения в протокол ускоренной реабилита-

ции [40].
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В одном из исследований была выявлена зна-

чительная резистентность хирургов к изменению 

устоявшейся практики. Основными причинами 

могут быть скептическое отношение к примени-

мости данных, полученных в других клиниках, 

к собственной практике, опасения юридических 

последствий при развитии серьезных послеопе-

рационных осложнений и наступлении леталь-

ного исхода, предыдущий негативный опыт, 

недоверие к качеству доказательств [41].

В отличие от колоректальной хирургии, 

в которой протокол ERAS широко внедрен, ПДР 

имеет отличия, затрудняющие стандартизацию 

этих протоколов. Они заключаются в высокой 

частоте больших осложнений, непредсказуемо-

сти развития ПС, сложности раннего выявления 

осложнений, значительной вариабельности ана-

томии и заболеваний, по поводу которых выпол-

няют такие вмешательства [40–42].

Было показано, что медиана внедрения эле-

ментов ERAS составляет всего 52 %, а полное вне-

дрение всех пунктов протокола (>80 % элементов) 

отмечено только в 12 % центров. Наиболее редко 

применяемыми элементами протокола были 

отказ от дренажей, углеводная нагрузка, предопе-

рационная оптимизация [43, 44].

Существуют определенные географические 

различия во внедрении ERAS при ПДР. Напри-

мер, в странах Европы и Северной Америки 

частота ее внедрения наибольшая и достигает 

68 %, а в Южной Америке – наименьшая, менее 

31 %. Эти различия объясняются различиями 

в системах здравоохранения, культурных осо-

бенностях и доступностью ресурсов [44, 45]. 

С 2010 года отмечено увеличение частоты при-

менения ERAS [4, 46]. Однако рост происходит 

преимущественно за счет частичного внедрения 

элементов. Доля центров с полным внедрением 

протоколов ускоренной реабилитации остается 

стабильно низкой – 10–15 % [43, 47].

Несмотря на множество публикаций по вне-

дрению ERAS при ПДР, качество доказательств 

все еще остается не оптимальным. Обусловлено 

это малым числом рандомизированных клини-

ческих исследований, подавляющее большин-

ство которых – это ретроспективные или исто-

рические группы контроля, значительным 

разнообразием в определении и применении 

ERAS в различных центрах, отсутствием стан-

дартизации и отчетности об осложнениях, свя-

занных с применением программ ERAS [25, 48]. 

В систематическом обзоре качество доказа-

тельств расценено как «низкое» или «очень низ-

кое» для большинства исходов [49].

Большинство исследований эффективности 

ERAS при ПДР проведено в высокоспециализи-

рованных центрах с объемом >50 операций в год. 

Результаты центров с большим потоком пациен-

тов не воспроизводятся в центрах с меньшим 

объемом, в связи с чем в центрах с малым коли-

чеством ПДР (<20 операций в год) возможность 

внедрения и эффективность ERAS остается под 

большим вопросом [50].

Трудности возникают при отборе пациентов 

для проведения им ПДР по программе ускорен-

ной реабилитации. Клиническая практика пока-

зывает, что проводится значительный отбор 

больных для программы ERAS, поскольку чаще 

она применяется у более молодых пациентов 

и с меньшим индексом коморбидности [51].

В обзоре 2019 года показано значительное 

публикационное смещение в пользу положи-

тельных результатов и отказа в публикации 

результатов работ с отрицательными результата-

ми [52]. В связи с этим есть основания предпо-

лагать, что существует значительное число 

не опубликованных негативных исследований 

по внедрению ERAS при ПДР.

•Пути сближения доказательной базы 
и клинической практики

Учитывая особенности хирургии ПЖ 

и ПДР, в частности, вероятно, одним из путей 

ускорения внедрения ERAS является разработ-

ка и внедрение риск-адаптированных протоко-

лов программ ускоренной реабилитации. 

В одном из исследований была показана 

эффективность модифицированного протоко-

ла для пациентов высокого риска: базовыми 

для всех пациентов элементами являются пре-

доперационное консультирование и обучение, 

профилактика тромбоза, ранняя мобилизация, 

антибиотикопрофилактика, предотвращение 

интраоперационной гипотермии, ранняя акти-

визация, мультимодальная анальгезия, а дру-

гие элементы применяют на основе стратифи-

кации риска и выявленных интраоперационно 

особенностей [53].

Успешное внедрение новых методов часто 

требует поэтапного подхода [54]. Вначале вне-

дряют наименее противоречивые элементы. 

Затем, после демонстрации их безопасности, 

постепенно добавляют другие компоненты, 

например отказ от дренажей – только при низ-

ком риске ПС, отказ от билиарного дренирова-

ния у больных первично-резектабельным раком 

головки поджелудочной железы, эпидуральную 

анальгезию – при отсутствии коагулопатии 

и ожидаемой продолжительной операции, ран-

нее питание – при отсутствии признаков гастро-

стаза. Необходимо проводить непрерывный 

аудит. Заключительным этапом является моди-

фикация протокола на основе полученных дан-

ных с учетом особенностей учреждения.
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Крайне необходимы образовательные про-

граммы, как для пациентов, так и для медицин-

ского персонала. Было показано, что интенсив-

ная образовательная программа значительно 

увеличила частоту внедрения ERAS [55]. Исполь-

зование информационных технологий в виде 

электронных чек-листов и напоминаний, авто-

матизированного аудита соблюдения протокола, 

мобильных приложений для пациентов, наличие 

системы поддержки принятия решений суще-

ственно улучшает эффективность ERAS [56].

Развитие моделей на основе машинного обуче-

ния может позволить персонализировать 

ERAS. Разработана модель, предсказывающая 

вероятность успеха различных элементов ERAS 

для конкретного пациента [57]. Определение 

лабораторных биомаркеров может улучшить без-

опасность ранней выписки. В частности, было 

показано, что мониторинг С-реактивного белка 

и прокальцитонина может позволить предсказать 

развитие осложнений после операций на ПЖ, 

чтобы предупредить раннюю выписку больных 

[58, 59]. Важным видится интеграция программ 

преабилитации в ERAS. Были показаны много-

обещающие результаты в виде уменьшения общей 

частоты осложнений на 15 % и гастростаза более 

чем в 7 раз при 4-недельной преабилитации, кото-

рая включала такие обязательные элементы, как 

нутритивная поддержка, контроль диабета и экзо-

кринной недостаточности ПЖ, физические 

и дыхательные тренировки [60].

•Заключение
Таким образом, проведенный анализ позво-

лил выявить значительный разрыв между накоп-

ленной доказательной базой по эффективности 

ERAS при ПДР и ее внедрением в клиническую 

практику. Несмотря на убедительные данные, 

свидетельствующие об уменьшении частоты 

осложнений, сокращении продолжительности 

госпитализации и расходов на лечение, полное 

внедрение ERAS при ПДР остается редкостью, 

а применение отдельных элементов характеризу-

ется значительной вариабельностью.

Критически важно признать, что простая экс-

траполяция протоколов из других областей 

хирургии на ПДР невозможна без учета специ-

фики хирургии ПЖ. Преодоление существующе-

го разрыва требует прагматичного подхода: раз-

работки адаптированных протоколов, поэтапного 

внедрения, непрерывного образования и приме-

нения современных технологий. Будущие иссле-

дования должны быть сфокусированы на персо-

нализации протоколов, разработке критериев 

отбора больных, которые получат максимальную 

пользу от ERAS, и разработке объективных кри-

териев безопасной ранней выписки, адаптиро-

ванных к локальным условиям конкретного 

учреждения и особенностям каждого пациента.

Взвешенный подход и учет всех факторов 

позволит реализовать потенциал ERAS при ПДР 

в реальной клинической практике и уменьшить 

существующий разрыв между ней и доказатель-

ной базой.
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Возможности мультиспиральной компьютерной 
томографии в диагностике инвазии сосудов 
приbворотной холангиокарциноме

Скворцов Р.А.*, Кулезнева Ю.В., Ефанов М.Г, Лесько К.А.

ГБУЗ «Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения 
города Москвы»; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель. Оценить диагностическую эффективность мультиспиральной КТ в диагностике вовлечения воротной 

холангиокарциномой магистральных афферентных сосудов печени.

Материал и методы. В ретроспективное исследование включили 40 пациентов с подтвержденной в 2018–

2024 годах воротной холангиокарциномой. Всем пациентам выполнена мультиспиральная КТ с внутривенным 

контрастным усилением по мультифазному протоколу, включая позднюю артериальную фазу. Оценивали сте-

пень контакта опухоли с собственной печеночной артерией, воротной веной и их ветвями по окружности 

и длине. Показатели оценивали как отдельно, так и в комбинации. Анализ проводили независимо для собствен-

ной печеночной артерии и воротной вены. Полученные данные сопоставляли с результатами хирургического 

вмешательства и морфологического исследования.

Результаты. Длина контакта опухоли со стенкой сосуда >11 мм или охват ею ≥180° расценивали как предикторы 

сосудистого вовлечения. Частота подтверждения вовлечения после операции и гистологического исследования 

составила 53 % для собственной печеночной артерии и ее ветвей и 69 % для воротной вены и ее ветвей при 

использовании комбинированного критерия. Для собственной печеночной артерии и ее ветвей наибольшую 

диагностическую точность продемонстрировал критерий контакта по окружности: чувствительность – 100 %, 

специфичность – 84 %. Применение комбинированного критерия обеспечило высокую чувствительность, одна-

ко специфичность оказалась минимальной (74 %). В диагностике вовлечения воротной вены и ее ветвей пара-

метр контакта по окружности показал наибольшую специфичность (86 %), но недостаточную чувствительность 

(71 %). В то же время комбинированный подход в отношении воротной вены и ее ветвей позволил достичь 

максимальной чувствительности (92 %) при снижении специфичности до 36 %.

Заключение. Наиболее информативным маркером сосудистого вовлечения воротной карциномой при КТ явля-

ется степень охвата сосуда по окружности. Использование комбинированного критерия целесообразно для 

уменьшения частоты ложноотрицательных заключений, особенно при оценке вовлечения воротной вены.

Ключевые слова: воротная холангиокарцинома, опухоль Клацкина, компьютерная томография, вовлечение сосудов, 
инвазия сосудов, печеночная артерия, воротная вена
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Multislice CT for diagnosing vascular invasion in perih ilar 

cholangiocarcinoma

Skvortsov R.A.*, Kulezneva Yu.V., Efanov M.G., Lesko K.A.

Moscow Clinical Scientific Center named after A.S. Loginov; 86, Entuziastov highway, Moscow, 111123, 
Russian Federation

Aim. To evaluate the efficacy of multislice computed tomography (CT) in detecting the involvement of major afferent liver 

vessels by perihilar cholangiocarcinoma.

Materials and Methods. This retrospective study examined 40 patients diagnosed with perihilar cholangiocarcinoma 

between 2018 and 2024. All patients underwent multislice CT with intravenous contrast enhancement using a multiphase 

protocol that included the late arterial phase. Using circumference and length, the extent of tumor contact with the proper 

hepatic artery, the portal vein, and their branches was assessed. These parameters were evaluated individually and in com-

bination. The analysis was performed separately for the proper hepatic artery and the portal vein. The data obtained were 

compared with the results of surgical intervention and morphological examination.
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Results. Contact length between the tumor and the vessel wall > 11 mm or circumferential involvement ≥ 180° (encase-

ment) were considered predictors of vascular involvement. Among patients who underwent surgery and histological 

examination, the rate of confirmed involvement was 53 % for the proper hepatic artery and its branches, and 69 % for the 

portal vein and its branches when using the combined criterion. The criterion of circumferential contact demonstrated the 

highest diagnostic accuracy for the proper hepatic artery and its branches, with a sensitivity of 100 % and a specificity of 

84 %. The use of a combined criterion yielded high sensitivity, while specificity was minimal (74 %). For diagnosing 

involvement of the portal vein and its branches, the circumferential contact parameter showed the highest specificity (86 %) 

with insufficient sensitivity (71 %). Conversely, a combined approach to the portal vein and its branches yielded maximum 

sensitivity (92 %) along with a decrease in specificity to 36 %.

Conclusion. In CT imaging, the most informative marker of vascular involvement in perihilar cholangiocarcinoma is the 

degree of circumferential vessel encasement. The use of a combined criterion is advisable to reduce the rate of false-negative 

findings, particularly when assessing portal vein involvement.

Keywords: perihi lar cholangiocarcinoma, Klatskin tumor, computed tomography, vascular involvement, vascular invasion, 
hepatic artery, portal vein
For citation: Skvortsov R.A., Kulezneva Yu.V., Efanov M.G., Lesko K.A. Multislice CT for diagnosing vascular invasion in 

perihilar cholangiocarcinoma. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2026; 31 (2): 77–84. https://doi.
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•Введение
Воротная холангиокарцинома (ВХК) – ред-

кая злокачественная опухоль, развивающаяся 

в области слияния долевых желчных протоков, 

с заболеваемостью менее 1 на 100 тыс. в год 

и неблагоприятным прогнозом вследствие позд-

ней диагностики. Радикальное хирургическое 

вмешательство остается единственным методом, 

который может дать надежду на выздоровление 

[1]. Наиболее распространенной морфологиче-

ской формой ВХК является перидуктально-

инфильтративный тип (>70 % наблюдений), 

характеризующийся отсутствием четкого узлово-

го компонента, сужением желчных протоков 

и накоплением контрастного препарата в отсро-

ченную фазу [2, 3]. Мультиспиральная КТ 

(МСКТ) – основной метод диагностики и пред-

операционного стадирования ВХК, позволяю-

щий оценить синтопию опухоли с ветвями соб-

ственной печеночной артерии (ПА) и воротной 

вены (ВВ). Вовлечение этих сосудов критически 

влияет на прогноз и хирургическую тактику 

[4–6].

Учитывая п атоморфологическое сходство 

ВХК и рака поджелудочной железы (РПЖ), 

принципы оценки сосудистого вовлечения при 

проведении МСКТ в значительной степени 

схожи. В то же время следует учитывать ряд ана-

томических особенностей печени: достаточно 

малый диаметр сосудов, в особенности артери-

альных ветвей, их вариабельность и многопло-

скостной ход, что может затруднять анализ 

по сравнению с оценкой верхних брыжеечных 

сосудов при РПЖ. Основные КТ-критерии 

основаны на оценке степени контакта опухоли 

с сосудистой стенкой: при контакте <180° 

используют термин “abutment”, при контакте 

>180° – “encasement” . Последнее состояние 

в большинстве наблюдений рассматривают как 

признак сосудистого вовлечения [7]. Тем 
не менее ряд современных исследований указы-
вает на ограниченное диагностическое значение 
существующих КТ-критериев для надежной 
оценки сосудистого вовлечения [8, 9]. К причи-
нам относят вариабельность интерпретаций раз-
ными специалистами, отличия в протоколах, 
неоднородность технического оснащения 
и индивидуальные особенности пациентов. 
Дополнительно обсуждают обоснованность 
широкого применения метрических показателей 
ввиду отсутствия единых КТ-критериев [9, 10]. 
Следствием этих ограничений является выявле-
ние признаков нерезектабельности у ~40 % паци-
ентов с потенциально резектабельной ВХК при 
лапаротомии, что обусловлено недооценкой рас-
пространенности процесса, включая вовлечение 
магистральных сосудов. Подобные диагностиче-
ские ошибки приводят к неоправданным вмеша-
тельствам и ухудшению качества жизни больных 
[5, 11].

Цель исследования – оценка диагностической 
эффективности мультиспиральной КТ в диагно-
стике вовлечения воротной холангиокарцино-
мой магистральных афферентных сосудов 
печени.

•Материал и методы
В ГБУЗ «МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ» 

с февраля 2018 по ноябрь 2024 года было обсле-
довано 40 пациентов. Средний возраст больных 
составил 60 лет. У всех больных диагностирована 
ВХК. Мужчин было 23 (57,5 %), женщин – 17 
(42,5 %). Контрольную группу анализировали 
ретроспективно. Критериями включения 
в исследование считали наличие предопераци-
онной МСКТ, анализа интраоперационной 
оценки хирургом и данных послеоперационного 
морфологического исследования ввиду ретро-

спективного характера исследования для макси-
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мальной точности данных, наличие признаков 

резектабельности опухоли, включая достаточ-

ный объем будущего остатка печени (Future Liver 

Remnant, FLR).

МСКТ проводилась с болюсным усилением 

на томографе Aquilion CXL 128 (срез и шаг 1 мм). 

Использовали неионный контрастный препарат 

350 мг/мл в объеме до 100 мл, скорость введения 

3 мл/с. Сканирование включало нативную, ран-

нюю и позднюю артериальную фазу, венозную 

и отсроченную фазу. Средний интервал до опе-

рации составил 28 дней. Оценивали степень кон-

такта опухоли с печеночной артерией (ПА): соб-

ственной ПА, правой, левой и средней ветвями. 

Изучено вовлечение воротной вены (ВВ), ее 

основного ствола и долевых ветвей. При отсут-

ствии правой ветви (трифуркация, транспози-

ция) оценивали вовлечение правых сектораль-

ных ветвей ВВ. Учитывали возможность 

множественного поражения основных ветвей 

как собственной ПА, так и ВВ у одного пациен-

та. В основу анализа легли 2 параметра: степень 

охвата сосуда опухолью по окружности и протя-

женность контакта по длине. Оценку проводили 

дифференцированно для собственной ПА, ВВ 

и их ветвей, при этом изучали информативность 

как изолированных показателей, так и их комби-

нации. Критериями вовлечения сосудов ВХК 

считали охват сосуда опухолью ≥180° и (или) 

протяженность участка контакта ≥11 мм 

(рис. 1 и 2). Последний критерий использовали 

как эмпирически выбранный параметр оценки. 

Сужение или окклюзию сосуда приравнивали 

к указанным выше критериям. Шкала оценки 

сосудистого вовлечения при ВХК описана 

в таблице 1.

Результаты МСКТ сравнивали с интраопера-

ционными данными для каждого пациента. При-

знаком вовлечения сосудов во время операции 

считали их инфильтрацию опухолью и (или) 

невозможность отделения их от опухолевой 

ткани. Кроме того, данные МСКТ и интраопера-

ционные находки сопоставляли с морфологиче-

скими результатами, что также служило под-

тверждением вовлечения магистральных сосудов 

печени.

Исследование направлено на комплексную 

оценку вовлечения сосудов в удаляемой доле 

печени и в FLR. Оценку сосудов на стороне 

поражения проводили для стандартизации кри-

териев сосудистого контакта и последующего 

статистического анализа рентгенологических 

признаков. В то же время с клинической точки 

зрения ключевое значение имеет оценка сосу-

дов, обеспечивающих кровоснабжение FLR. 

Таким образом, полученные данные использова-

ли для разработки универсальных критериев 

оценки вовлечения сосудов с акцентом на их 

применимость к FLR.

При статистической обработке данных 

использовали пакет IBM SPSS Statistics 23.0. 

Категориальные переменные, такие как наличие 

или отсутствие вовлечения ПА и ВВ по данным 

МСКТ и морфологической верификации, 

Рис. 1. Варианты охвата опухолью сосуда: а – ≥180°; 
б – <180°.
Fig. 1. The circumference of the tumor–vessel contact: 
а – ≥180°; б – <180°.

Таблица 1. Шкала оценки вовлечения опухолью сосудов

Table 1. Assessment scale for tumor vascular involvement

Категория
Параметр

охват, в ° длина, мм
Отсутствие контакта опухоли с сосудом 0 0

Контакт опухоли с сосудом без вовлечения <180 <11

Контакт и вовлечение сосуда в опухоль1 ≥180 ≥11

Примечание: 1 сужение или окклюзию сосуда также относят к вовлечению.

Рис. 2. Варианты протяженности контакта опухоли 
с сосудом: а – <11 мм; б – ≥11.
Fig. 2. The length of the tumor–vessel contact: а – <11 mm; 
б – ≥11 mm.

а аб б
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представляли в виде абсолютных значений. Для 

оценки диагностической эффективности крите-

риев вовлечения сосудов рассчитывали чувстви-

тельность, специфичность, положительную 

и отрицательную прогностическую значимость 

(ППЗ, ОПЗ), а также общую точность с 95 % 

ДИ. Анализ диагностической значимости крите-

риев также включал построение ROC-кривых 

и определение площади под кривой (AUC). Раз-

личия считали статистически значимыми при 

p ≤ 0,05.

•Результаты
При МСКТ признаки поражения собствен-

ной ПА и ее ветвей были описаны у 17 пациен-

тов, а признаки поражения ВВ и ее ветвей – у 45 

(рис. 3, 4). Число пациентов с вовлечением сосу-

дов по длине контакта ≥11 мм, по окружности 

охвата сосуда ≥180° и их комбинации по данным 

МСКТ и после хирургической и морфологиче-

ской верификации отражено в табл. 2, при этом 

интраоперационную и морфологическую оценку 

использовали в совокупности для взаимного 

дополнения.

Последующая операция и гистологическое 

исследование подтвердили вовлечение в 9 (53 %) 

наблюдениях ПА и в 31 (69 %) наблюдении ВВ 

при использовании комбинированного критерия 

(см. табл. 1). При анализе вовлеченности соб-

ственной ПА и ее ветвей все исследуемые крите-

рии показали абсолютную чувствительность 

(100 %). Однако наивысшей диагностической 

точностью обладал признак охвата сосуда 

по окружности: специфичность достигла 84 %, 

а AUC составила 0,919 ± 0,043 (95 % ДИ: 0,835–

1,000). При оценке протяженности контакта 

получены промежуточные результаты: AUC = 

0,887 ± 0,051 (95 % ДИ: 0,787–0,987), специфич-

ность – 77 %. Наименее специфичным (74 %) 

оказался комбинированный метод, AUC умень-

шилась до 0,871 ± 0,051 (95 % ДИ: 0,764–0,978).

В отношении ВВ и ее ветвей максимальная 

площадь под кривой также была зафиксирована 

для критерия охвата по окружности – 0,785 ± 

0,064 (95 % ДИ: 0,660–0,909) при высокой спе-

цифичности (86 %), но достаточно низкой чув-

ствительности (71 %). Применение комбиниро-

ванного критерия позволило достичь пиковой 

чувствительности (92 %), однако это сопрово-

ждалось падением специфичности до 36 % 

и уменьшением AUC до 0,638 ± 0,079 (95 % ДИ: 

0,482–0,793). Аналогично критерий длины кон-

такта характеризовался низкой специфичностью 

(36 %) и AUC 0,623 ± 0,079 (95 % ДИ: 0,467–

0,779) с чувствительностью 88 % (рис. 5, табл. 3).

•Обсуждение
Точная предоперационная оценка вовлече-

ния магистральных сосудов печени в ВХК 

с помощью МСКТ является критически важным 

условием успешного проведения оперативного 

вмешательства. Практическое применение раз-

работанных КТ-критериев должно быть ориен-

тировано на оценку сосудов жизнеспособного 

FLR [12].

Q. Zhou и соавт. [13, 14] использовали крите-

рии E.M. Loyer и D. S. Lu [15, 16], разработанные 

для оценки сосудистого вовлечения при РПЖ, 

модифицировав их с учетом особенностей ВХК. 

В адаптированной версии был исключен тип В 

Рис. 3. Корреляция данных МСКТ с макро- и микропрепаратами при оценке вовлечения сосудов в ВХК: а – 
компьютерная томограмма, нитевидный просвет левой ветви ВВ указан красной стрелкой; б – макрофото, врастание 
опухоли (указано оранжевой стрелкой) в стенку левой ветви ВВ (указано красной стрелкой); в – микрофото, инвазия 
аденокарциномы в стенку ВВ (красные стрелки), окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100.
Fig. 3. Comparison of multislice CT findings with macroscopic and microscopic specimens for assessing vascular involvement in 
perihilar cholangiocarcinoma: а – CT scan; the red arrow indicates the thread-like lumen of the left branch of the portal vein; 
б – macro photo, tumor invasion (indicated by the orange arrow) into the wall of the left branch of the portal vein (indicated by 
the red arrow); в – micrograph, invasion of adenocarcinoma into the wall of the portal vein (red arrows), stained with hematoxy-
lin and eosin, magnification ×100.

а б в
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Рис. 4. Компьютерные томограммы. Контакт левой ветви ВВ и опухоли: а – сагиттальная проекция, охват сосуда 
с опухолью ≥180°; б – фронтальная проекция, протяженность контакта сосуда с опухолью ≥11 мм. Контакт указан 
красной линией, ветвь ВВ – синей стрелкой, опухоль – черной стрелкой.
Fig. 4. CT scans. Contact between the left branch of the portal vein and the tumor: а – sagittal view, ≥180° circumference of the 
tumor–vessel contact; б – frontal view, ≥11 mm length of the tumor–vessel contact. The contact is indicated by a red line, the 
portal vein branch by a blue arrow, and the tumor by a black arrow.

Таблица 2. Распределение больных ВХК по вовлечению сосудов по результатам МСКТ, хирургической и мор-
фологической верификации

Table 2. Distribution of patients with perihilar cholangiocarcinoma by vascular involvement using multispiral CT, surgi-
cal, and morphological evaluation

Критерий
ПА ВВ

МСКТ ИО/МО МСКТ ИО/МО
Контакт опухоли с сосудом по окружности, абс. 14 9 27 24

Контакт опухоли с сосудом по длине, абс. 16 9 44 30

Комбинированный, абс. 17 9 45 31

Примечание: ИО – интраоперационная оценка; МО – морфологическая оценка. Оценку выполняли с учетом 
совокупности интраоперационных и морфологических данных.

Рис. 5. Диаграммы. Зависимость анализа ROC-кривых при оценке вовлечения магистральных сосудов печени 
с помощью МСКТ от хирургических или морфологических данных: а – для ПА; б – для ВВ.
Fig. 5. Diagrams. The relationship between ROC curve analysis in the assessment of involvement of the major hepatic vessels 
using multislice CT and surgical or histological data: а – for the hepatic artery; б – for the portal vein.

а

а

б

б
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по критериям E. M. Loyer, предполагающий 

наличие прослойки неизмененной ткани подже-

лудочной железы между опухолью и сосудом, что 

не имеет анатомического аналога в области ворот 

печени. Кроме того, при оценке ствола ВВ 

по критериям D. S. Lu авторы предложили трак-

товать степень 2–4 как признаки сосудистого 

вовлечения.

Согласно данным авторов [13, 14], чувстви-

тельность и специфичность модифицированного 

критерия E. M. Loyer для оценки вовлечения 

собственной ПА и ее ветвей составили 92 и 94 %. 

В обсуждаемой работе чувствительность и спе-

цифичность критерия, основанного на степени 

контакта опухоли с сосудом по окружности, 

были сопоставимы по чувствительности, 

но несколько меньше по специфичности. Раз-

личия в диагностических показателях, вероятно, 

связаны с особенностями методологии, включая 

численность исследуемой группы и подходы 

к оценке сосудистого контакта с опухолью: авто-

ры [13, 14] учитывали деформацию контура сосу-

да (выпуклость или вогнутость стенки) по крите-

риям E. M. Loyer. Аналогичная тенденция 

отмечена и при анализе длины контакта опухоли 

с собственной ПА и ее ветвями. В настоящем 

исследовании специфичность этого критерия 

была меньше, чем у исследователей [13, 14], что, 

вероятно, связано с использованием различных 

пороговых значений – в их работе порог состав-

лял 6,73 мм.

При оценке вовлечения ВВ и ее ветвей авторы 

[13, 14] предложили новую модель, суть которой 

заключалась в сочетании модифицированного 

критерия D. S. Lu и длины контакта опухоли 

с ВВ и ее ветвями. Эта модель продемонстриро-

вала чувствительность 95 %, специфичность – 

96 % и точность – 96 %. Более высокие показате-

ли по сравнению с полученными данными, 

по-видимому, обусловлены использованием 

иного порогового значения длины контакта 

(7,3 мм в исследовании [13, 14]), а также отличи-

ями в подходе к оценке контакта опухоли с сосу-

дом: вовлечение ствола ВВ считали при контакте 

<180° по модифицированным критериям D.S. Lu, 

при этом также учитывали деформацию контура 

сосуда, аналогичную при оценке вовлечения 

собственной ПА и ее ветвей [13].

Иные результаты были получены в исследо-

вании [5], в котором авторы отмечают, что оцен-

ка вовлечения собственной ПА и ее ветвей пред-

ставляет б�льшую диагностическую сложность 

по сравнению с вовлечением ВВ и ее ветвей. 

Согласно их выводам, только наличие стеноза 

или окклюзии собственной ПА и ее ветвей может 

свидетельствовать о высокой вероятности ее 

вовлечения, тогда как другие критерии менее 

надежны и не должны служить основанием для 

отказа от дальнейшего хирургического обследо-

вания пациента с ВХК. В обсуждаемой работе 

чувствительность комбинированного критерия 

при оценке вовлечения собственной ПА и ее вет-

вей оказалась значительно больше (в исследова-

нии [5] – 40 %), однако специфичность была 

меньше (в работе [5] – 86 %). Положительная 

прогностическая значимость в обоих исследова-

ниях оказались сопоставимой, порядка 50 %. 

При оценке вовлечения ВВ и ее ветвей комбини-

рованный критерий в настоящем исследовании 

также продемонстрировал более высокую чув-

ствительность, но с заметно меньшей специфич-

ностью по сравнению с данными [5], в которых 

чувствительность и специфичность составили 

67 и 94 %. Эти различия могут быть обусловлены 

разницей в используемых пороговых значениях 

длины контакта опухоли с сосудом – в исследо-

вании [5] этот порог превышал 20 мм.

В исследовании [9], посвященном освобожде-

нию верхней брыжеечной артерии (ВБА) от опу-

холи вдоль адвентиции при РПЖ после неоадъ-

ювантной химиотерапии (НАХТ), описаны два 

специфических КТ-признака, используемых для 

определения вовлеченности ВБА: «halo» 

и «string». Оба признака характеризуются вовле-

чением опухолью сосуда >180°. Однако при 

наличии признака halo, который проявляется 

тонким низкоплотным ободком вокруг сосуда 

без плотного контакта, вероятно, в рамках 

фиброза после НАХТ, мышечная оболочка арте-

рии не затронута. По мнению других авторов, это 

Таблица 3. Возможности МСКТ в оценке вовлечения опухолью сосудов и их ветвей

Table 3. Characteristics of multislice CT for assessing vessel and branch involvement by a tumor

Параметр
Контакт опухоли с сосудом

по окружности по длине комбинированный
ПА ВВ ПА ВВ ПА ВВ

Чувствительность, % 100 71 100 88 100 92

Специфичность, % 84 86 77 36 74 36

Точность, % 87 77 82 68 80 70

ППЗ, % 64 89 57 68 53 69

ОПЗ, % 100 65 100 67 100 73
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может свидетельствовать о потенциальной резек-

табельности опухоли и возможности достижения 

освобождения ВБА от опухоли и резекции R0 

[17]. По данным МСКТ, ключевыми признаками 

потенциальной возможности освобождения 

сосуда от опухоли являются наличие признака 

halo, отсутствие деформации и стеноза сосуда, 

а также восстановление просвета после НАХТ 

[9]. В то же время этот признак не всегда гаран-

тирует возможность освобождения сосуда от опу-

холи – требуется комплексная оценка морфоло-

гии сосуда, интраоперационная верификация 

вовлечения сосудистой стенки и наличия пло-

скости диссекции вдоль адвентиции [18]. Такой 

подход отличается от классического, отраженно-

го в ряде исследований, в которых контакт опу-

холи с магистральными сосудами гепатопанкре-

атодуоденальной зоны >180° трактуют как 

надежный признак вовлечения сосудов и невоз-

можности достижения резектабельности опухо-

ли при РПЖ после НАХТ [19].

В отечественной литературе нет систематиче-

ских исследований, посвященных оценке спо-

собности МСКТ выявлять сосудистое вовлече-

ние при ВХК. При этом отмечена сложность 

интерпретации сосудистого контакта, особенно 

в отношении артериального русла, а также отсут-

ствие унифицированных количественных крите-

риев оценки. В связи с этим разработка дополни-

тельных параметров оценки сосудистого 

вовлечения представляется актуальной задачей.

Эта работа имеет ряд ограничений. Ложные 

результаты в исследовании преимущественно 

были связаны со сложностью дифференциации 

опухолевой ткани и постманипуляционного вос-

паления периваскулярной клетчатки, возникаю-

щих в основном после билиарной декомпрессии, 

а также вследствие нерегулярности контуров 

и хода сосудов. Различия в степени контрастного 

усиления между различными аппаратами для 

МСКТ были редуцированы с помощью специа-

лизированного программного обеспечения. Эти 

источники диагностических ошибок также упо-

мянуты в ряде других исследований, что подчер-

кивает их клиническую значимость [5, 13–16].

•Заключение
Критерий охвата собственной ПА, ВВ и их 

ветвей опухолью по окружности – наиболее 

надежный метод оценки вовлечения сосудов при 

МСКТ. Применение комбинированного крите-

рия показало меньшую точность для анализа 

вовлечения собственной ПА, ВВ и их ветвей. Тем 

не менее в диагностике поражения ВВ его при-

менение оправдано для уменьшения риска про-

пустить патологические изменения (исключения 

ложноотрицательных данных) за счет высокой 

чувствительности. Абсолютные показатели чув-

ствительности, полученные при оценке печеноч-

ных артерий, могут быть обусловлены ограни-

ченным объемом выборки, что указывает 

на необходимость верификации данных при 

дальнейших исследованиях.
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 Особенности профилактики и лечения 
осложнений при эндоскопическом удалении 
аденом большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки
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Минздрава России; 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Проведен анализ современных данных литературы о результатах эндоскопического лечения пациентов с адено-

мами большого сосочка двенадцатиперстной кишки, а также поиск причин и факторов риска, обусловливаю-

щих высокую частоту осложнений эндоскопического их удаления. Обзор литературы включает отечественные 

и зарубежные публикации за последние 15 лет, посвященные оценке ближайших и отдаленных результатов 

хирургического и эндоскопического лечения пациентов с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки. В результате поиска отобрано и подвергнуто анализу 143 исследования. В обзор включили 15 публика-

ций, посвященных изучению причин и факторов риска осложнений эндоскопических вмешательств при адено-

мах большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Одной из наиболее значимых и важных причин высокой 

частоты осложнений является отсутствие эффективных способов их профилактики, а также отсутствие стандар-

тизованной методологии, которая позволит увеличить эффективность и безопасность эндоскопического лече-

ния этой категории больных.
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This study reviews previous research on the outcomes of endoscopic treatment for patients with duodenal papillary adeno-

mas, aiming to identify the causes and risk factors of the high incidence of complications. A total of 143 Russian and 

international publications from the past 15 years were reviewed, focusing on the short- and long-term outcomes after surgi-

cal or endoscopic treatment. Of these, 15 publications investigated the causes and risk factors of complications from endo-

scopic procedures for adenomas of the major duodenal papilla. The study revealed that ineffective preventive measures and 

a lack of standardized methodology are the primary reasons for the high incidence of complications, hindering the effi-

cacy and safety of endoscopic treatment for this patient population.
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•Введение
Аденомы большого сосочка двенадцатиперст-

ной кишки (БСДПК) относят к достаточно ред-

ким новообразованиям желудочно-кишечного 

тракта. Несмотря на доброкачественный харак-

тер, аденомы БСДПК подлежат удалению ввиду 

высокого риска злокачественной трансформа-

ции [1, 2]. Согласно данным мировой литерату-

ры, частота их малигнизации достигает 30 %. 

При этом у пациентов с наследственными син-

дромами (семейный аденоматозный полипоз, 

синдром Линча и др.) риск малигнизации аденом 

БСДПК возрастает до 40 % [3, 4].

С развитием минимально инвазивных техно-

логий подходы к лечению пациентов с аденома-

ми БСДПК претерпели существенные измене-

ния. Эндоскопические методы зарекомендовали 

себя как эффективная альтернатива традицион-

ным хирургическим вмешательствам и в настоя-

щее время широко используются в клинической 

практике. При изучении характера роста и сте-

пени распространения новообразований стано-

вится понятным, что эндоскопические вмеша-

тельства являются оптимальными методами 

лечения пациентов при аденомах БСДПК с вну-

трипротоковым ростом [5]. В настоящее время 

в лечении пациентов с аденомами БСДПК при-

меняют широкий арсенал эндоскопических опе-

раций, таких как удаление опухоли методом 

резекции БСДПК и папиллэктомия. Эти опера-

ции при латеральном распространении опухоли 

на стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) 

могут быть дополнены резекцией слизистой 

(EMR) или диссекцией в подслизистом слое 

(ESD), а для деструкции внутрипротоковой части 

аденомы используют радиочастотную абляцию 

(РЧА) или аргон-плазменную деструкцию [6].

Несмотря на то что эндоскопические опера-

ции рассматривают как оптимальный вариант 

лечения пациентов с аденомами БСДПК, суще-

ственным ограничением их широкого примене-

ния остается крайне высокая частота осложне-

ний. По данным мировой литературы, частота их 

варьирует от 6,8 до 58,3 %. Отсутствие концепту-

ального подхода к профилактике интра- и после-

операционных осложнений, а также оптималь-

ной тактики ведения пациентов при их развитии 

обусловливает необходимость дальнейшего изу-

чения проблемы [7–9].

Осложнения, развивающиеся после эндоско-

пического удаления новообразований БСДПК, 

делят на ранние (до 72 часов) и поздние 

(≥4 суток). К ранним послеоперационным 

осложнениям относят постманипуляционный 

панкреатит, кровотечение, перфорацию стенки 

кишки и холангит. Поздние осложнения вклю-

чают отсроченное кровотечение, рубцовый сте-

ноз устья общего желчного протока (ОЖП) или 

протока поджелудочной железы (ППЖ), реци-

див и резидуальные аденоматозные разрастания 

при неполном удалении образования [2, 5, 

10–12].

Цель исследования – анализ современных 

данных литературы о результатах эндоскопиче-

ского лечения пациентов с аденомами БСДПК, 

а также выявление причин и факторов риска, 

обусловливающих высокую частоту осложнений.

Одним из наиболее частых осложнений эндо-

скопического удаления новообразований 

БСДПК является острый постманипуляцион-

ный панкреатит (ОПМП), частота которого 

достигает 23,1 %. При этом тяжелое течение 

заболевания отмечают в 10,2 % наблюдений. 

Однако даже при легкой и среднетяжелой форме 

ОПМП требуется длительное наблюдение в усло-

виях стационара, что приводит к увеличению 

продолжительности госпитализации [13].

Диагностику ОПМП осуществляют в соответ-

ствии с консенсусными критериями, разрабо-

танными на основании анализа >1500 ретроград-

ных транспапиллярных вмешательств. Согласно 

этим критериям ОПМП диагностируют при 

повышении уровня амилазы крови не менее чем 

в 3 раза выше верхней границы нормы в течение 

24 часов после вмешательства, а также при нали-

чии болевого синдрома в эпигастральной обла-

сти в послеоперационном периоде [11]. Для объ-

ективной оценки тяжести ОПМП используют 

прогностические шкалы BISAP и Ranson. При 

сравнении шкал было установлено, что шкала 

BISAP проще в применении и помогает оценить 

состояние пациента сразу после вмешательства, 

тогда как шкала Ranson требует наблюдения 

пациента в течение 48 часов [14].

Согласно данным мировой литературы одним 

из методов профилактики ОПМП является эндо-

скопическое стентирование ППЖ [13]. Система-

тический обзор 14 рандомизированных исследова-

ний, включивших 1541 пациента, выполненный 

для оценки эффективности профилактического 

стентирования ППЖ при эндоскопической ретро-

градной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ), 

показал статистически значимое уменьшение 

частоты ОПМП в группе профилактического стен-

тирования ППЖ (7 %) по сравнению с контроль-

ной группой без стентирования ППЖ (19 %). При 

этом профилактическое стентирование оказалось 

эффективным как при легкой и умеренной форме 

ОПМП, так и при тяжелой форме [15]. Вместе 

с тем данных об эффективности профилактиче-

ского стентирования ППЖ при эндоскопическом 

лечении по поводу аденом БСДПК по-прежнему 

недостаточно ввиду небольшого числа пациентов 

в существующих исследованиях.
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В настоящее время отсутствуют крупные рандо-

мизированные исследования, подтверждающие 

четкую взаимосвязь метода стентирования ППЖ 

и снижения частоты ОПМП при лечении пациен-

тов с аденомами БСДПК. В то же время проспек-

тивное рандомизированное контролируемое 

исследование продемонстрировало статистически 

значимое уменьшение частоты ОПМП в группе 

пациентов со стентированием ППЖ при эндоско-

пическом удалении аденом БСДПК по сравнению 

группой без стентирования (0 и 33 %, р = 0,02). 

Исследование было досрочно прекращено ввиду 

очевидной эффективности метода профилактиче-

ского стентирования ППЖ [16].

В ретроспективном когортном исследовании 

анализировали эффективность комбинирован-

ного стентирования ППЖ и ОЖП во время 

эндоскопического удаления аденомы БСДПК. 

Авторы сравнили 3 группы пациентов: группу 

со стентированием ППЖ (n = 47), группу со стен-

тированием ОЖП (n = 38) и группу со стентиро-

ванием обоих протоков (n = 32). У пациентов, 

которым стентировали оба протока, отмечено 

значимое уменьшение частоты ОПМП до 9,4 %, 

тогда как в группах со стентированием ППЖ или 

ОЖП частота ОПМП составила 10,6 и 23,7 %. 

Однако общая частота осложнений в группе 

с комбинированным стентированием ППЖ 

и ОЖП оказалась больше (43,8 %), чем в группах 

со стентированием ППЖ (34 %) или ОЖП 

(36,8 %). Следует отметить, что ретроспективный 

дизайн исследования, небольшое число пациен-

тов ограничивают возможность однозначной 

интерпретации полученных результатов. Таким 

образом, вопрос о влиянии профилактического 

стентирования ППЖ на частоту развития ОПМП 

после эндоскопического удаления аденом 

БСДПК требует дальнейшего изучения в про-

спективных исследованиях с большим числом 

пациентов [17].

В одном из исследований установлено, что 

профилактическая эндоскопическая папилло-

сфинктеротомия (ЭПСТ) и вирсунготомия, 

выполняемые во время эндоскопического удале-

ния аденом БСДПК, способствуют уменьшению 

риска таких осложнений, как панкреатит, холан-

гит и рубцовый стеноз устьев ППЖ и ОЖП. 

Авторы рекомендуют проводить ЭПСТ до удале-

ния экстрапапиллярной части новообразования, 

поскольку такой подход обеспечивает адекват-

ный обзор дистальных отделов ППЖ и ОЖП – 

после удаления аденомы осмотр устьев протоков 

значительно затрудняется вследствие коагуляци-

онного эффекта. Кроме того, предварительная 

сфинктеротомия позволяет выявить внутрипро-

токовый компонент опухоли, который мог 

остаться недиагностированным на этапе предо-

перационного обследования. Тем не менее, 

несмотря на указанные преимущества, выполне-

ние сфинктеротомии сопряжено с определен-

ным риском интраоперационных осложнений, 

таких как кровотечение и перфорация стенки 

ДПК. Авторы отмечают, что при злокачествен-

ном характере новообразования существует 

вероятность ятрогенной диссеминации опухоле-

вых клеток. Ввиду высокого риска потенциаль-

ных осложнений большинство специалистов 

не рекомендуют рутинное проведение профи-

лактической ЭПСТ перед эндоскопическим уда-

лением новообразований БСДПК, а также счи-

тают необходимыми крупные многоцентровые 

исследования для изучения ближайших и отда-

ленных результатов [18].

Другим методом профилактики ОПМП явля-

ется применение нестероидных противовоспа-

лительных средств (НПВС). В рандомизирован-

ном плацебо-контролируемом исследовании 

было показано, что профилактическое ректаль-

ное применение НПВС после ЭРХПГ у пациен-

тов с высоким риском развития ОПМП значи-

тельно уменьшает частоту и тяжесть этого 

осложнения. Факторами риска развития ОПМП 

считают молодой возраст, женский пол, рециди-

вирующий острый панкреатит в анамнезе, эпи-

зоды панкреатита после ЭРХПГ, >8 попыток 

канюляции ППЖ, а также эндоскопические опе-

рации по удалению аденом БСДПК. В группе 

пациентов без стентирования ППЖ применение 

НПВС позволило уменьшить риск развития 

ОПМП с 20,6 до 6,3 % (р = 0,049). Аналогичные 

результаты были получены и в группе со стенти-

рованием ППЖ: профилактическое ректальное 

введение НПВС уменьшило частоту развития 

ОПМП с 16,1 до 9,7 % (р = 0,04) [19].

Эффективность однократного ректального 

введения НПВС тотчас после ЭРХПГ также была 

подтверждена в другом исследовании [20]. Вме-

сте с тем авторами отмечено, что длительная или 

технически сложная канюляция ППЖ (>7–

10 попыток) ассоциируется с высокой частотой 

ОПМП (до 15,4 %), даже несмотря на профилак-

тическое применение НПВС.

Значимым исследованием, посвященным 

медикаментозной профилактике ОПМП, явля-

ется систематический обзор [21], в который 

вошли 17 рандомизированных контролируемых 

исследований и 3818 пациентов. Было установ-

лено, что соматостатин и высокие дозы октрео-

тида (≥0,5 мг) позволяют эффективно уменьшать 

риск развития ОПМП. Согласно полученным 

данным соматостатин достоверно уменьшил 

риск ОПМП (RR = 0,52; 95 % ДИ: 0,3–0,9), 

равно, как и высокие дозы октреотида (RR = 

0,42; 95 % ДИ: 0,2–0,9).
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Таким образом, анализ данных мировой лите-

ратуры подтверждает необходимость проведения 

профилактических мероприятий, направленных 

на уменьшение риска развития ОПМП при лече-

нии пациентов с аденомами БСДПК. Согласно 

данным мировой литературы наиболее эффек-

тивным методом профилактики ОПМП после 

эндоскопического удаления аденом БСДПК 

считают стентирование ППЖ. Оно может быть 

существенно затруднено вследствие плохой 

видимости устья протока. Основными причина-

ми затрудненного осмотра устья ППЖ являются 

коагуляционное воздействие на ткани, выражен-

ный отек слизистой оболочки и кровотечение 

в зоне вмешательства [22, 23]. Авторы трех ретро-

спективных исследований, а также составители 

рекомендации Европейского общества гастро-

интестинальной эндоскопии (ESGE) подчерки-

вают необходимость ограничения попыток 

канюляции устья ППЖ. В частности, рекомен-

довано придерживаться минимального числа 

попыток канюляции (не более 7–10 раз) в тече-

ние 5–10 минут. Если указанное число попыток 

превышено, канюляцию следует считать слож-

ной и ассоциированной с большим риском раз-

вития ОПМП. При неэффективности указанных 

попыток дальнейшие манипуляции должны быть 

прекращены во избежание повреждения тканей 

и повышения риска панкреатита [20, 24].

В литературе предложены различные спосо-

бы, направленные на облегчение установки 

стента в проток ППЖ. В одной из публикаций 

описан метод предварительного окрашивания 

ППЖ введением индигокармина в ППЖ для 

маркировки устья. Авторы отмечают, что при-

менение такого подхода перед удалением адено-

мы БСДПК позволило значительно уменьшить 

число попыток канюляции ППЖ и вероятность 

развития ОПМП. Тем не менее авторы указыва-

ют на потенциально повышенный риск развития 

панкреатита вследствие попадания красителя 

в ППЖ [25]. Другой подход заключается в стен-

тировании ППЖ, предваряющем эндоскопиче-

ское удаление аденомы БСДПК. Однако авторы 

отмечают, что применение метода не позволяет 

выполнить удаление новообразования единым 

блоком, что является существенным недостат-

ком [26].

Одним из наиболее значимых осложнений 

после эндоскопического удаления аденом 

БСДПК является кровотечение, частота которо-

го достигает 21,6 %. Высокая частота послеопе-

рационного кровотечения объясняется не толь-

ко обильным кровоснабжением области БСДПК, 

но и агрессивным воздействием панкреатиче-

ского сока и особенно желчи на зону вмешатель-

ства, что приводит к аррозии мелких сосудов. 

Следует отметить, что само определение послео-

перационного кровотечения и критерии его 

включения в статический анализ варьируют 

в различных исследованиях. В литературе выде-

ляют интраоперационные кровотечения, развив-

шиеся при эндоскопическом удалении аденомы 

БСДПК, и отсроченные кровотечения, отмечен-

ные в течение 24 часов после вмешательства. 

При этом одни авторы учитывают оба типа кро-

вотечения, другие же – только отсроченные кро-

вотечения, требующие повторного эндоскопиче-

ского осмотра [27, 28].

Основными методами эндоскопического гемо-

стаза при кровотечениях после удаления аденом 

БСДПК являются инъекционное введение адре-

налина, электрокоагуляция, эндоскопическое 

клипирование пострезекционного дефекта 

и аппликация гемостатического порошка. Кли-

ническая картина кровотечения в послеопераци-

онном периоде имеет неявный характер вслед-

ствие анатомического расположения зоны 

БСДПК. Однако появление мелены или рвоты 

с примесью крови свидетельствует о развившемся 

или состоявшемся кровотечении, что требует осо-

бого внимания к тщательной ревизии пострезек-

ционного дефекта и выполнения контрольного 

эндоскопического исследования (second look) 

в раннем послеоперационном периоде [14, 29, 30].

Кровотечение было одним из наиболее частых 

осложнений эндоскопического удаления адено-

мы БСДПК [31]. При этом такие факторы, как 

предшествующая ЭРХПГ, подслизистая инъек-

ция, стентирование ППЖ и ОЖП, а также раз-

мер опухоли не показали статистически значи-

мой связи с развитием кровотечения. Авторы 

подчеркивают, что высокая частота этого ослож-

нения требует тщательного мониторинга паци-

ентов в послеоперационном периоде и проведе-

ния контрольного эндоскопического осмотра. 

Профилактические меры, такие как электрокоа-

гуляция или клипирование, могут уменьшить 

риск развития кровотечения в послеоперацион-

ном периоде.

В ретроспективном исследовании с участием 

40 пациентов сравнили эффективность профи-

лактического применения гемостатического 

порошка после эндоскопического удаления экс-

трапапиллярной части аденомы БСДПК с тради-

ционными методами гемостаза (инъекции адре-

налина, аргон-плазменная коагуляция (АПК), 

клипирование). Частота отсроченных кровотече-

ний была меньше в группе применения гемоста-

тического порошка по сравнению с контрольной 

группой (27,8 и 36,4 %), однако разница оказа-

лась статистически недостоверной [32].

Размер дефекта после удаления аденомы 

БСДПК является важным прогностическим 
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фактором отсроченного кровотечения. В одном 

исследовании была выявлена достоверная связь 

между применением пофрагментного подхода 

удаления аденомы и повышенным риском 

послеоперационных кровотечений (p < 0,01). 

Результаты подчеркивают важность удаления 

аденомы единым блоком при технической воз-

можности и профилактического клипирования 

пострезекционного дефекта при наличии фак-

торов риска [33].

Ряд исследований посвящен профилактиче-

скому применению АПК краев пострезекцион-

ного дефекта на завершающем этапе вмешатель-

ства для предотвращения отсроченного 

кровотечения [7, 34]. Согласно результатам про-

спективного многоцентрового исследования 

не выявлено уменьшения риска кровотечения 

после эндоскопического удаления аденомы 

БСДПК с профилактическим применением 

АПК. Частота отсроченного кровотечения 

в группе пациентов с применением АПК соста-

вила 30,8 %, в контрольной группе – 21,4 % 

(р = 0,434). Таким образом, эффективность про-

филактического использования АПК для про-

филактики отсроченного кровотечения не была 

подтверждена. Авторы также отмечают необхо-

димость обязательной интраоперационной 

оценки состояния пострезекционного дефекта 

с тщательным осмотром сосудов, поскольку глу-

бина коагуляционного воздействия АПК состав-

ляет не более 2–3 мм, что недостаточно для 

эффективной коагуляции кровеносных сосудов, 

расположенных в более глубоких слоях постре-

зекционного дефекта [35].

Другим серьезным осложнением эндоскопи-

ческого удаления аденом БСДПК является пер-

форация стенки ДПК, частота которой достигает 

5 % и может проявляться как интраоперационно, 

так и в раннем послеоперационном периоде [23]. 

Основными факторами риска перфорации явля-

ются глубокая резекция и термическое повреж-

дение стенки кишки вследствие чрезмерной коа-

гуляции, особенно при опухолях >3 см 

и интрадуктальном росте. В большинстве наблю-

дений небольшие бессимптомные перфорации 

стенки ДПК и терминального отдела ОЖП после 

удаления аденомы БСДПК успешно разрешают-

ся консервативными методами лечения. Эти 

методы включают прекращение перорального 

питания, переход на энтеральное или паренте-

ральное питание, назначение антибактериаль-

ной терапии и установку назогастрального зонда. 

Однако при отсроченных перфорациях иногда 

бывает необходимость в эндоскопическом или 

хирургическом вмешательстве [36].

В одном из обзоров перфорация рассмотрена 

как одно из наиболее серьезных, хотя и доста-

точно редких осложнений эндоскопического 

лечения пациентов с аденомами БСДПК. Авто-

рами подчеркнута важность соблюдения пра-

вильного подхода при эндоскопическом удале-

нии аденомы БСДПК, включающего тщательную 

предоперационную оценку подвижности опухо-

ли, адекватный выбор размера эндоскопической 

петли и корректную технику захвата тканей 

с удалением единым блоком [37].

В крупном исследовании, включающем 

результаты лечения 182 пациентов, была проде-

монстрирована зависимость риска перфорации 

стенки ДПК от размера аденомы БСДПК. Авто-

ры отмечают, что при размере новообразования 

>2 см частота перфорации возрастала до 3,5 %, 

причем в большинстве ситуаций осложнение 

развивалось при попытке удаления новообразо-

ваний единым блоком [38].

В ликвидации перфораций отмечена высокая 

эффективность современных эндоскопических 

методов. Порядка 80 % перфораций могут быть 

успешно устранены эндоскопическим клипиро-

ванием или установкой полностью покрытого 

металлического стента. Это позволяет избежать 

экстренного хирургического вмешательства [39].

Среди отдаленных осложнений эндоскопиче-

ского удаления аденом БСДПК клиническую 

значимость имеет рубцовый стеноз протоков, 

частота которого достигает 8 % [40]. Хотя необхо-

димость рутинного стентирования ППЖ 

не вызывает сомнений, целесообразность уста-

новки стента в ОЖП остается предметом актив-

ных дискуссий. В анализируемых публикациях 

преимущества профилактического стентирова-

ния желчных протоков не имеют однозначной 

оценки ввиду ограниченности данных о частоте 

развития таких осложнений, как рубцовая стрик-

тура и холангит (2,3 и 1,4 %). Стоит отметить, что 

стентирование ОЖП может быть рассмотрено 

у пациентов с высоким риском развития холан-

гита и рубцовой стриктуры, в частности при 

наличии нерасширенного ОЖП, холедохолитиа-

за, при необходимости многократного гемостаза 

ввиду интраоперационного кровотечения, высо-

ком риске отсроченного кровотечения, а также 

при абляции аденоматозных разрастаний с вну-

трипротоковым распространением. Однако убе-

дительных доказательств эффективности стен-

тирования в таких клинических ситуациях 

по-прежнему нет [41].

Несмотря на минимально инвазивный харак-

тер, эндоскопические операции при лечении паци-

ентов с аденомами БСДПК характеризуются зна-

чительным риском развития осложнений. Нередко 

они требуют повторных вмешательств и могут при-

вести к необходимости проведения более травма-

тичных хирургических операций [42].
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В литературе практически не освещена значи-

мость этапного подхода к лечению пациентов 

с крупными аденомами БСДПК, имеющими 

массивный латерально стелющийся компонент 

и протяженный внутрипротоковый рост для про-

филактики интра- и послеоперационных ослож-

нений. Считаем, что разделение лечения 

на несколько этапов позволяет существенно 

уменьшить риск возможных осложнений. Как 

правило, на первом этапе проводят эндоскопи-

ческое удаление внутрипротоковой части адено-

мы (деструкцию), второй этап, предполагающий 

оценку радикальности удаления внутрипротоко-

вой части новообразования, осуществляют через 

3–4 недели. После достижения полноценной 

деструкции внутрипротокового компонента уда-

ляют экстрапапиллярную часть аденомы. Такой 

прецизионный подход становится возможным 

благодаря точной диагностике новообразований 

и четкому пониманию характера роста и степени 

распространения. В таких условиях можно безо-

пасно использовать эндоскопические методы 

даже при крупных новообразованиях. Для изуче-

ния ближайших и отдаленных результатов при-

менения такого подхода необходимы крупные 

рандомизированные исследования.

Современные стратегии лечения и профилак-

тики осложнений эндоскопического удаления 

аденом БСДПК включают строгий послеопера-

ционный мониторинг с обязательным проведе-

нием контрольной ЭГДС в течение 24–48 часов 

для раннего выявления кровотечения или пер-

форации. Также важен дифференцированный 

подход к гемостазу, включающий профилакти-

ческое клипирование при наличии большого 

пострезекционного дефекта, а также комбини-

рованное применение клипирования, электро-

коагуляции и АПК. Тем не менее анализ отече-

ственной и зарубежной литературы показывает, 

что убедительных данных об эффективности раз-

личных методов профилактики осложнений 

эндоскопических вмешательств на БСДПК 

в настоящее время не существует. В литературе 

описаны методы профилактики ОПМП при 

трудной канюляции во время ЭРХПГ и литэк-

стракции однако данных об эффективности этих 

методов при удалении аденом БСДПК нет.

Ввиду отсутствия рандомизированных кли-

нических исследований и малого числа пациен-

тов в существующих публикациях ряд вопросов 

остается без ответа, что обусловливает необходи-

мость дальнейшего изучения проблемы и прове-

дения новых исследований, на основании кото-

рых будет разработан концептуальный подход 

к профилактике интра- и послеоперационных 

осложнений. Существующие противоречия 

и нерешенные методологические вопросы под-

черкивают необходимость дальнейших исследо-

ваний в этом направлении для улучшения кли-

нических результатов лечения пациентов 

с аденомами БСДПК.
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Правосторонняя гемигепатэктомия по поводу 
спонтанного разрыва опухоли печени 
сbмассивным кровотечением
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Описано клиническое наблюдение женщины 46 лет с опухолью правой доли печени, осложненной распадом 

и внутрибрюшным кровотечением. Разрыв опухоли с внутрибрюшным кровотечением является угрожающим 

жизни осложнением клинического течения больших опухолей печени. Состояние требует своевременной 

комплексной диагностики с последующим неотложным хирургическим вмешательством. В представленном 

клиническом наблюдении, учитывая большие размеры маломобильной опухоли правой доли печени c плотным 

прилеганием к диафрагме, рассечение паренхимы печени выполнено после изолированного пересечения 

сосудисто-секреторных элементов портальных ворот правой доли печени, без предварительной мобилизации 

правой доли. По завершении пересечения паренхимы печени была выполнена мобилизация правой доли 

печени с резекцией диафрагмы. Послеоперационный период протекал без осложнений. Приведены данные 

литературы. Экстренное хирургическое вмешательство остается единственным надежным и радикальным 

методом лечения при больших опухолях печени с разрывом и внутрибрюшным кровотечением.

Ключевые слова: печень, гемоперитонеум, спонтанный разрыв опухоли, аденоматоидная опухоль, гемигепатэктомия, 
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Right hemihepatectomy for spontaneous tumor rupture with massive 

hemorrhage
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This paper presents a clinical case report of a 46-year-old woman diagnosed with a hepatic tumor of the right lobe, which 

was complicated by tumor rupture and intra-abdominal hemorrhage. Complications from large hepatic tumors are life-

threatening and therefore require a timely, comprehensive diagnosis followed by urgent surgical intervention. In this clini-

cal case, due to the large size and poor mobility of the tumor in the right lobe of the liver, as well as its proximity to the 

diaphragm, the liver parenchyma was dissected after the vascular and secretory structures of the portal tract of the right 

lobe were isolated and transected, without prior mobilization of the right lobe. This was followed by right lobe mobilization 

and diaphragmatic resection. No complications were observed during the postoperative period. Data from the literature are 

presented. For large hepatic tumors with rupture and intra-abdominal hemorrhage, emergency surgery remains the only 

reliable and definitive treatment option.
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Спонтанный разрыв опухоли печени является 

крайне редким и потенциально фатальным 

осложнением [1, 2]. У больных с гепатоцеллю-

лярной карциномой спонтанный разрыв печени 

занимает третье место среди причин смерти, 

уступая прогрессированию заболевания и пече-

ночно-клеточной недостаточности [3]. Однако 

в мировой литературе публикаций о развитии 

этого тяжелого осложнения при доброкачествен-

ных опухолях печени крайне мало [4, 5]. Приво-

дим клиническое наблюдение.

Пациентка 46 лет госпитализирована в ГБУЗ ООД 

в феврале 2025 с диагнозом «опухоль правой доли 

печени, осложненная анемией тяжелой степени и хро-

ническим болевым синдромом». По данным КТ груд-

ной и брюшной полости (рис. 1) правая доля печени 

представлена образованием с нечеткими бугристыми 

контурами 129×167×156 мм. Плотность в нативную 

фазу составила 25 HU, после усиления в артериальную 

фазу — 26 HU; в портальную фазу отмечено накопле-

ние контрастного препарата по периферии до 147 HU, 

в венозную фазу по периферии — 86 HU. Образование 

деформирует диафрагмальную плевру справа с втяже-

нием. Внутри- и внепеченочные желчные протоки 

не расширены.

На междисциплинарном онкологическом консилиу-

ме определены показания к срочному хирургическому 

лечению без дооперационной верификации. Даль-

нейшую лечебную тактику решено выработать 

по результатам патолого-анатомического исследова-

ния операци онного материала. Пациентка дала 

инфор мированное согласие на лечение. После прове-

денного дополнительного обследования и стабилиза-

ции общего состояния, коррекции анемии выполнено 

срочное оперативное вмешательство.

Лапаротомия J-образным доступом. Под правой долей 

печени и в малом тазу до 1000 мл лизированной крови. 

При ревизии брюшной полости канцероматоза, асцита 

нет. Практически всю правую долю печени занимает 

опухоль, которая плотно прилежит к правому куполу 

диафрагмы и связочному аппарату печени, неподвиж-

ная. Опухоль контактно кровоточит, четкого источни-

ка кровотечения нет. Выполнено интраоперационное 

УЗИ: средняя печеночная вена (СПВ) плотно приле-

жит к опухоли, эфферентный кровоток по ней сохра-

нен, правая печеночная вена (ППВ) не идентифициро-

вана, элементы портальных ворот в опухолевый 

процесс не вовле чены. Намечены границы опухоли 

и венозных магистралей. Прецизионно препарирована 

печеночно-двенадцатиперстная связка, иссечены лим-

фоузлы 12-й группы, элементы связки маркированы. 

Последовательно лигирована и пересечена правая 

печеночная артерия (I тип по N. Michels, 1955), правая 

ветвь воротной вены (А тип по T. Nakamura, 2002) 

и правый печеночный проток в составе портальной 

пластинки. Про явилась линия демаркации (рис. 2).

Учитывая большие размеры опухоли, занимающей 

всю правую долю, тесное прилегание опухолевого 

массива к правому куполу диафрагмы со связочным 

аппаратом печени, решено выполнить правосторон-

нюю гемигепатэктомию без предварительной моби-

лизации правой доли печени [6–8]. Методом раздав-

ливания зажимом (clamp-c rush technique) 

и ультразвуковым диссектором (рис. 3) в сагиттальной 

плоскости выполнено рассечение паренхимы печени 

по линии демаркации с сохранением СПВ (рис. 4). 

Прием подвешивания печени (hanging maneuver [9]) 

и прием Прингла [10] не применяли. Последователь-

но лигированы и пересечены короткие печеночные 

вены, дренирующие правую долю печени. Выполнено 

краевое отжатие сосудистым зажимом нижней полой 

вены (НПВ) в проекции устья ППВ, которая была 

пересечена. Рана НПВ ушита непрерывным сосуди-

стым швом. После мобилизации препарат правой 

доли печени с опухолью, связочным аппаратом 

и фрагментом диафрагмы 5×3 см, к которому тесно 

прилегала опухоль, был удален (рис. 5, 6). Выполнена 

пластика диафрагмы местными тканями. Холецистэк-

томия, white test через культю пузырного желчного 

протока — отрицательный. Контроль гемостаза, жел-

чеистечения, дренирование зоны операции, ушива-

ние раны.

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний, заживление раны первичным натяжением. Пре-

параты были консультированы специалистами ФГБУ 

«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 

России. Морфологическое заключение: аденоматоид-

ная опухоль печени (МКБ-О 9054/0). Фрагмент уда-

ленной ткани диафрагмы и удаленные лимфоузлы 12-й 

группы нормального строения, интактны. Срок наблю-

дения за пациенткой составил 11 месяцев.

Одним из грозных осложнений опухолевого 

процесса любой локализации остается кровоте-

чение. Опухоли печени больших размеров 

во время активного роста имеют тенденцию 

к разрыву капсулы с последующим развитием 

внутрибрюшного кровотечения. Обсуждаемая 

проблема в какой-то мере изучена на примере 

гепатоцеллюлярной карциномы. Существующие 

протоколы лечения включают не только хирур-

гический гемостаз, но и применение рентгенэн-

доваскулярных технологий [1, 3, 11, 12].

Аденоматоидные опухоли печени — доброка-

чественные новообразования мезотелиального 

происхождения без патогномоничной клиниче-

ской картины [13]. В литературе представлены 

отдельные публикации описательного характера, 

в основном об иммуногистохимической диагно-

стике таких новообразований [14]. Не найдено 

описания аденоматоидной опухоли печени, 

которая осложнилась разрывом с развитием 

гемоперитонеума. Отметим, что при больших 
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опухолях печени, занимающих правую долю 

и распространяющихся на соседние органы 

и анатомические структуры, одним из вариантов 

выполнения правосторонней гемигепатэктомии 

является пересечение паренхимы без предвари-

тельной мобилизации доли. Показания к при-

менению такого способа [6]: сложность ротации 

правой доли печени с опухолью ввиду ее разме-

ров и распространения на окружающие органы 

и структуры, гемодинамически значимая ком-

прессия опухолью нижней полой вены, компрес-

сия портальных ворот печени при попытках 

мобилизации органокомплекса с развитием 

ишемии контралатеральной (левой) доли печени.

Представленное клиническое наблюдение 

демонстрирует редкую аденоматоидную опухоль 

печени больших размеров, осложненную внутри-

брюшным кровотечением. Пациентка была успеш-

но оперирована в объеме правосторонней гемиге-

патэктомии с резекцией правого купола диафрагмы. 

Экстренное хирургическое вмешательство остает-

ся единственным надежным и радикальным мето-

дом лечения при больших опухолях печени с раз-

рывом и внутрибрюшным кровотечением.

     
Рис. 1. Компьютерные томограммы. Опухоль правой доли печени: а – артериальная фаза, видна сеть артериальных 

сосудов; б – портальная фаза.

Fig. 1. CT scans. Tumor in the right lobe of the liver: а – arterial phase, with a network of arterial vessels visible; б – portal phase.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Зона демаркации между правой и левой долями печени.

Fig. 2. Intraoperative photo. The demarcation line between the right and left hepatic lobes.

а б
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Рис. 3. Интраоперационные фото. Этап рассечения паренхимы печени: а – методом раздавливания зажимом; б – уль-

тразвуковым диссектором и биполярным коагулятором.

Fig. 3. Intraoperative photos. The stage of dissecting the liver parenchyma: а – using a clamp-crush technique; б – using an 

ultrasonic dissector and a bipolar coagulator.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Общий вид опухоли 

после пересечения паренхимы печени.

Fig. 4. Intraoperative photo. General view of the tumor after 

transection of the liver parenchyma.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Общий вид культи 

печени.

Fig. 5. Intraoperative photo. General view of the resected liver 

stump.

а б
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J. Clin. Med. 2025; 14 (4): 1147. https://doi.org/10.3390/jcm14041147
A systematic review of disappearing colorectal liver metastases: Resection or no resection?

Исчезающие метастазы колоректального рака в печени: резекция или отказ от операции? Систематический 
обзор

M. Papakonstantinou, A. Fantakis, G. Torzilli, M. Donadon, P. Chatzikomnitsa, D. Giakoustidis, 
V.N. Papadopoulos, A. Giakoustidis

Колоректальный рак – второй по распростра-

ненности вид рака и наиболее частая причина 

летального исходя от рака в мире. У 15 % пациен-

тов на момент установления диагноза уже есть 

метастазы (МКРР) в печени. К счастью, дости-

жения в области химиотерапии за последние 

несколько десятилетий привели к более частому 

регрессу заболевания, что позволяет перевести 

нерезектабельное состояние в резектабельное. 

У некоторых пациентов с МКРР в печени после 

неоадъювантной химиотерапии метастазы при 

предоперационном исследовании уже не опре-

деляют. Таким пациентам может быть выполне-

на резекция печени (РП) с удалением участков, 

в которых ранее были метастазы. В систематиче-

ском обзоре подвергли оценке данные о частоте 

рецидивов МКРР у пациентов без РП, а также 

у пациентов, резекционный материал которых 

подвергли тщательному морфологическому 

исследованию. По базе данных PubMed анализи-

ровали публикации о результатах исследований 

у пациентов с МКРР в печени, которым прово-

дили неоадъювантную химиотерапию. Поиск 

проводили два независимых рецензента в соот-

ветствии с требованиями PRISMA. В анализ 

включили 326 пациентов с 1134 МКРР в печени. 

Из 480 удаленных МКРР в 347 (72,29 %) наблю-

дениях при гистологическом исследовании обна-

ружены жизнеспособные опухолевые клетки. 

145 опухолевых очагов не удалось обнаружить 

интраоперационно. У таких пациентов РП про-

ведена на основании дооперационных изображе-

ний. При этом у 30 (20,69 %) из них были обнару-

жены жизнеспособные опухолевые клетки. 

465 поражений во время операции идентифици-

ровать не удалось, резекцию не выполняли; у 152 

(32,69 %) больных в течение 5 лет развился мест-

ный рецидив. Следует отметить, что в 34 мета-

статических очагах не удалось установить 

жизнеспо собность или нежизнеспособность 

опухолевых клеток. Наконец, в МКРР в печени, 

выявленных интраоперационно, отмечена более 

высокая вероятность обнаружения жизнеспо-

собных опухолевых клеток (72,29 % и 20,69 % при 

не индентифицированных). Исчезнувшие мета-

стазы без РП демонстрируют повышенную веро-

ятность рецидива. Пациенты, получавшие нео-

адъювантную терапию по поводу МКРР в печени, 

сохраняют лучшие шансы на выживание после 

иссечения всех участков органа, в которых ранее 

выявляли метастазы, идентифицируемые при 

РП или нет.

Clin Exp Metastasis. 2025 Jul 12; 42 (4): 39. https://doi.org/10.1007/s10585-025-10357-y
The challenge of disappearing colorectal liver metastasis: Balancing considerations between tumor biology and 
clinical consequence for liver surgery

Проблема исчезающих метастазов колоректального рака в печени: поиск баланса между биологией 
опухоли и клиническими последствиями резекций печени

D. Ansari, J. Rystedt, K. Søreide, M. Lindberg, R. Andersson

Применение неоадъювантной и конверсион-

ной системной терапии у пациентов с метастаза-

ми колоректального рака (МКРР) в печени 

позволило улучшить результаты резекции (РП) 

и изменило критерии резектабельности при опу-

холевом поражении. Кроме того, применение 

предоперационной системной химиотерапии 

привело к учащению случаев «исчезновения» 
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МКРР в печени. Поиск эффективных методов 

лечения исчезающих метастазов в печени (ИМП) 

до сих пор остается предметом дискуссий. Под-

вергли анализу современные публикации, каса-

ющиеся биологических особенностей опухоли, 

вариантов диагностики и лечения при метаста-

зах. Наиболее чувствительным методом доопера-

ционной диагностики ИМП считают МРТ с кон-

трастным усилением. У пациентов с ИМП 

выявлен ряд отличительных признаков. Им 

свойствен более молодой возраст, в результате 

лечения у них чаще нормализуется уровень РЭА 

и отмечается лучшая выживаемость, чем у паци-

ентов без ИМП. Возможно, эффективность 

лечения связана с более благоприятными био-

логическими особенностями опухоли. Недавно 

опубликованные данные указывают на то, что 

молекулярное профилирование (например, 

мутации APC) помогает прогнозировать МКРР 

в печени с наибольшими шансами «исчезнове-

ния» после химиотерапии. Исчезновение очага 

в результате лечения отнюдь не свидетельствует 

о полном гистопатологическом ответе. Выжива-

емость пациентов, по отношению к которым при 

ИМП применяли тактику «наблюдай и жди», 

оказалась не хуже, чем у пациентов, перенесших 

РП по поводу исчезнувших метастазов. Это объ-

ясняется более высокой готовностью врачей 

к развитию рецидива, благодаря которой паци-

ентов с метастазами быстро подвергают «спаси-

тельной терапии», то есть абляции или резекции. 

Более того, жизнеспособные опухолевые клетки 

в ткани печени, иссеченной в результате резек-

ции «вслепую», выявляют достаточно редко. 

В международных исследованиях, проведенных 

практикующими гепатобилиарными хирургами, 

выявлены значительные различия в подходах 

к ведению пациентов с ИМП. В будущем био-

псия и секвенирование метастазов могут быть 

рассмотрены для принятия терапевтических 

решений с учетом сложной опухолевой гетеро-

генности и клональной эволюции заболевания.

3. European Journal of Surgical Oncology. 2023 May; 49 (5): 1016–1022. https://doi.org/10.1016/j.
ejso.2023.01.011

Disappearing colorectal liver metastases in the era of state-of-the-art triple-modality diagnostic imaging

Исчезающие метастазы колоректального рака в печени в эпоху современной трехкомпонентной диагностики

K .F. Kuhlmanna, A. Tufob, N .F. Koka, A. Gordon-Weeksd, G .J. Postonc, R. Diaz Nietoc, R . Jonesc, 
S .W. Fenwickc, H .Z. Malikc

Системная химиотерапия примерно у 40 % 

пациентов может привести к исчезновению пече-

ночных метастазов колоректального рака (МКРР). 

Возможно, эта оценка завышена, что объясняется 

недостаточной точностью существующих методов 

инструментальной диагностики. Цель исследова-

ния – изучение результатов применения методов 

диагностики, а также частоты исчезающих мета-

стазов в печени (ИМП) и исходов предпринятого 

лечения у таких пациентов. Ретроспективному 

анализу подвергнуты результаты применения 

методов диагностики, частота и отдаленные 

результаты лечения 158 пациентов крупного цен-

тра гепатобилиарной хирургии с января 

2013 по январь 2015 года по поводу МКРР в печени 

после проведения им индукционной или неоадъ-

ювантной системной терапии. Из 158 включен-

ных в исследование пациентов у 32 (20 %) выявле-

но 110 ИМП. Большинству пациентов (88 %) 

выполнена КТ с контрастным усилением, МРТ 

с примовистом и ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ. У 94 % паци-

ентов с ИМП проведено ре-стадирование онко-

логического процесса с помощью МРТ с примо-

вистом. Установлено, что у пациентов с ИМП эти 

метастазы были значительно меньше, а медиана 

первичного размера ИМП составляла 10 мм 

(5–61). Рецидив на фоне применения тактики 

«наблюдай и жди» при ИМП отмечен в 36 % 

наблюдений, в то время как в 19 из 20 препаратах 

удаленных ИМП жизнеспособные опухолевые 

клетки обнаружены не были. Медиана общей 

выживаемости (51 и 28 мес., p < 0,05) и выживае-

мость без прогрессирования (10 и 3 мес., p = 0,003) 

были значительно больше у пациентов 

с ИМП. Даже самые современные методы диа-

гностики и переоценка стадии не позволяют 

устранить проблемы, связанные с ИМП. Рецидив 

этих метастазов происходит примерно в трети 

наблюдений. У пациентов с ИМП отмечена луч-

шая выживаемость.
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4. Annals of Gastroentorological Surgery. https://onlinelibrary.wiley.com/journal/24750328 // https://doi.
org/10.1002/ags3.70200
First published: 16 February 2026

Management strategies for disappearing colorectal liver metastases after systemic chemotherapy: Long-term 
outcomes and preoperative prediction of ‘true complete response’

Тактика лечения при «исчезающих» метастазах колоректального рака в печени после системной 
химиотерапии: отдаленные результаты и предоперационное прогнозирование «истинного полного ответа» 
на лечение

T. Soma, R. Ashida, T. Kawakami, K. Ohgi, M. Yamada, S. Otsuka, Y. Kato, K. Yamazaki, K. Uesaka, T. Sugiura

Необходимость резекции печени (РП) при 

«исчезающих» метастазах (ИМП) после химиоте-

рапии, предпринятой по поводу метастазов коло-

ректального рака (МКРР), не уточнена. Анализи-

ровали результаты лечения пациентов, 

подвергнутых РП после системной химиотерапии 

по поводу первично нерезектабельных 

МКРР. Истинный полный ответ (ИПО) определя-

ли как патоморфологически ПО при исследовании 

удаленных ИМП либо как отсутствие местного 

рецидива при неудалении всех ИМП. Сравнивали 

отдаленные результаты у всех 58 пациентов. У 26 

(44,8 %) больных обнаружено 106 ИМП. ИПО был 

установлен в 70,8 % удаленных опухолей. Отдален-

ные результаты существенно не различались между 

группами (медиана выживаемости без рецидива 

11,1 и 7,6 мес., p = 0,594; медиана выживаемости 

без хирургической неудачи 11,1 и 17,2 мес., p = 

0,758; медиана общей выживаемости 43,6 

и 53,6 мес., p = 0,819). ИМП с ИПО отличались 

меньшим размером, чем метастазы без 

ПО (5 и 9 мм, p = 0,013). Независимо от того, 

были ли удалены все ИМП или не все, у пациентов 

отмечены приемлемые отдаленные результаты. 

ИМП с большим первичным размером до химио-

терапии требуют более тщательного интраопера-

ционного исследования остаточных очагов заболе-

вания с помощью УЗИ с контрастированием.

Surgical Endoscopy. 2025; 39: 6514–6524. https://doi.org/10.1007/s00464-025-12040-5
Laparoscopic resection combined with ablation for multiple colorectal liver metastases: a multicentre propensity-
matched analysis

Лапароскопическая резекция в сочетании с абляцией при множественных метастазах колоректального 
рака в печени: многоцентровое исследование с псевдорандомизацией

Huachuan Song, Zhipeng Li, Shenyu Zhang, Xinyu Ling, Long Chen, Yongshuai Wang, Feng Zhang, 
Ruipeng Song, Lianxin Liu, Fanzheng Meng, Zehua Wu, Bing Han, Jizhou Wang

Лапароскопическая резекция печени (ЛРП) 

является стандартом лечения при резектабель-

ных метастазах колоректального рака (МКРР). 

Также установлена безопасность осуществления 

комбинированной абляции и резекции (КАР) 

при МКРР в печени. Однако ранее не сравнива-

ли эффективность комбинированного метода 

с эффективностью изолированной ЛРП. Цель 

исследования – сравнение непосредственных 

и отдаленных результатов лапароскопической 

КАР и ЛРП при множественных МКРР в печени. 

В исследование включены пациенты с множе-

ственными МКРР, перенесшие ЛРП в трех меди-

цинских центрах с 2018 по 2023 год. Периопера-

ционные и онкологические результаты 

сравнивали в 2 группах методом псевдорандоми-

зации. Из 218 пациентов 67 (30,7 %) подвергли 

лапароскопической КАР, а 151 (69,3 %) – ЛРП. 

На основании псевдорандомизации в каждую 

группу было включено 49 пар пациентов. Уста-

новлена одинаковая частота послеоперационных 

осложнений в обеих группах (P = 0,964). Медиа-

на безрецидивной выживаемости составила 

11,8 и 12,1 месяца (P = 0,759). Общая выживае-

мость (P = 0,656) в группах существенно не раз-

личалась. При мультивариантном анализе уста-

новлено, что ≥ 4 МКРР в печени [ОШ 1,86, 95 % 

ДИ 1,09–3,15, P = 0,022] и синхронные метаста-

зы (ОР = 2,00, 95 % ДИ 1,21–3,31, P = 0,007) 

независимо связаны с безрецидивной выживае-

мостью, тогда как поражение обеих долей (ОР = 

3,20, 95 % ДИ 1,04–9,82, P = 0,042) было незави-

симо связано с общей выживаемостью. Стати-

стически значимых различий по времени насту-

пления рецидива (P = 0,666), локализации 

рецидива (P = 0,279) или лечению, назначенно-

му после рецидива (P = 0,641), в группах не отме-

чено. Лапароскопическую КАР можно рассма-

тривать в качестве полезной стратегии лечения 

при множественных МКРР в печени.
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6. Cancers (Basel). 2026 Feb 2;18 (3): 489. https://doi.org/10.3390/cancers18030489
How to integrate surgery into the multidisciplinary treatment of liver-only metastatic colorectal cancer

Как интегрировать хирургическое вмешательство в мультидисциплинарный протокол при метастазах 
колоректального рака, локализованных только в печени

L. Pérez-Santiago, D. Huntley Pascual, J. Saúl Sánchez Lara, M. Huerta, D. Dorcaratto

Метастазы колоректального рака (МКРР) 

в печени являются важнейшим фактором, опре-

деляющим прогноз. Именно МКРР в печени 

являются причиной существенной летальности 

от рака во всем мире. В последние десятилетия 

показатели выживаемости пациентов с МКРР 

в печени улучшились благодаря достижениям 

в системной химиотерапии, совершенствованию 

хирургических подходов и, что весьма важно, 

широкому внедрению междисциплинарных 

стратегий лечения. Хирургические методы оста-

ются краеугольным камнем среди мероприятий, 

обладающих наибольшей лечебной эффектив-

ностью. При этом их интеграция с системной 

и местной химиотерапией требует тщательного 

отбора пациентов и индивидуального планиро-

вания лечения. В обзоре рассмотрена роль 

хирургии в междисциплинарном протоколе при 

МКРР в печени, сделан акцент на согласовании 

процесса принятия хирургических решений 

с принципами онкологии, радиологии, мини-

инвазивными вмешательствами и новыми тех-

нологиями. Подчеркнута ключевая роль меж-

дисциплинарных совещаний в определении 

резектабельности, последовательности этапов 

лечения и достижении терапевтической цели. 

Авторы обсуждают ключевые технические 

и онкологические критерии, определяющие 

выбор первичной операции, неоадъювантной 

химиотерапии или стратегий конверсии, а также 

поэтапных подходов, включая оценку будущего 

остатка печени, оптимизацию объема и функ-

ции органа, опухолевую нагрузку, молекуляр-

ный профиль и динамические прогностические 

модели. Обобщены современные данные, под-

тверждающие целесообразность органосохраня-

ющей хирургии печени и применения таких 

локальных методов, как термическая абляция, 

необратимая электропорация, стереотаксиче-

ская лучевая терапия, селективная внутренняя 

лучевая терапия и трансартериальная химиоэм-

болизация, в рамках мультимодальных алгорит-

мов лечения. Рассмотрены сложные клиниче-

ские сценарии, включая сопутствующие 

заболевания, наличие билобарных метастазов, 

токсическое поражение печени химиопрепара-

тами и возрастающую роль трансплантации 

печени у тщательно отобранных пациентов 

с изолированным поражением печени. Совре-

менная практика лечения при МКРР в печени 

развивается в направлении строго индивидуаль-

ного, биологически обосно ванного подхода, при 

котором хирургическое вмешательство интегри-

ровано в междис циплинарную структуру для 

повышения лечебного потенциала и долгосроч-

ной выживаемости.

7. Cancers (Basel). 2024 Jun 29; 16 (13): 2409. https://doi.org/10.3390/cancers16132409
Ablation of small liver metastases presenting as foci of diffusion restriction on MRI – Results from the prospective 
Minimally Invasive Thermal Ablation (MITA) Study

Абляция мелких метастазов в печени, проявляющихся в виде очагов ограничения диффузии на МРТ, — 
результаты проспективного исследования минимально инвазивной термической абляции (MITA)

N. Wijnen, R.C.G. Bruijnen, A.A.B. Thelissen, H.W.A.M. de Jong, R.S. van Leeuwaarde, J. Hagendoorn, 
G.M. Bol4, M.L.J. Smits

Метастазы в печени, проявляющиеся неболь-

шими гиперденсными очагами на диффузион-

но-взвешенных изображениях (ДВИ), представ-

ляют собой сложную лечебно-диагностическую 

задачу. Абляция, как правило, нецелесообразна, 

поскольку эти поражения зачастую не определя-

ются при УЗИ и КТ. Цель проспективного 

исследования – уточнить возможность уверен-

ного подтверждения обнаруженных ранее 

на ДВИ небольших метастазов в печени (≤10 мм) 

и их эффективной абляции при помощи пече-

ночной артериографии и КТ-аппликации под 

контролем рентгеноскопии (HepACAGA). 

В исследование включены пациенты с неболь-

шими метастазами в печени (≤10 мм), обнару-

женными на ДВИ и подвергнутыми абляции 

с января 2021 по октябрь 2023 года. В исследова-

ние не включили больных с повторными проце-

дурами и одномоментным применением других 

методов локального воздействия. В качестве 

первичного результата оценивали частоту техни-

ческого успеха, определяемого как интраопера-

ционное обнаружение и последующая успешная 

абляция небольших метастазов в печени 

с использованием HepACAGA. Вторичные 

результаты включали показатели первичного 
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и вторичного локального прогрессирования опу-

холи (ЛПО) и частоту осложнений. В исследова-

ние включены 15 пациентов с 26 опухолевыми 

очагами, представленными метастазами коло-

ректального рака в печени (73 %), нейроэндо-

кринных опухолей (15 %), рака молочной желе-

зы (8 %), рака пищевода (4 %). Все 26 опухолей 

были успешно идентифицированы, пунктирова-

ны и подвергнуты абляции. Технический успех – 

100 %. Средняя продолжительность наблюде-

ния – 9 месяцев. Установлено, что частота 

первичного ЛПО составила 4 %, вторичного про-

грессирования не было. Осложнений не отмече-

но. Таким образом, применение HepACAGA при 

обнаружении и абляции 100 % небольших мета-

стазов в печени, выявленных на МРТ-ДВИ, 

сопровождается низкой частотой рецидива 

и отсутствием осложнений. Метод позволяет 

выполнить абляцию метастазов в печени ≤ 1 см, 

обнаруженных при МРТ.

8. Clinical Oncology. 2926 January; 49: 103981. https://doi.org/10.1016/j.clon.2025.103981
Navigating disappearing liver metastases in colorectal cancer: A review of surgical and non-surgical approaches

Как поступать с исчезающими метастазами колоректального рака в печени: обзор хирургических 
и нехирургических подходов

I. Valle, C. Conticello, D. Ravizza, D. Lavacchi, D. Pallaoro, G.L. Grazi, D. Rossini, L. Antonuzzo

Метастазы колоректального рака (МКРР) 

в печени представляют собой серьезную клиниче-

скую проблему для междисциплинарной коман-

ды (МДК) врачей, а феномен «исчезающих» мета-

стазов в печени (ИМП) после химиотерапии еще 

более усложняет ситуацию. Под ИМП понимают 

отсутствие МКРР в печени при инструменталь-

ных рентгенологических исследованиях после 

системной химиотерапии. Это обстоятельство 

требует тщательной клинической оценки, 

поскольку полный патоморфологический ответ 

не гарантирован. Для всестороннего изучения 

и анализа ключевых аспектов этой сложной про-

блемы проведен анализ литературы по базам дан-

ных PubMed и Embase. Основное внимание уделе-

но результатам исследований, касающихся 

различных подходов к диагностике и лечению при 

ИМП. Как известно, к предикторам ИМП отно-

сят, например, очаг < 2 см, синхронные метастазы 

или химиотерапию препаратами оксалиплатина. 

Полученные данные подчеркивают ключевую 

роль таких современных методов диагностики, 

как МРТ с контрастированием препаратами гадо-

линия и интраоперационное УЗИ с контрастным 

усилением. Применение этих методов как до, так 

и во время операции имеет решающее значение 

для точного определения локализации метастазов 

в печени. Подчеркнута важность МДК, обеспечи-

вающей выбор предпочтительного способа лече-

ния с учетом индивидуальных характеристик 

пациента и опухоли. Тактика «наблюдай и жди» 

может быть применена в отдельных наблюдениях 

при благоприятных прогностических факторах, 

тогда как локальные методы лечения предпочти-

тельно применять пациентам с достаточным оста-

точным объемом печени или метастазами, распо-

ложенными рядом с видимыми очагами 

заболевания. Также для поддержки принятия 

клинических решений был разработан упрощен-

ный рекомендательный алгоритм для врачей.

9. Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences. 2017 March; 24 (3): 153–160. https://doi.org/10.1002/
jhbp.427

Bilobar versus unilobar multiple colorectal liver metastases: A propensity score analysis of surgical outcomes and 
recurrence patterns

Множественные билобарные и унилобарные метастазы колоректального рака в печени: анализ результатов 
хирургического лечения и характера рецидива методом псевдорандомизации

Y. Fukami, Y. Kaneoka, A. Maeda, Y. Takayama, T. Takahashi, S. Onoe, M. Uji, K. Wakai

Множественные метастазы колоректального 

рака (МКРР) в обеих долях печени зачастую 

становятся поводом признать заболевание 

неизлечимым. Билобарные МКРР характеризу-

ются плохим прогнозом даже после резекции 

R0. Цель исследования – сравнение отдален-

ных результатов и характера рецидива после 

одноэтапной резекции печени (РП) у пациен-

тов с билобарными и унилобарными МКРР. 

Изучены 140 пациентов с билобарными (n = 81) 

и унилобарными (n = 59) МКРР, которым 

выполнили паренхимосберегающую РП в 1994–

2015 годах. Выживаемость и характер рецидива 

анализировали с помощью метода псевдоран-

домизации (по 35 пациентов в группе). Уста-

новлено, что непосредственные результаты 

в группах не имели отличий. Общая пятилетняя 

выживаемость (54,8 % при билобарных МКРР 

и 51,2 % при унилобарных; P = 0,388) и безреци-

дивная выживаемость (28,5 % при билобарных 

МКРР и 36,2 % при унилобарных; P = 0,261) 

также не различались. Не было выявлено 
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существенных различий в частоте рецидива 

только в печени (22,9 % при билобарных МКРР 

и 25,7 % при унилобарных; P = 1,000) и других 

типах рецидива.  Одноэтапная 

паренхимосберегающая РП при билобарных 

МКРР обеспечивала долгосрочную выживае-

мость, сопоставимую с РП при унилобарном 

метастатическом поражении.

10. ANZ Journal of Surgery
Hepatopancreaticobiliary Surgery. 2022 September; 92 (9): 2149–2156. https://doi.org/10.1111/ans.17835

Recurrence patterns predict survival after resection of colorectal liver metastases

Характер рецидивов позволяет прогнозировать выживаемость после резекции печени при метастазах 
колоректального рака

G.Y.M. Wong, B. Mol, N. Bhimani, P. de Reuver, C. Diakos, M.P. Molloy, T.J. Hugh

Эффективное лечение при метастазах коло-

ректального рака (МКРР) в печени представляет 

собой сложную задачу, поскольку рецидив после 

резекции печени (РП) развивается у многих 

пациентов. В исследовании оценивали законо-

мерности развития рецидива МКРР после РП 

и их связь с выживаемостью. Анализировали 

результаты РП у пациентов с МКРР в печени 

с января 2007 по декабрь 2017 года. Изучению 

подвергли эпизоды рецидива, первоначальную 

его локализацию, общую (ОВ) и безрецидивную 

выживаемость (БВ). Ранним считали рецидив 

МКРР, выявленный в любом органе в течение 

≤ 6 месяцев после РП. В анализ включили 

194 пациента. После среднего периода наблюде-

ния 85,3 месяца рецидив диагностирован у 145 

(74,7 %) пациентов. Медиана ОВ составила 

67,6 месяца (95 % ДИ 50,4–80,2), а пятилетняя 

ОВ – 54,1 %. После выявления первичного реци-

дива медиана выживаемости составила 28,9 меся-

ца (95 % ДИ 23,6–37,8), а пятилетняя ОВ – 28,8 %. 

Ранний рецидив наблюдали у 58 (29,9 %) боль-

ных. Первичный рецидив был выявлен только 

в печени у 53 (36,5 %) пациентов, множествен-

ные очаги – у 48 (33,1 %), только в легких – у 30 

(20,7 %), другие солитарные внепеченочные 

очаги – у 14 (9,6 %). Ранний рецидив и первично 

множественный рецидив стали независимыми 

предикторами худшей ОВ у пациентов, у кото-

рых развился рецидив после резекции МКРР 

в печени. Время развития и первоначальная 

локализация рецидива являются прогностиче-

скими факторами, определяющими выживае-

мость после РП по поводу МКРР.
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10 марта 1966 года исполнилось 60 лет доктору 

медицинских наук, хирургу высшей категории, 

ведущему эндоскописту страны в области диа-

гностики и лечения осложненных форм порталь-

ной гипертензии, лауреату премии Правитель-

ства Российской Федерации Светлане Борисовне 

Жигаловой.

В 1983 году Светлана Борисовна с отличием 

окончила Малаховскую гимназию и поступила 

на 1-й лечебный факультет ММИ имени 

И. М. Сеченова. С 3-го курса Светлана Борисов-

на участвовала в работе научного кружка кафе-

дры госпитальной хирургии и отделения опера-

тивной эндоскопии ВНЦХ АМН СССР под 

руководством профессора Ю. И. Галлингера. 

С отличием окончив академию, Светлана Бори-

совна поступила в 1989 году в клиническую 

ординатуру по хирургии ММА им. И. М. Сече-

нова. В 1991 году поступила в аспирантуру 

по хирургии на базе ВНЦХ АМН СССР 

и в 1993 году успешно защитила кандидатскую 

диссертацию «Эндоскопическое склерозирова-

ние и эндоваскулярная эмболизация в комплекс-

ном лечении кровотечений из варикозно расши-

ренных вен пищевода и желудка у больных 

с портальной гипертензией». С 1993 по 2001 год 

работала хирургом в ГКБ № 20, совмещая 

с дежурствами по эндоскопии. В этот же период 

прошла стажировки по экстренной хирургии 

в Университетской клинике г. Грац (Австрия).

С 2001 года, работая в отделении экстренной 

хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ 

«РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского», прошла 

путь от научного сотрудника клиники до главно-

го научного сотрудника. Светлана Борисовна 

владеет всеми эндоскопическими методами, 

применяемыми при портальной гипертензии: 

интра- и паравазальной склеротерапией, лиги-

рованием варикозных вен пищевода и желудка, 

клеевой облитерацией вен, установкой саморас-

ширяющихся стентов Дениша, а также оператив-

ными методами азигопортального разобщения 

и хирургическими манипуляциями временного 

гемостаза. Светлана Борисовна имеет наиболь-

ший опыт эндоскопического лечения пациентов 

с портальной гипертензией в РФ.

Большое влияние на ее становление как 

хирурга, эндоскописта и ведущего сотрудника 

клиники оказала совместная работа с А. Г. Шер-

цингером, с руководителем клиники профессо-

ром А. К. Ерамишанцевым и другими выдающи-

мися сотрудниками отделения. В 2011 году 

С. Б. Жигалова защитила докторскую диссерта-

цию «Эндоскопические технологии в лечении 

и профилактике кровотечений из варикозно рас-

ширенных вен пищевода и желудка у больных 

с портальной гипертензией».

Светлана Борисовна является лауреатом пре-

мии города Москвы 2004 года в области медици-

ны за цикл работ «Новые технологии в лечении 

портальной гипертензии и крово течений 

из варикозно расширенных вен пищевода 

и желудка» и лауреатом премии Пра ви тельства 

РФ в области науки и техники за разработку 

и внедрение в клиническую практику новых тех-

нологий лечения портальной гипертензии и кро-

вотечений из варикозных вен пищевода (2008). 

За вклад в развитие хирургии и методов лечения 

портальной гипертензии Свет лана Борисовна 

была награждена Прав лением «Ассоциации 

гепатопанкреатобилиарных хирургов стран 

СНГ» медалью М.Д. Пациоры. Также награжде-

на медалью НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

«Участ нику первых 100 трансплантаций печени».

Светлана Борисовна имеет большой препода-

вательский опыт. С 1994 по 2003 год совмещала 

основную клиническую работу с работой асси-

стентом кафедры госпитальной хирургии 

1-го лечебного факультета ММА им. И. М. Сече-

нова. Опыт преподавания пригодился в работе 

60 лет
Светлане Борисовне 
Жигаловой

Svetlana B. Zhigalova
To 60th anniversary
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«Школы портальной гипертензии», созданной 

на базе клиники, и в выездных рабочих поездках 

в различные города РФ с лекциями и мастер-

классами по эндоскопическим методам гемостаза.

В 2015 году Светлана Борисовна получила 

второе высшее образование, окончив бакалаври-

ат по специальности «Организация здравоохра-

нения и общественное здоровье» при РУДН 

им. Патриса Лумумбы. Прошла стажировку 

в Университетской клинике г. Грац (Австрия) 

«Hospital Care Management Course» и в Универ-

ситете Берлина «Health Care Management». При-

нимала участие в работе международной согла-

сительной конференции по портальной 

гипертензии Baveno V, Baveno VI, Baveno VII, 

пленумах Правления Российского общества 

хирургов. Кроме того, Светлана Борисовна 

в составе группы авторов принимала участие 

в работе над «Национальными клиническими 

рекомендациями по лечению пациентов с пор-

тальной гипертензией».

С. Б. Жигалова опубликовала более 100 науч-

ных работ, является соавтором 4 глав в моногра-

фиях. Она действующий член Ассоциации гепа-

топанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 

Российского общества хирургов, Ассоциации 

«Эндоскопическое общество РЭНДО», Европей-

ского общества гастроинтестинальной эндоско-

пии (ESGE), Baveno Cooperation in Portal 

Hypertension. Под руководством Светланы Бори-

совны защищены четыре кандидатские диссер-

тации. В настоящее время она работает над про-

блемой лечения кровотечений из варикозных 

вен эктопической локализации, а также над изу-

чением диагностических и лечебных возможно-

стей эндосонографии у пациентов с портальной 

гипертензией.

Коллектив отделения экстренной хирургии 
и портальной гипертензии ФГБНУ «РНЦХ имени 
академика Б. В. Петровского», сотрудники Цен-
тра хирургии портальной гипертензии ГКБ имени 
А. К. Ерамишанцева, Ассоциация гепатопанкреа-
тобилиарных хирургов стран СНГ и редколлегия 
журнала «Анналы хирургической гепатологии» 
от всей души поздравляют Светлану Борисовну 
с юбилеем, желают ей крепкого здоровья, семейно-
го благополучия и дальнейших достижений.
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16 апреля 2026 года на 60-м году жизни скоро-

постижно скончался выдающийся хирург-онко-

лог, признанный эксперт в области хирургии 

гепатопанкреатобилиарной зоны, доктор меди-

цинских наук, профессор Родион Исмагилович 

Расулов.

Родион Исмагилович родился 26 октября 

1966 года в Ангарске. В 1989 году окончил лечеб-

ный факультет Иркутского государственного 

медицинского института, затем интернатуру 

по хирургии. Большой клинический опыт при-

обрел в Иркутской областной клинической боль-

нице, работая в отделениях реконструктивной 

и пластической микрохирургии, сосудистой 

и экстренной хирургии, а также в качестве борт-

хирурга санитарной авиации. В 1998 году защи-

тил кандидатскую диссертацию «Хирургия соче-

танных повреждений магистральных сосудов 

живота». С 2001 года его профессиональная дея-

тельность была неразрывно связана с Иркутским 

областным онкологическим диспансером, 

в котором он на протяжении 25 лет занимал 

должность заместителя главного врача по хирур-

гической помощи. В 2006 году защитил доктор-

скую диссертацию «Реконструктивно-восстано-

вительные вмешательства на магистральных 

сосудах при повреждении и онкологических 

заболеваниях органов живота». С 2001 года пре-

подавал на кафедре онкологии Иркутской госу-

дарственной медицинской академии последи-

пломного образования, пройдя путь 

от ассистента до заведующего кафедрой. 

В 2011 году ему было присвоено ученое звание 

профессора. С 2025 года — главный внештатный 

специалист-онколог Иркутской области.

Профессор Р. И. Расулов внес фундаменталь-

ный вклад в развитие хирургического лечения зло-

качественных новообразований гепатопанкреато-

дуоденальной зоны, в особенности 

местно-распространенного рака поджелудочной 

железы. Им разработан и внедрен в клиническую 

практику способ хирургического лечения при раке 

периампулярной зоны с вовлечением мезентери-

ко-портального венозного сегмента и этапной 

сосудистой реконструкцией, способ формирова-

ния инвагинационного панкреатоеюноанастомо-

за, а также способ формирования панкреатоеюно-

анастомоза П-образ ными блоковидными швами. 

Родион Исмагилович активно внедрял в онкохи-

рургическую практику элементы микрососудистой 

и сосудистой техники, при местнораспространен-

ных опухолях живота выполнял органосохраняю-

щие операции с аллопротезированием магистраль-

ных сосудов и аутотрансплантацией почки. 

За свою карьеру он выполнил более 1000 панкреа-

тодуоденальных резекций, значительная часть 

которых выполнена при местнораспространенном 

раке с вовлечением магистральных сосудов. 

26 августа 2019 года Р. И. Расулов первым в Иркут-

ской области выполнил родственную трансплан-

тацию правой доли печени. Это событие стало 

важной вехой в региональной трансплантологии.

Научное наследие профессора насчитывает 

более 170 работ, включая 6 монографий 

и 13 патентов РФ на изобретения. Под его руко-

водством защищено 5 кандидатских диссерта-

ций. Среди наград — премия губернатора Иркут-

ской области «За высокие достижения 

в профессиональной деятельности» (2011), 

Почетная грамота губернатора (2014), нагрудный 

знак Ассоциации онкологических организаций 

Сибири (2015), Почетная грамота Минздрава РФ 

(2017), медаль Пирогова Научного общества 

хирургов Иркутской области (2019), звание 

«Заслуженный работник здравоохранения 

Иркутской области» (2021).

НЕКРОЛОГ / Obituary

Родион Исмагилович 
Расулов

Rodion I. Rasulov
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Для нашего журнала особо ценно, что Родион 

Исмагилович был лауреатом третьей премии 

журнала «Анналы хирургической гепатологии» 

в 2010 году, что является следствием высокой 

оценки его работ профессиональным сообще-

ством. Он всегда оставался верным представите-

лем сибирской хирургической школы, сочетав-

шим высочайший профессионализм, научную 

смелость и человеческое достоинство.

Светлая память о профессоре Р. И. Расуло-

ве — выдающемся хирурге, ученом и Учителе — 

навсегда сохранится в сердцах его коллег, учени-

ков и пациентов.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ и редакционная колле-
гия журнала «Анналы хирургической гепатологии» 
выражают глубокие соболезнования родным Роди-
она Исмагиловича, его коллегам, единомышленни-
кам и ученикам.
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Информация/InformationИнформация/Information

ХХХIII Международный конгресс 
«Актуальные проблемы гепатопанкреатобилиарной хирургии»

XXXIII International Congress of Hepato-Pancreato-Biliary
Association of Commonwealth of Independent States 

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ сообщает, что ХХХIII Меж-

дународный конгресс «Актуальные проблемы гепатопанкреатобилиарной хирургии» состоится 

2–4 декабря 2026 года в г. Минске, Республика Беларусь.

ПРОГРАММНЫЕ ВОПРОСЫ КОНГРЕССА:
1. Новое в гепатопанкреатобилиарной хирургии

2. Ретрансплантации печени

3. Сосудистые резекции поджелудочной железы

4. Холангит

5. Видеосессия

6. Секция молодых ученых до 35 лет «Актуальные проблемы хирургии печени, желчных путей 

и поджелудочной железы»

Прием тезисов производится на сайте Ассоциации www.hepatoassociation.ru

до 10 июля 2026 года.


