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Све де ния об ав то рах
Барс кая Лю бовь Оле гов на – ас пи ра нт ка ка фед ры фа куль-
те тс кой хи рур гии с кур сом уро ло гии ГБОУ ВПО ОмГ МА.
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Ори ги наль ная ста тья вклю ча ет следующие раз де лы:
• Введение.
• Материал и методы.
• Результаты.
• Обсуждение.
• Заключение.
• Список литературы.

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

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

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

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

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

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

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

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

ПРИМЕРЫ

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

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

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

hypertension and obstructive jaundice requires additional 
hepaticojejunal or biliopancreatodigestive anastomosis. 

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

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

В ссылке на статью должны быть приведены все 
авторы.

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

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

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

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

ПРИМЕРЫ
Ста тьи

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figures
Figures must be presented as photoprints, pictures and 

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

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

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

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

Guidelines for authors

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

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

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru
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Хирургическое лечение альвеококкоза, 
осложненного механической желтухой

Мерзликин Н.В.1, Альперович Б.И.1 , Цхай В.Ф.1, 

Бражникова Н.А.1, Навасардян В.Г.1, Зайцев И.С.2

1 Кафедра хирургических болезней педиатрического факультета Сибирского государственного 

медицинского университета Министерства здравоохранения России; 634050, г. Томск, 

Московский тракт, д. 2, Российская Федерация
2 Томская городская клиническая больница №3; 634045, г. Томск, ул. Нахимова, д. 3, 

Российская Федерация 
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Цель: анализ особенностей клинической картины и результатов оперативного лечения больных механической 

желтухой при альвеококкозе печени.

Материал и методы. Оперировано 39 пациентов с механической желтухой на фоне альвеококкоза печени, 

выполнено 49 различных вмешательств. При обследовании применяли общеклинические и современные 

инструментальные методы диагностики.

Результаты. Частота развития механической желтухи при альвеококкозе печени составила 14,1%, продолжи-

тельность заболевания – более 10 лет, длительность желтухи – от нескольких месяцев до нескольких лет. 

Клинически отмечено три варианта течения. У 65,5% больных были другие осложнения паразитарного про-

цесса, у 30% – сочетание нескольких. 55,4% пациентов уже были оперированы ранее. У 65% больных при 

поступлении была выраженная печеночная недостаточность. Основным методом диагностики было УЗИ. Для 

дооперационной декомпрессии билиарного тракта применяли назобилиарное дренирование, чрескожную 

чреспеченочную холангиостомию. Всем больным выполнены только желчеотводящие операции, чаще всего в 

два этапа. Для наружного дренирования протоков, фистулоэнтеростомии у 11 больных с хорошим результатом 

использовали стенты из никелида титана. Летальность составила 10,2%. 

Заключение. Mеханическая желтуха при альвеококкозе печени протекает в зависимости от локализации про-

цесса в трех вариантах, отличающихся продолжительностью и интенсивностью холестаза. Оперативное вме-

шательство целесообразно выполнять в два этапа, перспективным является применение стентов из никелида 

титана. Желчеотводящие операции продляют жизнь неоперабельных больных на 6,5 ± 1,2 года.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, альвеококкоз, холестаз, механическая желтуха, желчеотведение.

Surgical Treatment of Alveococcosis Complicated by Obstructive Jaundice

Merzlikin N.V.1, Alperovich B.I.1 , Tskhai V.F.1, 

Brazhnikova N.A.1, Navasardyan V.G.1, Zaytsev I.S.2

1 Depatment of Surgical Diseases, Faculty of Pediatrics, Siberian State Medical University, 

Russian Ministry of Health; 2, Moscow path, Tomsk, 634050, Russian Federation
2 Tomsk City Hospital №3; 3, str. Nakhimov, Tomsk, 634045, Russian Federation

Aim. To analyze clinical features and surgical results in patients with liver alveococcosis complicated by obstructive 

jaundice.

Material and Methods. 39 patients with liver alveococcosis complicated by obstructive jaundice were operated. 49 

different interventions were carried out. General clinical diagnosis and modern instrumental methods of examination 

were used.

Results. The incidence of jaundice in liver alveococcosis was 14.1%, duration of the disease was over 10 years, duration 

of jaundice – from several months to several years. 3 types of clinical course were observed. 65.5% of patients had other 

complications of parasitic process, 30% – combination of several complications. 55.4% of patients have already been 

operated previously. 65% of patients had severe liver failure at admission. The main method of diagnosis was ultrasound.

Nasobiliary drainage and percutaneous transhepatic cholangiostomy were used for preoperative biliary decompression. 

All patients underwent only drainage operations (within two stages as a rule). NiTi-stents were used for external drainage, 

fistuloenterostomy in 11 patients with good results. The mortality rate was 10.2%.

Conclusion. Obstructive jaundice in liver alveococcosis has three types of course   depending on process localization. 

They have different duration and severity of cholestasis. Two-stage surgery is advisable and NiTi-stents are perspective. 

Drainage operations prolong life of inoperable patients for about 6.5 ± 1.2 years.

Key words: liver, bile ducts, alveococcosis, cholestasis, obstructive jaundice, bile drainage.
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 Вве де ние
Механическая желтуха при альвеококкозе 

печени  наблюдается, по данным литературы, 
в 33–48% случаев [1–3] и свидетельствует о край-
не обширной форме процесса. Растущий парази-
тарный узел сначала раздвигает, смещает окру-
жающие его сосуды и протоки, а затем сдавли-
вает и прорастает их. Чаще всего альвеококковый 
узел какой-либо доли печени, увеличиваясь 
в размерах, достигает зоны ворот печени, сдав-
ливает, а потом инфильтрирует протоковые эле-
менты. Реже узел, изначально локализующийся 
в области ворот, сравнительно рано приводит 
к окклюзии печеночных протоков. Иногда 
желтуха  при альвеококкозе печени может быть 
обусловлена прорастанием паразита задних от-
делов правой доли в забрюшинную клетчатку, 
а затем головку поджелудочной железы. При-
чиной ее могут быть и метастатические узлы 
в зоне ворот органа и пече ночно-двенад цати-
перстной связке.

Продолжительность желтухи при альвеокок-
козе печени нередко достигает нескольких 
месяцев  и даже лет. К моменту ее развития по-
являются другие осложнения паразитарного 
процесса, часто сочетание их [4, 5], что обуслов-
ливает тяжесть состояния пациентов.

В диагностике механической желтухи альвео-
коккового генеза методом выбора является УЗИ. 
Информативны также КТ, МРТ и МРХГ, чрес-
кожная чреспеченочная холангиография 
(ЧЧХГ). Желчеотводящие операции при альвео-
коккозе печени ввиду распространенности про-
цесса, наличия других тяжелых осложнений 
забо левания чаще всего носят паллиативный 
харак тер: внут рен нее отведение желчи путем 
создания билиодигестивных анастомозов (хо-

лангиоэнтеростомия, каверноэнтеростомия, 
фистулоэнтеростомия), наружное отведение 
желчи (холангио стомия, чреспеченочное дрени-
рование протоков, каверностомия) с последую-
щей трансплантацией сформировавшихся желч-
ных свищей в кишечник [6]. Медленный рост 
паразитарного узла, развивающаяся вследствие 
этого гиперплазия непораженных отделов пече-
ни позволяют выполнять операции в несколько 
этапов. В сочетании с терапией альбендазолом 
они значительно продляют жизнь больных [7, 8]. 
С другой стороны, ряд авторов подвергают со-
мнению обоснованность таких паллиативных 
вмешательств, считая необходимым при развитии 
желтухи корригировать ее более безопасным для 
больных эндоскопическим или чрескожным чрес-
печеночным стентированием протоков [9–11]. 
В.А. Журавлеву (1992, 2000, 2010) удалось в 22,3% 
наблюдений у больных с желтухой осуществить 
радикальные резекции печени, которые он вы-
полнял также в два или три этапа [12–14]. 
Необходимым условием при этом, как и при 
холестазе любой этиологии, является доопера-
ционная декомпрессия желчных путей с помо-
щью миниинвазивных технологий. Имеются 
сведения о трансплантации печени [15–18], но 
авторы отме чают большую частоту рецидивов 
заболевания, поэтому целесообразность этого 
вмешательства подлежит дальнейшему изуче-
нию и обсуждению.

 Материал и методы
Проведен анализ лечения 39 больных меха-

нической желтухой при альвеококкозе печени, 
которым выполнено 49 различных хирургиче-
ских вмешательств. При обследовании больных 
применяли общеклинические, лабораторные, 
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включая серологические (проба Кацони), инст-
рументальные методы диагностики.

 Результаты и обсуждение
Механическую желтуху при альвеококкозе на-

блюдали у 14,1% от всех оперированных с этим 
диагнозом. Продолжительность заболевания 
у большинства больных составила более 10 лет 
(в среднем 9,7 ± 1,1 года). Средний возраст паци-
ентов – 42,4 ± 2,5 года. В 18 (46,1%) наблюдениях 
холестаз был вызван обширным поражением 
правой доли печени с распространением на зону 
ворот. Желтуха при этом варианте развивалась 
постепенно, длительность ее до поступления 
в клинику составила 10,2 ± 1,1 мес. Второй 
вариант , отмеченный у 10 (25,7%) больных, на-
блюдали при локализации паразитарных узлов 
в центральных или задних отделах печени либо 
при метастазировании в зону ворот. Он характе-
ризовался быстрым прогрессирующим течением 
(2,6 ± 0,4 мес до поступления). Третий вариант 
клинического течения отмечен у 11 (28,2%) па-
циентов с желчными свищами. Желчная гипер-
тензия была обусловлена длинным узким сви-
щевым ходом, поддерживалась периодическим 
временным закрытием свища грануляциями. 
Продолжительность желтухи у этих пациентов 
составила 11,0 ± 2,7 мес.

Интересно отметить, что у 4 больных в анам-
незе была спонтанно разрешившаяся желтуха, 
что противоречит общепринятой точке зрения, 
что желтуха при альвеококкозе никогда не про-
ходит без лечения. По-видимому, в этих наблю-
дениях она была вызвана прорывом содержимого 
паразитарных каверн в желчные протоки с вре-
менной их обтурацией.

У 65,5% больных были другие осложнения 
паразитарного процесса: распад узлов, прораста-
ние в легкие, брюшную стенку, диафрагму, мета-
стазирование в легкие и головной мозг, порталь-
ная гипертензия, диссеминация по брюшине, 
в 30% наблюдений – сочетание их. 55,4% боль-
ных уже ранее были оперированы по поводу 
альвео коккоза, причем некоторые неоднократ-
но – 2–3 раза. У 5 больных отмечены два парази-
тарных процесса – альвеококкоз и описторхоз. 
Описторхоз усугублял холестаз за счет характер-
ных для него продуктивного холангита, стриктур 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
и общего желчного протока.

В клинической картине механической желту-
хи при альвеококкозе основными жалобами 
больных были мучительный кожный зуд (93,1%), 
слабость (86,2%), диспепсические расстройства 
(70%), повышение температуры тела до 38–39 °С 
(70%). Что касается болевого синдрома, то у 
большинства больных желтуха развивалась без 
каких-либо выраженных болевых ощущений. 
80% пациентов при поступлении отмечали лишь 

тупую боль и чувство тяжести в правом подребе-
рье, обусловленные, по-видимому, увеличением 
печени и растяжением вследствие этого глиссо-
новой капсулы, давлением на соседние органы, 
прорастанием узлов в окружающие ткани. 
Объективно отмечали желтушность кожного 
покро ва и слизистых различной выраженности, 
вплоть до так называемой черной желтухи при 
продолжительном холестазе [6], следы от множе-
ственных расчесов с геморрагической корочкой, 
увеличение размеров печени (100%), симптом 
“каменистой” плотности Любимова (65,5%), 
желчные свищи с дебетом желчи 800–1000 мл 
(20,7%), признаки портальной гипертензии 
в виде расширения вен брюшной стенки, асцита, 
спленомегалии (10,3%). Даже при центральном 
расположении паразитарных узлов портальная 
гипертензия наблюдалась значительно реже 
и позже ввиду компенсаторного развития колла-
тералей. У 65% больных была выражена клиника 
хронической печеночной недостаточности, лабо-
раторные же маркеры ее выявляли при посту-
плении практически у всех.

Лабораторные исследования выявили досто-
верное уменьшение числа эритроцитов и гемо-
глобина, эозинофилию (в 6 раз превышающую 
норму), повышение скорости оседания эритро-
цитов (в 5 раз больше нормы). Билирубинемия 
(средний уровень 172,9 ± 11,9 мкмоль/л) была 
более выражена при втором варианте желтухи – 
264,4 ± 9,8 мкмоль/л. Были положительны 
и другие индикаторы холестаза. Отмечали ха-
рактерную для всех паразитарных процессов 
гиперпротеинемию со статистически значимым 
сни жением альбуминов, высокие показатели 
индикаторов цитолиза, достоверное повышение 
содержания молекул средней массы, указываю-
щее на значительную эндогенную интоксика-
цию. При длительной и интенсивной желтухе 
наблюдали нарушения факторов свертываемости 
крови.

Исследования иммунологической реактив-
ности выявили выраженные, статистически зна-
чимые изменения как клеточных, так и гумо-
ральных факторов. Особенно страдала завершен-
ная фаза фагоцитоза, отмечался фагоцитоз 
эозинофилами. Определение факторов иммуни-
тета имело значение для оценки тяжести состоя-
ния больных и прогнозирования течения после-
операционного периода.

Из инструментальных методов диагностики 
основным считали УЗИ [19]. Отличительным 
ультразвуковым признаком поражения желчевы-
водящих путей является тотальное расширение 
билиарных трактов долей печени с ампутацией 
их просвета по периферии. Обструкция одного 
из печеночных протоков со стороны непора-
женной доли характеризуется односторонним 
расширением протоков в неизмененной части 
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с ампутацией просвета в месте “конфликта” – 
синдром недренируемой доли (рис. 1). При об-
струкции долевого протока пораженной доли 
при локализации массивного узла в центральной 
части доли определяли множество расширенных 
протоков с ампутацией просвета на границе 
с узлом. Массивное одностороннее поражение 
печени вне ворот со временем ведет к гипертро-
фии неизмененной доли. При этом в ней также 
может отмечаться невыраженное расширение 
протоков, обусловленное не механическим 
препят ствием оттоку желчи, а компенсаторным 
процессом. При низком блоке желчных путей 
вследствие сдавления внепеченочных протоков 
метастатическими узлами по ходу печеночно-
двенадцатиперстной связки или в головке под-

желудочной железы никогда не наблюдали син-
дрома Курвуазье, поскольку метастазирование 
развивается, как правило, на фоне уже массивно-
го поражения печени и ее портальных ворот. 
Прорыв паразитарной каверны в протоки ведет 
к развитию желтухи, холангита, проявляющихся 
расширением билиарных трактов, утолщением 
и размытостью контуров их стенок, неоднород-
ностью содержимого, эхогенными включения-
ми в виде осадка и сгустков в просвете (рис. 2).

При трудности дифференциального диагноза 
альвеококкоза с холангиоцеллюлярным раком 
вследствие неправильной формы узлов, неров-
ности и нечеткости контуров выполняли КТ, 
МРТ с холангиографией. Разрешающая способ-
ность КТ сопоставима с УЗИ, но ультразвуковой 
метод более доступен.

Для подтверждения связи полости паразитар-
ной каверны с желчными путями применяли 
фистулографию, для уточнения уровня блока – 
ЧЧХГ, ЭРХПГ (рис. 3). При сомнении в диагнозе 
в некоторых ситуациях выполняли пункционную 
биопсию под контролем УЗИ, крайне редко – 
лапаро скопию.

Современное традиционное лечение больных 
механической желтухой носит двухэтапный ха-
рактер. Первый этап – декомпрессию желчных 
протоков – чаще всего выполняем эндоскопи-
чески, назобилиарным дренированием. При не-
возможности провести катетер через обтуриро-
ванный паразитарной тканью проток выполняли 
ЧЧХС под контролем УЗИ. Параллельно прово-
дили инфузионную терапию, направленную на 
детоксикацию, улучшение функции гепатоци-
тов, коррекцию свертывающей системы, устра-
нение холангита (антибиотики с учетом чувстви-
тельности флоры, санация билиарного тракта 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Сдавление левого печеночного протока альвеокок-
ковым узлом, локализованным в правой доле печени.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Осложненный аль-
веококкоз печени. Механическая желтуха, холангит. 
Расширенный правый печеночный проток с утолщен-
ными стенками, неоднородным содержимым с хлопье-
видными включениями и сгустком желчи.

Рис. 3. Чрескожная чреспеченочная холангиограмма. 
Высокий блок желчных путей при альвеококкозе.
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лазером при наличии желчных свищей, антисеп-
тиками – диоксидином, мирамистином). Для 
коррекции гемостаза, иммунного статуса широко 
использовали свежезамороженную плазму. В ре-
зультате такой комплексной терапии у 50% боль-
ных печеночная недостаточность была ликвиди-
рована, что делало возможным осуществление 
основного хирургического вмешательства.

Немаловажное значение для осуществления 
желчеотводящих операций при альвеококкозе 
имеет рациональный доступ, создающий хоро-
ший обзор печени, обеспечивающий подход 
к воротам печени, удобный для дренирования. 
Этим условиям отвечает скобовидный доступ 
Б.И. Альперовича, при котором срединная лапа-
ротомия от мечевидного отростка до пупка 
допол няется послойным разрезом к VIII межре-
берью. В последние годы применяем доступ, 
разра ботанный Н.В. Мерзликиным и Л.М. Пара-
моновой (патент РФ №2433791, 2011). Сущность 
его заключается в пересечении прямой мышцы 
живота на уровне второго ее сегмента и боковых 
мышц живота ниже реберной дуги справа с пере-
сечением хряща X ребра и IX межреберья до пе-
редней подмышечной линии (рис. 4).

Внутреннее дренирование (гепатикоэнтеро-
стомия на выключенной по Ру петле тощей 
кишки – 4, гепатикогастростомия – 1, каверно-
энтеростомия – 1) удалось выполнить лишь 
6 больным. Вследствие распространенности про-
цесса у 10 пациентов пришлось прибегнуть к на-
ружному отведению желчи – чреспеченочному 
дренированию протоков по Сейполу. Сформи-
ровавшиеся наружные желчные свищи вторым 
этапом дренировали в кишечник. Шести боль-
ным первым этапом оперативного вмешатель-
ства выполнена марсупиализация полостей 
распада . Поскольку в них обычно открывается 
несколько внутрипеченочных протоков, после 
операции формировались наружные желчные 
свищи. За счет этого, а также уменьшения меха-
нического давления узла на зону ворот желтуха 
купировалась. В одном наблюдении (метастати-
ческий узел в головке поджелудочной железы) 
холестаз был ликвидирован холецистоэнтеро-
стомией.

Больным, госпитализированным в клинику 
с полными желчными свищами (11), после инту-
бирования их дренажными трубками, устранения 
симптомов холангита пассаж желчи в кишечник 
восстанавливали соустьем свищевого хода с вы-
ключенной по Ру петлей тощей кишки. 
Фистулоэнтеростомия также выполнена 10 боль-
ным, которым первым этапом осуществляли 
наруж ное дренирование, но не ранее 2–3 мес. 
К этому времени свищевой ход обычно бывает 
хорошо сформирован, а ахолическая болезнь 
не успевает развиться. Свищи трансплантируем 
по способу Б.И. Альперовича [4–6] – на пучке 

хлорвиниловых дренажей, которые дольше, по 
сравнению с одной дренажной трубкой крупно-
го диаметра, сохраняют каркасную функцию 
(рис. 5). Рецидивов желтухи у больных после 
операции не отмечено, но у некоторых наблюда-
ли приступы холангита. Продолжительность 
жизни более чем у половины больных достигала 
7–8 лет. Желчеотводящие операции нередко со-
четаем с криодеструкцией узлов при температуре 
−190–196 °С, при наличии полостей распада – 
изнутри их, что приводит к замедлению роста 
узла, а иногда и его гибели. В 5 наблюдениях при 
массивных узлах паразита без полостей распада 
криодеструкция привела к образованию кавер-
ны, после вскрытия их и развития желчных сви-
щей желтуха купировалась.

Рис. 5. Схема фистулоэнтеростомии на пучке дренажей 
по Б.И. Альперовичу.

Рис. 4. Доступ Мерзликина–Парамоновой.
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С 2007 г. в хирургии механической желтухи 
при альвеококкозе печени применяем стенты из 
сетчатого никелида титана. Преимущества их за-
ключаются в том, что они в меньшей степени 
инкрустируются желчным сладжем, хорошо 
фикси руются в протоках, их легко подобрать по 
диаметру протока, свищевого хода. Использовали 
их при создании фистулоэнтероанастомозов (4), 
при чреспеченочном дренировании протоков (3). 
В 4 наблюдениях стент был установлен при 
марсу пиализации в крупный желчный проток, 
открывающийся в паразитарную каверну, что 
способствовало эффективному отведению желчи 
наружу. В последующем этим больным планиру-
ем пересадить свищ в кишечник либо осуще-
ствить каверноэнтеростомию опять же на стенте 
из никелида титана.

После желчеотводящих операций умерло 
5 (10,2%) больных. Основная причина смерти – 
печеночная недостаточность, обусловленная 
прогрессированием паразитарного процесса. 
Продолжительность жизни составила 6,5 ± 
± 1,2 года, у отдельных больных после фистуло-
энтеростомий достигала 8–9 лет. Следует отме-
тить, что она была больше у пациентов, у кото-
рых желчеотводящие операции дополняли крио-
деструкцией паразитарных узлов [20].

 Заключение
Механическая желтуха при альвеококкозе пе-

чени наблюдается в 14,1% случаев, у 65,5% боль-
ных развивается на фоне других осложнений 
пара зитарного процесса, у 30% – сочетания нес-
кольких осложнений. Вследствие распрост-
раненности паразитарного процесса в печени 
таким пациентам удается выполнить только 
желче отводящие операции. Применение для де-
компрессии желчных протоков миниинвазивных 
технологий (назобилиарное дренирование, чрес-
кожная чреспеченочная холангиостомия) позво-
лило подготовить больных к основному опера-
тивному вмешательству даже при наличии у них 
печеночной недостаточности.

В хирургии механической желтухи при альвео-
коккозе печени перспективно применение стен-
тов из никелида титана для стентирования 
прото ков, при наложении билиодигестивных 
анастомозов в качестве механического каркаса 
для формирования соустьев. 

Желчеотводящие операции при альвеококко-
зе печени значительно продляют жизнь неопера-
бельных больных – в среднем на 6,5 ± 1,2 года.
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Виртуальное моделирование операции на печени 
на основе данных компьютерной томографии

Колсанов А.В.1, Манукян А.А.3, Зельтер П.М.2, Чаплыгин С.С.1, Капишников А.В.2
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ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, д. 89, Российская Федерация  
3 ГБУЗ “Самарский областной клинический онкологический диспансер” Министерства здравоохранения 

Самарской области; 443031, г. Самара, ул. Солнечная, д. 50, Российская Федерация 
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Цель. Изучить возможности компьютерной системы формирования виртуальных моделей “Автоплан” для 

предоперационного планирования и оценить ее эффективность при операциях на печени.

Материал и методы. Обследовано 50 пациентов с заболеваниями печени. Всем больным проводили виртуаль-

ное моделирование. Компьютерные томограммы загружали в систему “Автоплан”, формирование 3D-моделей 

проводил рентгенолог при участии хирурга. На этапе планирования операции хирург проводил виртуальную 

линию резекции и определял анатомические особенности. 

Результаты. При обследовании кисту и гемангиому печени выявили у 20 больных, паразитарные кисты пече-

ни – у 7, абсцесс печени – у 6, гепатоцеллюлярный рак – у 5, метастазы в печени – у 8, портальный тромбоз – 

у 4 пациентов. Операция проведена 31 пациенту. Во время хирургического вмешательства на экран в операци-

онную выводили 3D-модель для интерактивного сопоставления с интраоперационной картиной. Применение 

моделирования позволяло хирургу уверенно идентифицировать анатомические структуры и патологические 

образования, формировать оптимальную линию разреза, а также избегать повреждения сосудов.

Заключение. Разработанные алгоритмы и математический аппарат системы моделирования “Автоплан” обе-

спечивают построение и анализ 3D-модели органов брюшной полости. Предоперационное планирование 

с применением 3D-моделей продемонстрировало информативность в оценке анатомических особенностей 

пациента и достаточности объема сохраняемой паренхимы при заболеваниях печени.

Клю че вые сло ва: печень, гепатоцеллюлярный рак, метастазы, гемангиома, киста, эхинококкоз, 3D-моделирование, 

компьютерная томография.

Preoperative Virtual Modeling of Liver Based on Computerized 

Tomography Data

Kolsanov A.V.1, Manukyan A.A.3, Zelter P.M.2, Chaplygin S.S.1, Kapishnikov A.V.2

1 Department of Operative Surgery and Clinical Anatomy with the Course of Innovative Technologies and 
2 Department of Radiology and Radiation Therapy with the Course of Medical Informatics, Samara State 

Medical University; 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russian Federation  
3 Samara Regional Clinical Oncology Center; 50, Solnechnaya str., Samara, 443031, Russian Federation

Aim. To explore the possibilities of “Avtoplan” computerized system for virtual modeling in preoperative planning and 

to evaluate its effectiveness in liver surgery.

Material and Methods. The survey of 50 patients with liver disease was analyzed. All patients underwent virtual modeling. 

The data were loaded into “Avtoplan” system. 3D models were created by radiologist with involvement of surgeon. At the 

planning stage the surgeon performed a virtual resection line and learned some anatomical features.

Results. Virtual modeling revealed following diseases: liver cyst and hemangioma (20 cases); hydatid liver cysts (7 cases); 

liver abscess (6 cases); hepatocellular carcinoma (5 cases); liver metastases (8 cases); portal thrombosis (4 cases). The 

operation was carried out in 31 patients. During surgery 3D-model was shown on the screen for interactive comparison 

with intraoperative situation. The use of virtual simulation allows the surgeon to confidently identify anatomical 

structures and pathological changes, to form an optimum resection line, as well as to avoid damage of vascular trunks.

Conclusion. The developed algorithms of "Avtoplan" virtual simulation system provide the construction and analysis 

of the 3D-model of the abdominal cavity. Preoperative planning using virtual 3D-model confirmed effective evaluation 

of patient's anatomical features and necessary postoperative liver volume.

Key words: liver, hepatocellular carcinoma, metastases, hemangioma, cyst, hydatid disease, 3D-modeling, computerized 

tomography.
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 Вве де ние
Хирургические вмешательства связаны с вы-

соким риском для жизни пациента и требуют 
высокой точности от хирурга, знаний анатоми-
ческих особенностей и синтопии у конкретного 
пациента. Мультиспиральная компьютерная 
томо графия (МСКТ) является одним из ведущих 
методов диагностики патологических изменений 
внутренних органов, в частности печени, и по-
зволяет дифференцировать доброкачественные 
и злокачественные образования, определять их 
васкуляризацию и топографическую анатомию 
различных сосудистых структур и желчных 
прото ков [1]. Часто хирурги при подготовке 
к операции изучают лишь протокол исследова-
ния, в котором зафиксированы не все необходи-
мые моменты, или рассматривают ограниченное 
число изображений на рентгеновской пленке. 
Внедрение в работу стационара системы PACS 
предоставило хирургам возможность самостоя-
тельно изучать выполненное исследование [2]. 
Некоторые рабочие станции обладают функцией 
построения 3D-изображения, которое позволяет 
предоставить ответы на некоторые появившиеся 
после изучения протокола вопросы. К сожале-
нию, стандартная 3D-модель без цветового кар-
тирования артерий, вен и образований не предо-
ставляет возможностей для сегментации (выде-
ления) патологического очага из окружающей 
ткани, отображения образования с питающими 
сосудами для планирования линии разреза, объ-
емного представления резецируемой и сохраняе-
мой части печени для оценки достаточности ее 
объема. Некоторые рабочие станции обладают 

рядом функций по планированию операций, но 
также не лишены недостатков (отсутствие рус-
скоязычного интерфейса, высокая стоимость 
и т.д.). На рис. 1 представлены результаты работы 
подобной станции Myrian (Intrasense, Франция).

На кафедре топографической анатомии и опе-
ративной хирургии с курсом инновационных 
технологий СамГМУ, в связи с актуальностью 
предоперационного планирования и ограниче-
ниями существующих систем, группой специа-
листов, включающей программистов, хирургов 
и рентгенологов, проводится разработка и вне-
дрение системы для предоперационного плани-
рования с возможностью полуавтоматической 
сегментации. Система планирования оператив-
ного вмешательства должна объединить в себе 
медицинское оборудование, систему PACS с ра-
бочими станциями и возможностью использова-
ния на компьютерах и мобильных устройствах 
непосредственно в операционной (рис. 2).

  Материал и методы 
Обследовали 50 пациентов, которым выпол-

нили МСКТ на 32-срезовом и 64-срезовом томо-
графе. Применяли болюсное введение неионно-
го контрастного препарата с помощью автомати-
ческого шприца (скорость введения 4–5 мл/с). 
Получали артериальную, венозную и отсрочен-
ную фазы контрастирования. Затем изображения 
в формате DICOM загружали в разработанную 
программу “Автоплан” с плагинами по сегмента-
ции печени, патологических очагов и сосудистых 
структур. Сегментацию и 3D-моделирование 
проводили рентгенологи при участии хирургов. 
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Рис. 2. Структура системы предоперационного планирования, анализа и хранения данных. 

Рис. 1. Пример построения 3D-модели печени в программе Myrian: а – компьютерная томограмма, аксиальное изо-
бражение, фиолетовым цветом выделена гемангиома; б – 3D-модель, показаны объем, расположение и синтопия 
новообразования с артериями (красный цвет), венами (голубой цвет) и желчными протоками (зеленый цвет).

а б
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Сначала в полуавтоматическом режиме осущест-
вляли сегментацию печени, затем пользователь 
в ручном режиме мог исправить погрешности. 
Далее, также в полуавтоматическом режиме, 
выде ляли очаговые образования и в автоматиче-
ском режиме отслеживали сосудистые структу-
ры. Проводили деление печени на сегменты рас-
становкой ключевых точек и последующим фор-
мированием секущих плоскостей. Хирург 
проводил виртуальную линию резекции, задавал 
интересующие опорные точки (синтопию с вет-
вями воротной вены, достаточность кровотока 
сохраненной части и т.д.). На обработку одного 
исследования затрачивали от 15 до 30 мин в за-
висимости от сложности патологического про-
цесса и поставленных задач.

 Результаты 
Из 50 обследованных пациентов кисту и ге-

мангиому печени выявили у 20, паразитарные 
кисты печени – у 7, абсцессы печени – у 6. 
Гепатоцеллюлярный рак диагностирован у 5 боль-
ных, метастазы в паренхиму печени – у 8, пор-
тальный тромбоз – у 4. Безусловно, разработка 
программы далека от завершения, и ряду больных 
моделирование проводили для иллюстрации 
реали зованных функций системы. Например, 
у пациентов с выявленными при МСКТ доброка-
чественными образованиями не планировали 
оперативное вмешательство. Однако пациентам 
с абсцессами печени, крупными кистами и пор-
тальным тромбозом моделирование применяли 
для предоперационной подготовки и интраопе-
рационного контроля. В качестве иллюстрации 
приводим клинические наблюдения.

У пациентки 75 лет при МСКТ обнаружены гем-

ангиомы печени (рис. 3). После 3D-моделирования 

достоверно определена синтопия сосудов и новообра-

зований, рассчитан объем пораженной паренхимы 

печени. Операцию не выполняли ввиду явной добро-

качественности процесса. 

При обследовании больной 73 лет диагностиро-

ваны множественные метастазы в печени (рис. 4). 

По сравнению с рутинной МСКТ на 3D-модели более 

наглядно отображен объем пораженной паренхимы 

печени, все сосуды, проходящие вблизи метастазов. 

После оценки жизнеспособности сохраняемой парен-

химы печени было решено воздержаться от оператив-

ного вмешательства (остаточный объем после резек-

ции – 31,5%). Рассматривали возможность проведения 

радиочастотной абляции. Учитывая число, размеры 

образований и близость сосудов, от этой манипуляции 

также было решено воздержаться.

У пациента 53 лет при МСКТ диагностирован абс-

цесс печени. Применен плагин, позволяющий делить 

изображение печени на сегменты. На полученной 

3D-модели (рис. 5) патологическое образование рас-

полагается лишь в VIII сегменте, в котором не было 

Рис. 3. 3D-модель печени. Гемангиомы печени. Зеленым 
цветом обозначены гемангиомы, коричневым – парен-
хима печени, красным – артерии, синим – вены.

Рис. 4. 3D-модель печени. Метастазы в печени. Зеленым 
цветом обозначены метастазы, коричневым – паренхи-
ма печени, красным – артерии, синим – вены.

Рис. 5. 3D-модель печени. Метастазы в печени. Пример 
деления печени на сегменты. Зеленым цветом обозначе-
ны метастазы, красным – артерии, синим – вены.
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магистральных сосудов. Пациенту была выполнена 

секторальная резекция печени. 

МСКТ выполнена больному 51 года. В правой 

доле печени выявлено 4 образования, соответствую-

щих по характеру эхинококковым кистам (рис. 6). 

Диагноз был подтвержден иммунологическими теста-

ми. Выпол нено моделирование печени и сосудов. 

В результате измерений объем сохраняемой паренхи-

мы печени составил 48% с достаточным объемом 

кровоснабжения (рис. 7). Выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия. Перед операцией оператор и асси-

стент повторно изучили модель на экране монитора. 

Во время операции хирург обращался к ассистенту 

с планшетным компьютером, на который была загру-

жена 3D-модель, чтобы идентифицировать анатоми-

ческие структуры и их синтопию. Послеоперационный 

период – без особенностей. Через месяц после опера-

ции выполнена МСКТ: в области расположения 

правой  доли печени выявлено скопление жидкости 

100 × 60 мм. Через 2 мес выполнена контрольная 

МСКТ: объем паренхимы печени увеличился до 

50 × 40 мм (рис. 8). 

Учитывая разнородность исследуемой группы 
пациентов, провести сравнение таких объектив-
ных показателей оперативного вмешательства, 
как продолжительность, кровопотеря, частота 
осложнений, на настоящем этапе невозможно. 
Эта задача будет решена при накоплении доста-
точного объема фактического материала. Было 
решено ориентироваться на оценку впечатлений 
хирургов. Такой подход согласуется с рядом пуб-
ликаций по схожей тематике [3, 4]. 

В 7 (14%) наблюдениях применение системы 
позволило отказаться от манипуляции вслед-
ствие особенностей кровоснабжения, т.е. изме-
нить тактику лечения пациента. Было проведено 
сравнение объемных измерений, выполняемых 
системой “Автоплан”, и тех же показателей при 
обработке рабочей станцией томографа Toshiba 

Рис. 7. 3D-модель печени. Эхинококкоз печени. Зеленым 
цветом обозначена сохраняемая паренхима печени, жел-
тым – резецируемая. Красным цветом схематично пока-
заны эхинококковые кисты, фиолетовым – ветви ворот-
ной и печеночной вен.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Эхинококкоз пече-
ни. Венозная фаза исследования, аксиальное изображе-
ние.

Рис. 8. Компьютерная томограмма. Скопление жидкости в области правой доли печени: а – через 1 мес после опера-
ции; б – через 3 мес после операции.

а б
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Aquilion 32. При проведении статистического 
анализа с помощью расчета критерия Манна–
Уитни достоверных различий между объемами 
выявлено не было.

При опросе хирургов было выяснено, что по-
лучаемые модели обладают наглядностью, удоб-
ством использования. Во время операции ими 
легко управлять для создания оптимального ра-
курса. Было указано на необходимость раздель-
ной сегментации и картирования разными цвета-
ми ветвей воротной вены и печеночных вен, что 
в дальнейшем будет реализовано.

 Обсуждение
В отечественной литературе тема 3D-мо де-

лирования освещалась фрагментарно. Моно-
графия [4] имела некоторые ограничения в связи 
с недостатками техники на этапе выполнения 
исследования: использована односрезовая спи-
ральная КТ, ввиду низкой скорости вращения 
трубки невозможно было получить точную арте-
риальную и венозную фазу контрастирования. 

Системы по созданию сегментаций и 3D-мо-
делей с возможной интраоперационной навига-
цией являются активно изучаемыми в настоящее 
время. В систематическом обзоре [5] авторы про-
анализировали 11 публикаций, насчитывавших 
497 пациентов. Отмечены наглядность получае-
мых моделей, их удобство для отображения, 
поло жительные отзывы хирургов. В качестве по-
казателей сравнения указаны время операции, 
кровопотеря, изменение операционного плана, 
размер разреза, частота осложнений и леталь-
ность. Но число пациентов в исследованиях 
было небольшим, часть групп была разнородной, 
и адекватного сравнения с оперативными вме-
шательствами без моделирования зачастую не 
проводилось. 

Существуют примеры использования 3D-мо-
делирования и интраоперационной навигации 
при выполнении радиочастотной абляции мета-
стазов в печень. Интраоперационные навига-
ционные системы позволяют хирургу более 
точно подводить инструмент к патологическому 
очагу и оценивать его реальные размеры непо-
средственно во время операции. Также при по-
вторных хирургических вмешательствах ретро-
спективный анализ предыдущих и построение 
новых 3D-моделей позволяют идентифициро-
вать зоны радиочастотной абляции и зоны реци-
дива опухоли [6]. В экспериментальном исследо-
вании на органах свиней было доказано более 
точное подведение иглы после виртуального мо-
делирования [7].

В исследовании М. Peterhans и соавт. показаны 
положительные результаты применения 3D-мо-
делирования и интраоперационной навигации 
при операциях на печени по поводу опухолей. 
В частности, среднее время операции с примене-

нием системы 3D-моделирования уменьшилось 
на 16,5 мин по сравнению с операциями, во 
время которых систему не применяли [8]. В рабо-
те С. Hansen и соавт. помимо 3D-моделирования 
печени и возможности построения линии резек-
ции представлены новые методы оценки жизне-
способности сохраняемой ткани на основе осо-
бенностей кровоснабжения печени [9]. Также 
имеются публикации о системах дополненной 
реальности и их успешном применении при опе-
рациях на печени. Система позволяет совместить 
интраоперационное поле и построенную заранее 
3D-модель, что помогает хирургу быстрее и точ-
нее идентифицировать анатомические структуры 
и патологические образования [10]. 

Разработаны системы, которые позволяют 
хирур гу полностью погрузиться в виртуальную 
реальность. При помощи очков виртуальной 
реаль ности перед хирургом появляется заранее 
построенная по данным КТ 3D-модель органов 
брюшной полости. В системе используют специ-
альные перчатки, которые надевает хирург, затем 
датчики фиксируют движения и жесты, которые 
он совершает. Таким образом, у врача есть воз-
можность непосредственного контакта с 3D-мо-
делью в виртуальной реальности, возможность 
управлять ею [3]. Для создания 3D-моделей уже 
используются не только данные КТ, но и МРТ, 
которая более информативна при поражениях 
головного и спинного мозга [11]. 

Несмотря на небольшое число результатов 
применения подобных систем, особенно с дока-
занной эффективностью, в настоящее время ста-
новится очевидной их польза при подготовке 
к операции и во время оперативного вмешатель-
ства, в частности при заболеваниях печени. 

 Заключение
Построение 3D-модели с цветовым картирова-

нием раскрывает синтопию, которую невозможно 
определить с помощью стандартной 3D-модели, 
построенной рабочей станцией. Показана инфор-
мативность 3D-моделей, созданных при помощи 
разработанной системы “Автоплан”, в оценке 
доста точности сохраняемой паренхимы печени и 
определении характера васкуляризации объемных 
образований. Объем ные показатели продемонст-
рировали высокую точность и отсут ствие досто-
верных различий с данными сертифицированно-
го оборудования. В 14% наблюдений применение 
предоперационного моделирования позволило 
изменить тактику лечения.

На данном этапе система получила положи-
тельные отзывы хирургов, продолжается ее при-
менение в клинической практике. При накопле-
нии достаточного объема фактического материа-
ла по разным заболеваниям будет проведено 
сравнение объективных показателей, описываю-
щих оперативное вмешательство.
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Рентгенэндобилиарные вмешательства 
при внутрипеченочном холангиолитиазе

Охотников О.И.1, 2, Яковлева М.В.1, 3, Григорьев С.Н.1, 3

1 БМУ “Курская областная клиническая больница”, отделение рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения №2; 305007, г. Курск, ул. Сумская, д. 45a, Российская Федерация
2 Кафедра лучевой диагностики и терапии и 3 кафедра хирургических болезней ФПО ФГБОУ ВО 

“Курский государственный медицинский университет” Министерства здравоохранения России; 

305001, г. Курск, ул. К. Маркса, д. 3, Российская Федерация 

Ïå÷åíü

Цель. Улучшить результаты миниинвазивного лечения внутрипеченочного холангиолитиаза.

Материал и методы. Анализу подвергли 37 наблюдений внутрипеченочного холангиолитиаза. В 12 из них вну-

трипеченочный холангиолитиаз был изолированным на фоне стриктуры билиодигестивного анастомоза. 

В 25 наблюдениях диагностирован множественный холедохохолангиолитиаз. Применяли чрескожную чреспе-

ченочную пневматическую контактную литотрипсию, перемещали камни из внутрипеченочных протоков 

через восстановленный баллонной дилатацией билиодигестивный анастомоз в отводящую кишку или дилати-

рованный большой сосочек в двенадцатиперстную кишку. У 25 пациентов при холедохохолангиолитиазе ком-

бинировали антеградные и ретроградные вмешательства – последовательно или в формате “рандеву”. 

Результаты. Из 25 пациентов с холедохохолангиолитиазом 12 были открыто оперированы после устранения 

механической желтухи – выполнили холедохолитотомию, внутрипеченочную литэкстракцию и холедоходуо-

деностомию. Холангиостому сохраняли после операции для контроля полноты литэкстракции. В 4 наблюде-

ниях через нее удалили резидуальные камни через холедоходуоденоанастомоз. У 13 пациентов с высокой сте-

пенью операционно-анестезиологического риска чрескожная литотрипсия и литэкстракция оказалась един-

ственно допустимым способом устранения холелитиаза. Все случаи внутрипеченочного холангиолитиаза на 

фоне стриктуры билиодигестивного анастомоза были разрешены рентгенхирургически после баллонной 

дилатации анастомоза. Осложнения отмечены у 5 (13,5%) больных. Летальных исходов не было.

Заключение. Антеградные чрескожные вмешательства при внутрипеченочном холангиолитиазе можно рас-

сматривать в качестве метода первой линии. Они позволяют добиться контролируемой и прогнозируемой 

адекватной билиарной декомпрессии и создать условия для последующего этапного лечения заболевания. 

Антеградные вмешательства могут быть окончательными методами лечения или интегрированными в инди-

видуальный алгоритм лечения желчнокаменной болезни совместно с эндоскопическими методами и традици-

онным хирургическим вмешательством. 

Клю че вые сло ва: желчные протоки, желчный пузырь, холангиостомия, внутрипеченочный холангиолитиаз, билио-

дигестивный анастомоз, стриктура, антеградные вмешательства, баллонная дилатация, холангиолитотрипсия.

X-Rays Endobiliary Interventions in Intrahepatic Cholelithiasis

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

1 Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation
2 Chair of Medical Radiology and 3 Chair of Surgical Diseases of Faculty of Post-qualifying Education 

of Kursk State Medical University Ministry of Health of the Russian Federation; 3, K. Marks str., Kursk, 

305041, Russian Federation

Aim. To improve the results of minimally invasive treatment of intrahepatic cholelithiasis.

Material and Methods. There were 37 patients with intrahepatic cholelithiasis under observation. In 12 cases intrahepatic 

cholelithiasis was isolated on background of biliodigestive anastomosis stricture. In 25 cases multiple cholelithiasis was 

diagnosed. Cholelithiasis was cured by percutaneous transhepatic pneumatic contact lithotripsy. We performed 

dislocation of stones from intrahepatic ducts through dilated biliodigestive anastomosis into duodenal papilla or 

intestinal loop. In 25 patients with cholangiolithiasis there were combined antegrade and retrograde endovascular 

interventions in a consistent format or “rendezvous” format.

Results. 12 patients with multiple cholelithiasis underwent open surgery after relief of obstructive jaundice syndrome. 

In this group of patients intrahepatic cholangiolithotomy with lithoextraction and overlaing of choledochoduodenal 

anastomosis have been traditionally performed. Сholangiostomy was maintained perioperatively to control completeness 

of lithoextraction. In 4 patients residual stones of intrahepatic ducts were removed through the choledochoduodenal 

anastomosis using cholangiostomy in postoperative period. In 13 high risk patients percutaneous lithotripsy and 

lithoextraction were the only acceptable way of cholelithiasis elimination. All cases of intrahepatic cholelithiasis on 

background of biliodigestive anastomosis stricture were treated using X-ray surgery after antegrade balloon dilatation 

of the anastomosis. Complications were observed in 5 (13.5%) patients. There were no motality.
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 Вве де ние
Внутрипеченочный холангиолитиаз, как пра-

вило, является вторичным проявлением стено-
зирующего поражения билиарного тракта, пре-
жде всего после реконструктивных операций на 
внепеченочных желчных путях, а также при дли-
тельном анамнезе холедохолитиаза у пациентов 
старших возрастных групп. При относительно 
небольшой распространенности внутрипеченоч-
ный холангиолитиаз тем не менее требует исполь-
зования разнообразных методов миниинвазив-
ной хирургии, которые должны быть органично 
интегрированы в общую концепцию хирургиче-
ского лечения желчнокаменной болезни, а также 
согласованы между собой по срокам, последова-
тельности, потенциальным результатам.

 Материал и методы
В 2002–2016 гг. под наблюдением находились 

37 пациентов с внутрипеченочным холангио-
литиазом. У 12 из них внутрипеченочный холан-
гиолитиаз был изолированным и развивался 
на фоне стриктуры сформированного ранее 
билио дигестивного анастомоза (БДА) (рис. 1). 
В 25 на блюдениях был диагностирован холедо-
хохолангиолитиаз с распространением на вну-
трипеченочные желчные протоки (рис. 2).

Основным клиническим синдромом, заста-
вившим пациентов обратиться за медицинской 
помощью, была механическая желтуха. Cкринин-
говым методом, необходимым и достаточным 

для определения билиарной гипертензии и фор-
мирования первичного суждения об особенно-
стях нарушения оттока желчи, было УЗИ. В ка-
честве уточняющих методов использовали КТ 
и МРТ для дифференциальной диагностики до-
брокачественной и злокачественной природы 
стриктуры зоны БДА, особенно у пациентов 
с длительным периодом после формирования 
БДА (6–12 лет). 

Желчная гипертензия предполагает облигатное 
чрескожное чреспеченочное дренирование вну-
трипеченочных желчных протоков с моделирова-
нием наружного дренажа в непосредственной 
близости от зоны блокады. При этом в зависимо-
сти от ситуации одномоментно устанавливали от 
одного до трех холангиостомических дренажей.

Холангиолитиаз устраняли чрескожной чрес-
печеночной пневматической контактной холан-
гиолитотрипсией, последовательной дислокаци-
ей конкрементов из внутрипеченочных прото-
ков через зону восстановленного баллонной 
дилатацией БДА в отводящую кишку или дила-
тированного большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК). Кроме того, у 25 па-
циентов при холедохохолангиолитиазе комби-
нировали санирующие вмешательства антеград-
ным рентгенхирургическим доступом в желчные 
протоки и ретроградным эндоскопическим – 
после довательно, либо в формате “рандеву”.

Из 25 пациентов с холедохохолангиолитиазом 
12 человек были открыто оперированы после 

Key words: bile ducts, gallbladder, сholangiostomy, intrahepatic cholelithiasis, biliodigestive anastomosis, stricture, antegrade  

interventions, balloon dilatation, lithotripsy.

Conclusion. Antegrade percutaneous interventions for intrahepatic cholelithiasis can be considered as intervention of the 

“first line” due to predictable adequate biliary decompression and conditions for subsequent treatment. Antegrade 

minimally invasive interventions can be used as ultimate treatment and integrated into individual algorithm for gallstone 

disease in conjunction with endoscopic techniques and conventional surgery.
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Рис. 1. Холангиограмма. Внутрипеченочный холангио-
литиаз, стриктура БДА.

Рис. 2. Холангиограмма. Множественный вне- и внутри-
печеночный холангиолитиаз.

Рис. 3. Холангиограммы. Внутрипеченочный холангиолитиаз: а – множественные конкременты в сегментарных желч-
ных протоках (стрелки), наружновнутренний дренаж проведен через БДА; б – антеградная баллонная дилатация 
стриктуры БДА (стрелками указаны конкременты в сегментарных протоках, проксимальнее зоны БДА – талия балло-
на); в – низведение конкремента (стрелка) из сегментарного желчного протока; г – вид после низведения конкремен-
тов из сегментарных желчных протоков через расширенный БДА.

г

ба

в
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устранения механической желтухи. В этой груп-
пе пациентов традиционно выполняли холедо-
холитотомию с внутрипеченочной холангиолит-
экстракцией и формированием холедоходуоде-
ноанастомоза (ХДА). При этом дооперационно 
установленную холангиостому сохраняли после 
операции для контроля полноты литэкстракции. 
В 4 наблюдениях в послеоперационном периоде 
холангиостома была использована как рентгено-
хирургический доступ для дислокации резиду-
альных конкрементов из внутрипеченочных 
протоков через зону ХДА. У 13 пациентов с вы-
сокой степенью операционно-анестезиологиче-
ского риска чрескожная литотрипсия и литэкс-
тракция оказалась единственным допустимым 
способом устранения холелитиаза. Чрескожную 
литотрипсию и литэкстракцию проводили по 
принятой в клинике методике [1, 2].

По дренажу 8 Fr типа pigtail в общий желчный 
проток заводили сверхжесткий J-проводник, 
осуществляли герметичное телескопическое бу-
жирование первичного пункционного канала 
стандартным набором телескопических бужей 
до диаметра 30 Fr. Дренаж диаметром 8–9 мм 

устанавливали над конкрементом через просвет 
амплаца – косо срезанного операционного 
кожуха -гильзы без торцевой развальцовки, что 
позволяло предварительно извлечь через его 
просвет всю использованную систему бужей, 
сохра нив герметичность дилатированного кана-
ла на всем протяжении. В течение 5–7 сут на хо-
лангиостомическом дренаже большого диаметра 
формировался канал, через который впослед-
ствии, после временного удаления дренажа, 
проводили контактную пневматическую или 
меха ническую литотрипсию и литэкстракцию 
под визуальным контролем.

Все больные с внутрипеченочным холангио-
литиазом на фоне стриктуры БДА были опери-
рованы рентгенхирургически после его баллон-
ной дилатации (рис. 3). При этом в одном наблю-
дении чрескожная чреспеченочная контактная 
литотрипсия и литэкстракция была выполнена 
пациентке с рецидивом внутрипеченочного 
холе литиаза после предшествовавшей левосто-
ронней атипичной резекции, предпринятой для 
извлечения конкрементов из протока левой доли 
печени (рис. 4).

в

Рис. 4. Холангиограммы. Рецидивный внутрипеченоч-
ный холангиолитиаз на фоне БДА после левосторонней 
атипичной резекции печени по поводу холангиолитиаза: 
а – антеградная холангиография через чрескожно чрес-
печеночно установленный дренаж; БДА указан тремя 
стрелками, рецидивный конкремент протока левой доли 
печени указан стрелкой, культя протока левой доли 
указана двумя стрелками; б – этап создания чрескожно-
го чрес печеночного доступа большого диаметра в левый 
долевой проток; амплац (стрелка), дренажная трубка 
(черные стрелки) диаметром 9 мм, проведенная через 
амплац в левый долевой проток и далее через зону БДА; 
4 дополнительных дренажа с памятью формы установле-
ны в полости холангиогенных абсцессов печени (тонкие 
черные стрелки); в – контрольное исследование перед 
удалением страхующей холангиостомы.

а б
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 Результаты
Технически процедура была успешной во всех 

наблюдениях. Постманипуляционной и после-
операционной летальности среди пациентов, 
оперированных традиционно и миниинвазивно, 
не было. При выполнении миниинвазивных 
вмешательств “больших” осложнений, потребо-
вавших изменения принятой лечебной тактики 
ввиду угрозы для жизни пациента, не было. 
“Малые” осложнения отмечены у 5 (13,5%) из 
37 пациентов и включали миграцию холангио-
стомы малого диаметра (2 пациента), миграцию 
холангиостомического дренажа большого диаме-
тра с гемобилией и частичной тампонадой желч-
ных протоков (1 пациент), острый панкреатит 
с клинико-лабораторным и лучевым подтверж-
дением (2 пациента) после дислокации конкре-
ментов через зону БСДПК.

 Обсуждение
Гепатолитиаз (внутрипеченочный холангио-

литиаз) традиционно разделяется на два вариан-
та – “восточный”, первичный, эндемичный для 
стран Азиатско-Тихоокеанского региона, и “за-
падный” – вторичный. Первый встречается с ча-
стотой до 25%, второй – до 1,3% [3]. Этиология 
первичного внутрипеченочного холангиолити-
аза не ясна, химически конкременты представ-
лены билирубинатами, заболевание носит реци-
дивирующий характер и требует повторных 
опера тивных вмешательств. Внутрипеченочная 
билиарная гипертензия является следствием 
холан гиолитиаза с содружественными хрониче-
скими воспалительными, а затем фиброзными 
изменениями стенки внутрипеченочных желч-
ных протоков с формированием интрапаренхи-
матозных стриктур желчных протоков, опреде-
ляющих в том числе высокую частоту рецидив-
ного внутрипеченочного холангиолитиаза [4–6].

Поскольку этиология заболевания остается 
не ясной, лечебная тактика является, по суще-
ству, симптоматической, направленной на мак-
симально полное освобождение внутрипеченоч-
ных протоков от конкрементов с коррекцией 
вторичных стенозирующих поражений внутри-
печеночных желчных протоков и профилакти-
кой рецидива образования камней. При этом 
наиболее эффективным методом лечения пер-
вичного гепатолитиаза признана резекция пе-
чени [7–10], что нашло свое подтверждение в 
метаанализе 2955 пациентов с гепатолитиазом 
[11]. Как правило, резекцию печени комбини-
руют с различными методами периоперацион-
ной внутрипросветной холангиолитотрипсии 
[12, 13]. 

При распространенном внутрипеченочном 
холангиолитиазе, атрофии печеночной парен-
химы целесообразной считают трансплантацию 
печени [14, 15].

При изучении отдаленных результатов опера-
тивных (резекционных) вмешательств при лече-
нии первичного гепатолитиаза получены не 
только достоверно лучшие результаты, чем после 
миниинвазивных чрескожных или эндоскопи-
ческих вмешательств, но и показано, что они 
являются факторами риска резидуального и ре-
цидивного холангиолитиаза [16].

При “западном” варианте гепатолитиаз носит 
вторичный характер и определяется разноуров-
невыми нарушениями оттока желчи. При этом 
системная билиарная гипертензия первично 
провоцирует внепеченочный холелитиаз, а затем 
уже конкременты формируются во внутрипече-
ночных желчных протоках. Это обстоятельство 
очевидно, поскольку число наблюдений неэнде-
мичного внепеченочного холелитиаза достовер-
но больше, чем изолированного внутрипеченоч-
ного. Кроме того, внутрипеченочный холангио-
литиаз в большинстве наблюдений сочетается 
с внепеченочным, тогда как холедохолитиаз, 
как правило, бывает изолированным. Исклю-
чение составляют наблюдения изолированного 
внутрипеченочного холангиолитиаза на фоне 
внутрипеченочных билиарных стриктур или 
иного поражения желчных протоков, провоци-
рующего холестаз (болезнь Кароли).

Учитывая вторичность “западного” гепатоли-
тиаза, лечебно-диагностическая тактика пред-
полагает не только выявление внутрипеченоч-
ных конкрементов и освобождение желчных 
протоков от них, но и устранение причин, спро-
воцировавших камнеобразование. В связи с этим 
лечебная тактика при вторичном гепатолитиазе 
отличается от таковой при первичном и предпо-
лагает широкое использование миниинвазивных 
антеградных и ретроградных методов, как вос-
станавливающих отток желчи в зоне посттравма-
тической, постишемической, воспалительной 
билиарной стриктуры, стриктуры БДА, так и раз-
рушающих конкременты (различные виды кон-
тактной литотрипсии).

Кроме того, вторичный гепатолитиаз остает-
ся традиционным показанием для завершения 
внепеченочной холелитотомии формированием 
БДА. При этом использование билиоеюнога-
стростомии либо гепатоеюнодуоденостомии 
создает условия для свободного эндоскопичес-
кого доступа как к зоне БДА, так и во внутри-
печеночные желчные протоки при стриктуре 
анастомоза и рецидиве внутрипеченочного хо-
лелитиаза [17–20]. Помимо превентивного соз-
дания эндоскопического доступа к зоне БДА 
используют метод повторной чрескожной кате-
теризации маркированной петли тонкой 
кишки, несущей билиодигестивный анастомоз, 
для его рентгенохирургической реконструкции 
и разрешения рецидивного холангиолитиаза 
[21, 22].
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Распространенный вторичный внутрипече-
ночный холангиолитиаз в представленных наблю-
дениях осложнял стриктуру сформированного 
ранее БДА. Несмотря на достаточное разно об-
разие описанных выше методов мини инвазив-
ной реконструкции БДА, полагаем, что антеград-
ный доступ в желчные протоки обладает суще-
ственными преимуществами. 

Пациенты со стриктурой БДА обращаются за 
медицинской помощью с синдромом механиче-
ской желтухи, которая, учитывая ее калькулез-
ный характер и риск развития холангита, в общем 
случае является показанием к экстренной или 
неотложной билиарной декомпрессии. Анте-
градный доступ осуществляется заведомо прок-
симальнее (краниальнее) зоны обструкции 
и с большой вероятностью предполагает эффек-
тивную билиарную декомпрессию даже при 
множественном холангиолитиазе. Кроме того, 
выявляемые при первичной холангиографии 
особенности билиарной блокады позволяют на-
правленно корригировать положение дренажа 
либо выполнять дополнительное дренирование. 
Ретроградный доступ через петлю тощей кишки, 
несущую БДА, выполняемый как чрескожно, 
так и эндоскопически через дополнительный 
гастроеюно- или дуоденоеюноанастомоз, сопря-
жен с необходимостью первоначально восстано-
вить проходимость билиодигестивного анасто-
моза, что совсем не гарантировано с первой по-
пытки вмешательства. Кроме того, первичной 
задачей у таких пациентов является разрешение 
механической желтухи, а не реконструкция 
БДА. Таким образом, эффективность билиарной 
декомпрессии при ретроградном доступе сопря-
жена с необходимостью одномоментного вос-
становления проходимости БДА, что не является 
безусловно необходимым при антеградном до-
ступе и может быть этапно реализовано после 
первичной адекватной билиарной декомпрессии 
и устранения механической желтухи.

Для устранения множественного внутрипече-
ночного холангиолитиаза антеградными мето-
дами манипулируют через единый чрескожный 
доступ или через отдельные доступы (долевые, 
сегментарные) в зависимости от распространен-
ности патологического процесса. Ретроградный 
доступ через БДА – единственный, что наклады-
вает известные ограничения на санацию от кон-
крементов мелких желчных протоков даже при 
использовании видеохолангиоскопии. Анте-
градный доступ в желчные протоки предполага-
ет манипуляции по достаточно короткой прямой 
траектории с минимальным ограничением диа-
метра создаваемого холангиостомического кана-
ла. Это оставляет за оператором право использо-
вать любой из известных методов контактной 
литотрипсии, начиная от механической и пнев-
матической, заканчивая ультразвуковой и лазер-

ной. Ретроградный доступ, как правило, предпо-
лагает использование лазерной литотрипсии, 
которая, при несомненной эффективности, тре-
бует строгого текущего визуального контроля 
манипуляции и уступает в безопасности всем 
другим используемым видам контактной лито-
трипсии. Наконец, антеградный доступ в желч-
ные протоки универсален при выборе метода 
постманипуляционной пролонгированной били-
арной декомпрессии, в частности в виде наруж-
новнутреннего дренирования зоны БДА – наи-
более контролируемого и прогнозируемого. 

 Заключение
Внутрипеченочный холангиолитиаз, сопря-

женный с стенозирующим поражением желчных 
протоков, являясь неэндемичным для России 
и европейских стран, предполагает возможность 
широкого эффективного применения миниинва-
зивных рентгенэндобилиарных методов, направ-
ленных на ликвидацию как холелитиаза, так и 
факторов, его провоцирующих. При этом анте-
градное вмешательство может использоваться 
как окончательное или быть органично интегри-
рованным в персонифицированный алгоритм 
лечения желчнокаменной болезни совместно 
с эндоскопическими методами и традиционным 
хирургическим вмешательством.

Вместе с тем представляется возможным 
рассмат ривать миниинвазивное чрескожное 
анте градное вмешательство при симптомном 
внутрипеченочном холангиолитиазе в качестве 
метода первой линии, позволяющего прежде 
всего добиться адекватной билиарной декомп-
рессии и создать условия для последующего 
этапного лечения заболевания, не ограничивая 
при этом хирурга в последующем выборе сани-
рующего метода.
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Хронический панкреатит, осложненный 
панкреатикоплевральным свищом

Красильников Д.М.1, 2, Матвеев В.Ю.1, 2, Абдульянов А.В.1, 2, 

Малова И.И.1, 2, Имамова А.М.1, 2

1 ФГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” МЗ РФ (кафедра хирургических 

болезней №1); 420012, Республика Татарстан, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49, Российская Федерация
2 ГАУЗ “Республиканская клиническая больница” МЗ РТ; 420064, Республика Татарстан, г. Казань, 

ул. Оренбургский тракт, д. 138, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель. Определить тактику хирургического лечения больных хроническим панкреатитом, осложненным пан-

креатикоплевральным свищом.

Материал и методы. Работа основана на анализе результатов хирургического лечения 7 больных хроническим 

панкреатитом, осложненным панкреатикоплевральным свищом. Выбор последовательности и объема опера-

тивных вмешательств зависел от своевременности диагностики, тяжести панкреатита, плевральных и пери-

кардиальных осложнений. Всем больным до операции на поджелудочной железе выполняли плевральную 

пункцию. В 2 наблюдениях видеоторакоскопию с дренированием плевральной полости выполняли одновре-

менно с операцией на поджелудочной железе. При лапаротомии в 1 наблюдении выполнена дистальная геми-

панкреатэктомия со спленэктомией, в остальных – операция Puestow с наружным дренированием ложных 

кист поджелудочной железы.

Результаты. В послеоперационном периоде 3 больным выполняли повторные плевральные пункции. 

Пациентам, перенесшим видеоторакоскопические манипуляции, повторные плевральные пункции не выпол-

няли. Дренажи из плевральной полости удаляли на 6-е и 8-е сутки. Летальных исходов не было. У 1 больного 

через год после дистальной резекции поджелудочной железы развился умеренный сахарный диабет.

Заключение. Ранняя диагностика и своевременно последовательно предпринятые лечебные мероприятия спо-

собствуют достижению хороших результатов у больных этой категории. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, хронический панкреатит, ложная киста, панкреатикоплевральный свищ, 

панкреатогенный плеврит, торакоскопия, операция Puestow.

Chronic Pancreatitis Complicated by Pancreaticоpleural Fistula

Krasilnikov D.M.1, 2, Matveev V.Yu.1, 2, Abdul'yanov A.V.1, 2, 

Malova I.I.1, 2, Imamova A.M.1, 2

1 Kazan State Medical University (Department of Surgical Diseases №1); 49, Butlerova str., Kazan, 420012, 

Republic of Tatarstan, Russian Federation 

2 Republican Clinical Hospital; 138, Orenburg tract str., Kazan, 420064, Republic of Tatarstan, Russian 

Federation

Aim. To determine surgical tactics in patients with chronic pancreatitis complicated by pancreaticopleural fistula.

Material and Methods. The study is founded on the analysis of surgical treatment of 7 patients with chronic pancreatitis 

complicated by pancreaticopleural fistula. The choice of sequence and amount of surgical treatment depended on timely 

diagnostics, severity of pancreatitis, pleural and pericardial complications. Pleural aspiration was carried out in all 

patients before pancreatic surgery. In 2 cases simultaneous thoracoscopy with pleural aspiration and pancreatic surgery 

were performed. Distal hemipancreatectomy with splenectomy was carried out in 1 case. Puestow procedure with 

external drainage of pancreatic pseudocyst was carried in all other cases.

Results. Complementary pleural aspirations were required for 3 patients in postoperative period. Patients treated by 

videothoracoscopy did not undergo complementary pleural aspirations. Pleural drains were removed in 6 and 8 days. 

There were no lethal outcomes. Within 1 year diabetes developed in 1 patient after distal pancreatectomy.

Conclusion. Early diagnosis and timely consistent treatment provide better results in these patients.

Key words: pancreas, chronic pancreatitis, pancreatic pseudocyst, pancreaticopleural fistula, pancreatogenic pleuritis, thora-

coscopy, Puestow procedure.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ, ОСЛОЖНЕННЫЙ ПАНКРЕАТИКОПЛЕВРАЛЬНЫМ...        Красильников Д.М. и др.

 Вве де ние
Хронический панкреатит (ХП) является одним 

из наиболее частых заболеваний, при котором 
наблю дается значительное число осложнений 
[1–2]. Развиваясь чаще всего в исходе панкрео-
некроза, ХП характеризуется разрастанием сое-
динительной ткани, образованием фиброзных 
рубцов, кальцинатов, псевдокист, стриктур 
и конкрементов протока поджелудочной железы 
(ПЖ), механической желтухи, дуоденальной не-
проходимости. В совокупности перечисленное 
служит показанием к операции [1–3]. Вместе 
с тем по ряду причин особую настороженность 
вызывает развитие у больных ХП плевральных 
осложнений с ухудшением состояния, несвоевре-
менным установлением этиологии плеврита, 
труд ностями выбора оптимального варианта 
лече ния [1, 4]. Немаловажным фактором в запо-
здалой диагностике является невысокая частота 
развития панкреатогенного плеврита. J.L. Came-
ro n и соавт. (1976) за 1966–1975 гг. оперировали 
всего 7 больных с панкреатикоплевральным 
свищом , J.C. King и соавт. (2010) с 1970 по 2008 г. 
наблюдали 63 пациента. В публикациях отече-
ственных авторов приведены сведения лишь об 
отдельных наблюдениях панкреатикоплевраль-
ных свищей [5–7].

Основной причиной развития панкреатико-
плевральных свищей, по мнению большинства 
авторов, является перенесенный панкреонекроз 
с исходом в ХП, наличие ложных кист ПЖ, со-
общающихся с плевральной полостью, чаще 
слева [2–6]. При установленном диагнозе лече-
ние пациентов может осуществляться с исполь-
зованием комплексной терапии, включающей 
назопанкреатическое дренирование или стенти-
рование [2–5, 7–11]. Этим пациентам требуются 
повторные плевральные пункции или дрениро-
вание плевральной полости. Однако консерва-
тивная стратегия лечения – долгосрочная, имеет 

высокую вероятность рецидива, в связи с чем 
выполняют раннее хирургическое вмешатель-
ство – панкреатоеюностомию, устраняющую 
попа дание панкреатического секрета в плев-
ральную полость, и излечение происходит 
в более короткие сроки [3–6, 8–11]. Учитывая 
редкость панкреатикоплевральных свищей, от-
сутствие эффективной тактики хирургического 
лечения больных ХП, осложненным панкреато-
генным плевритом, существует необходимость 
в определении индивидуального подхода к вы-
бору оптимальных вариантов вмешательств 
и последовательности их выполнения, особенно 
при запоздалой диагностике этого осложнения, 
значительных изменениях в ПЖ и плевральной 
полости [1, 7–11]. 

 Материал и методы
За период с 2010 по 2015 г. оперировано 

392 паци ента с ХП и его осложнениями. У 7 (1,9%) 
до операции были диагностированы панкреати-
коплевральные свищи с экссудативно-воспали-
тельной реакцией брюшины, плевры, перикарда. 
Все были лицами мужского пола, работоспособ-
ного возраста. 5 больных были госпитализиро-
ваны через 3–6 мес, 1 – через 8 мес, 1 – через 
15 мес после начала заболевания. Все больные 
длитель ное время находились на лечении в тера-
певтических, фтизиопульмонологических ста-
цио нарах с диагнозом “экссудативный плеврит 
неясной этиологии”. Только после проведения 
исследования плеврального пунктата на амилазу, 
КТ органов грудной клетки и брюшной полости 
их направляли на консультацию к хирургу. В диа-
гностике использовали общеклинические мето-
ды, лабораторные исследования, лучевые методы 
(УЗИ, рентгенографию грудной клетки, КТ, 
МРТ), плевральную пункцию с изучением актив-
ности амилазы. У всех больных отмечена высо-
кая активность амилазы в плевральной жидкости 
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(до 32 000 Ед/л), причем ее активность в плев-
ральной жидкости сохранялась и при нормализа-
ции ее активности в крови. У 6 больных плев-
ральный выпот был левосторонней локализации 
и у 1 – справа. Объем плеврального выпота ва-
рьировал от 600 до 2000 мл, у 4 больных характер 
выпота был серозным, у 2 – серозно-фибриноз-
ным и у 1 – гнойно-фибринозным. У 3 больных 
диагностирована нижнедолевая пневмония 
с ателектазами. Один больной 29 лет госпитали-
зирован через 5 мес после начала заболевания 
в тяжелом состоянии, с анасаркой. При обсле-
довании выявлен двусторонний экссудативный 

сероз но-фибринозный плеврит, напряженный 
экс судативный серозно-фибринозный перикар-
дит с элементами организации. По данным КТ 
брюшной полости кистозные изменения у 6 боль-
ных обнаружены в области тела и хвоста, у 1 – 
в области головки и тела ПЖ (рис. 1, 2).

 Результаты
Выбор объема и метода оперативного пособия 

зависит от сроков обнаружения и тяжести плев-
ральных осложнений, сопровождающихся дыха-
тельной недостаточностью различной степени, 
функционально-морфологических изменений 
ПЖ. В лечении больных придерживаемся актив-
ной тактики, исходя из многопрофильности 
стацио нара, формируем комплексную бригаду, 
состоящую из абдоминальных и торакальных 
хирур гов, пульмонологов, кардиологов, реани-
матологов. Проведение основных этапов хирур-
гических вмешательств разделяем по времени, 
но не более чем на неделю и выполняем их одно-
моментно или последовательно: операции на 
органах грудной клетки, затем брюшной поло-
сти. У 5 больных ХП с конкрементами и стрикту-
рами протока ПЖ, ложными кистами ПЖ, сооб-
щающихся с плевральной полостью с развитием 
ферментативного плеврита без эмпиемы плевры, 
в течение 7 дней осуществляли интенсивную 
консервативную терапию, ежедневно или через 
день проводили плевральные пункции и в даль-
нейшем выполняли оперативное вмешательство 
на ПЖ.

Декомпрессионная плевральная пункция зна-
чительно уменьшает проявления дыхательной, 
сердечной недостаточности, панкреатогенной 
интоксикации, что позволяет компенсировать 
состояние больных и выполнять основной этап 
оперативного лечения в более благоприятных 
условиях. У 2 больных хирургическое вмешатель-
ство выполняли последовательно в один день 
и начинали с видеоторакоскопии (ВТС). У 1 боль-
ного в связи с развитием фрагментированного 
серозно-фибринозного плеврита с серозно-фиб-
ринозным экссудативным перикардитом с эле-
ментами организации была выполнена биопсия 
плевры, фенестрация перикарда, санация и дре-
нирование плевральной полости. У второго 
больного  с эмпиемой плевры выполнена плевр-
эмпиемэктомия, декортикация легкого, санация 
и дренирование плевральной полости. При ла-
паротомии в 1 наблюдении ввиду изолированно-
го глубокого некроза ПЖ с формированием пан-
креатикоплеврального свища выполнена дис-
тальная гемипанкреатэктомия со спленэктомией 
(рис. 3). В 6 наблюдениях выполнили вскрытие, 
санацию и наружное дренирование ложных кист 
ПЖ, панкреатопанкреатиколито томию, панкре-
атопанкреатикоеюностомию по Puestow (рис. 4). 
Ранних послеоперационных осложнений и ле-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Псевдокиста ПЖ, 
сообщающаяся с плевральной полостью, левосторонний 
плеврит.

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Глубокий изолиро-
ванный дефект паренхимы тела ПЖ вследствие перене-
сенного некроза, панкреатикоплевральный свищ, лево-
сторонний плеврит.



33

ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ, ОСЛОЖНЕННЫЙ ПАНКРЕАТИКОПЛЕВРАЛЬНЫМ...        Красильников Д.М. и др.

тальных исходов не было. В послеоперационном 
периоде в 3 наблюдениях потребовались повтор-
ные плевральные пункции. После ВТС повтор-
ные плевральные пункции не проводили. Дре-
нажи были удалены на 6-е и 8-е сутки.

 Обсуждение
Диагностические ошибки, чаще допускаемые 

на этапе амбулаторно-поликлинической службы, 
являются основной причиной поздней госпита-
лизации. Причем до появления плевральных 
ослож нений ни у одного больного не было опре-
делено наличие деструктивного панкреатита 
с ложными кистами ПЖ. Всех больных лечили 
в непрофильных отделениях по поводу других за-
болеваний. Из 7 оперированных больных только 
у 3 до госпитализации в хирургическое отделение 
был диагностирован ХП, осложненный панкреа-
тикоплевральным свищом. Учитывая тяжесть со-
стояния пациентов, обусловленную прежде всего 
дыхательной недостаточностью, большими из-

менениями в ПЖ, предоперационную подготов-
ку, включающую плевральные пункции, прово-
дили в условиях отделения интенсивной терапии. 
Назопанкреатическое дренирование, стентиро-
вание в лечебной программе не использовали. 
При развитии этого осложнения, по нашему 
убеждению, необходимо более быстрое и ради-
кальное устранение поступления панкреатиче-
ского секрета в плевральную полость, что спо-
собствует разрешению плеврита, ателектазов, 
нормализации функции легких, сердца.

 Заключение
Ранняя диагностика и предложенная прог-

рамма активного комплексного лечения, заклю-
чающаяся в индивидуальном подходе к подго-
товке и выбору оптимальных вариантов опера-
тивных вмешательств и последовательности их 
выполнения с участием смежных специалистов, 
способствуют получению хороших результатов 
у больных ХП, осложненным панкреатикоплев-
ральным свищом, особенно при запоздалой диаг-
ностике осложнения, значительных изменениях 
в ПЖ и плевральной полости.
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МИКРОВОЛНОВАЯ АБЛЯЦИЯ ИНСУЛИНОМ                                                                                           Черноусов А.Ф. и др.

 Вве де ние
Единственным радикальным методом лечения 

гормонально активных опухолей поджелудоч-
ной железы (ПЖ) является хирургический. 
Частота осложнений при подобных операциях 
составляет 33–52%, а панкреатических свищей – 
8–19% [1–5], что заставляет искать пути улуч-
шения их непосредственных результатов. В ли-
тературе описаны отдельные наблюдения раз-

личных вариантов минимально инвазивных 
вмешательств, таких как эмболизация, алкого-
лизация, абляция нейроэндокринных опухолей 
(НЭО) поджелудочной железы. Однако до на-
стоящего момента не определены показания 
к этим методам лечения в противовес традици-
онным хирургическим. Чаще всего они приме-
няются либо у соматически отягощенных паци-
ентов, общее состояние которых не позволяет 

Микроволновая абляция инсулином
Черноусов А.Ф., Егоров А.В., Мусаев Г.Х., Васильев И.А., 

Парнова В.А., Юриченко Ю.Ю., Лежинский Д.В.

Университетская клиническая больница №1, ФГБОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России; 119991, Москва, ул. Б. Пироговская, 

д. 6, стр. 1, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель: представить первый опыт применения микроволновой абляции гормонально активных нейроэндо-

кринных опухолей поджелудочной железы.

Материал и методы. Рассмотрен опыт лечения 350 пациентов с гормонально активными образованиями под-

желудочной железы. Пяти пациентам с инсулинпродуцирующими опухолями и клинической картиной орга-

нического гиперинсулинизма была выполнена микроволновая абляция нейроэндокринных опухолей. 

Результаты. У всех пациентов с инсулиномами после микроволновой абляции удалось добиться стойкой 

ремиссии клинических проявлений гиперинсулинизма. В 2 наблюдениях осложнений после манипуляции не 

было. У 2 больных отмечены осложнения 1–2-й степени по Clavien–Dindo, в 1 наблюдении потребовалась 

повторная госпитализация (3-я степень по Clavien–Dindo).

Заключение. Роль микроволновой абляции при нейроэндокринных опухолях поджелудочной железы до конца 

не определена. Применение методов локальной деструкции необходимо в отдельных наблюдениях, по стро-

гим показаниям. Это не позволяет анализировать большие серии пациентов и оценить отдаленные результаты 

лечения. Вместе с тем микроволновая абляция дает возможность эффективно контролировать симптомы 

гормональной гиперпродукции у пациентов с высоким и крайне высоким риском послеоперационных ослож-

нений. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринная опухоль, микроволновая абляция, инсулинома, минимально 

инвазивные вмешательства.

Microwave Ablation of Insulinoma

Chernousov A.F., Egorov A.V., Musaev G.Kh., Vasil'yev I.A., 

Parnova V.A., Yurichenko Yu.Yu., Lezhinsky D.V.

University's Clinical Hospital №1 of the Sechenov First Moscow State Medical University; 

6,  str. B. Pirogovskaya, Moscow, 119435, Russian Federation

Aim: to present the first experience of using of microwave ablation in management of functioning pancreatic 

neuroendocrine tumors.

Material and Methods. We present treatment of 350 patients with hormone-producing pancreatic tumors. Five of them 

with symptoms of organic hyperinsulinism underwent microwave ablation (MWA) of tumors.

Results. Sustained remission of clinical manifestations was achieved in all patients with insulinomas after microwave 

ablation. There were no complications after manipulation in 2 cases. 2 patients had complications Clavien-Dindo degree 

1–2, in 1 case readmission was required (Clavien–Dindo degree 3). 

Conclusion. The role of microwave ablation in pancreatic neuroendocrine tumors management is not defined. Local 

destruction is indicated in selected cases, so assessment of large number of cases and long-term outcomes is difficult. 

However, the microwave ablation allows controlling the symptoms of hormones overexpression in patients with high risk 

of postoperative complications.

Key words: pancreas, neuroendocrine tumors, microwave ablation, insulinoma, minimally invasive surgery.
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предложить им традиционное оперативное 
лече ние, либо при метастатических функциони-
рующих НЭО для контроля гормонального син-
дрома [6–19]. Коллектив авторов представляет 
свой опыт микроволновой абляции (МВА) 
гормо нально активных НЭО ПЖ как вариант 
органосберегающего и минимально инвазивно-
го вмешательства.

 Материал и методы
Обладаем опытом лечения 350 пациентов 

с гормонально активными образованиями ПЖ, 
пятерым из которых была выполнена МВА нейро-
эндокринных опухолей. МВА проводили пациен-
там с инсулиномами головки ПЖ и клинической 
картиной органического гиперинсу линизма (ОГ). 
Показанием к применению МВА считали ОГ, 
проявляющийся выраженной гипогликемией 
с еженедельными эпизодами гипогликемической 
комы, в сочетании с тяжелым общесоматическим 
состоянием, что было выявлено у 2 больных 
81 и 87 лет. В 2 наблюдениях показанием к при-
менению метода был высокий риск послеопера-
ционных осложнений на фоне функционально 
активной ПЖ при высокодифференцированной 
инсулиноме головки ПЖ G1-2. Одна пациентка 
с высокодифференцированной нефункциониру-
ющей нейроэндокринной опухолью головки (G1) 
и дистальной резекцией ПЖ в анамнезе отказа-
лась от панкреатодуоденэктомии.

Принцип действия микроволновой абляции 
заключается в воздействии  волн сверхвысокой 
частоты (СВЧ) на молекулы воды, которые на-
чинают вращаться с огромной скоростью, что 
приводит к образованию фрикционного тепла, 

нагреванию опухолевой ткани и гибели клеток 
от коагуляционного некроза (рис. 1). Метод 
схож с радиочастотной абляцией (РЧА), но эф-
фект МВА не зависит от электропроводности 
тканей, отсутствует замкнутая электрическая 
цепь, не требуется охлаждение. Поскольку длина 
волны короче, чем при РЧА, эффект теплоотве-
дения сосудов менее выражен. Помимо этого, 
энергия МВА более эффективно передает мощ-
ность в область воздействия, что намного сокра-
щает время нагрева ткани, при воздействии 
высо кой температурой на необходимую зону 
уменьшается количество потребляемой жидко-
сти, контактирующей с рабочей частью зонда-
антенны. Вследствие этого поле СВЧ проникает 
в ткань глубже, что обеспечивает нагрев всего 
объема образования. Это свойство также значи-
тельно сокращает время проведения абляции 
[20–22]. 

До выполнения микроволновой абляции па-
циентам выполняли толстоигольную биопсию 
с последующим гистологическим и иммуноги-
стохимическим исследованием. 
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Рис. 1. Принцип микроволновой абляции. Схема.
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Пациенту Р. 81 года и пациентке П. 87 лет 
с инсулиномами головки ПЖ 21 × 10 мм и 
12 × 10 мм (рис. 2) в связи с тяжелым общесо-
матическим статусом и высоким риском интра- 
и послеоперационных осложнений было при-
нято решение о МВА инсулином для ликвида-
ции гипогликемических состояний. Первому 
больному выполнена чрескожная МВА под 
конт ролем УЗИ, второму – минилапаротомия 
для обеспечения безопасного доступа к головке 
ПЖ, МВА. Необходимость лапаротомии была 
связана с нарушением синтопии в зоне инте-
реса после энуклеации в 2008 г. инсулиномы 
головки ПЖ. 

У пациентов 37 и 46 лет развился ОГ, опухоли 
локализовались в головке ПЖ. В 1 наблюдении 
опухоль прилежала к протоку ПЖ, что не позво-
ляло выполнить энуклеацию. После ревизии 
брюшной полости, интраоперационного УЗИ 
и исключения множественного поражения ПЖ 
было решено выполнить МВА.

У пациентки 55 лет на фоне синдрома МЭН-1 
при обследовании были выявлены две опухоли 
в головке ПЖ, прилежащие одна к другой, про-
являвшиеся гипогликемией. Также необходимо 
отме тить, что ранее больной была выполнена 
дистальная гемипанкреатэктомия по поводу зло-
ка чественной PP-омы. Учитывая локализацию 
новообразований, планировали панкреатодуо-
ден эктомию, однако пациентка категорически 
отказалась от вмешательства. В качестве альтер-
нативы тяжелой инвалидизирующей операции 
была предложена МВА. 

 Результаты
Во всех наблюдениях после МВА клиничес-

кая картина ОГ регрессировала в течение 3 сут. 
Уровень глюкозы в крови после операции варьи-
ровал в пределах 4–6 ммоль/л. 

У пациентов 81 и 87 лет осложнений после 
манипуляции не было. У пациента 37 лет на 
10-е сутки после МВА при рентгенологическом 
исследовании выявлен нитевидный затек конт-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Инсулинома голов-
ки ПЖ (стрелка).

Рис. 3. Компьютерные томограммы. Инсулинома голов-
ки ПЖ(стрелка): а – до процедуры; б – 11-е сутки после 
МВА; в – 25-е сутки после МВА; г – через 2 мес после 
МВА.

а До операции

в 25-е сутки

г Через 2 мес

б 11-е сутки
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растного препарата за пределы вертикальной 
ветви двенадцатиперстной кишки. Клиническую 
ситуацию трактовали как дуоденальный свищ, 
хотя при эндоскопическом исследовании дефект 
в стенке кишки не был обнаружен. Пациенту 
проводили консервативную противопанкреати-
ческую терапию, зондовое энтеральное питание, 
антибактериальную терапию. При контрольном 
рентгенологическом исследовании через 11 дней 
свищ не определялся. При УЗИ и МСКТ с кон-
трастированием опухоль была замещена очагом 
воспалительной инфильтрации, в дальнейшем – 
зоной фиброза (рис. 3). 

У пациентки 46 лет после процедуры сфор-
мировалась псевдокиста 4 см в зоне абляции, 
не потребовавшая какого-либо специфического 
лечения и не сопровождавшаяся клинической 
картиной (рис. 4). Пациентка 55 лет была выпи-
сана без осложнений. Через месяц после опера-
ции при контрольном УЗИ и КТ было выявлено 
скопление жидкости в зоне абляции, дрениро-
ванное под контролем УЗИ, – получено 50 мл 
мутного отделяемого без бактериального роста, 
с уровнем амилазы >2000 ЕД. Состояние боль-
ной нормализовалось. Через 2 нед появилась 
гипертермия до 38 °С. При обследовании был 
выявлен дуоденальный свищ с формированием 
абсцесса брюшной полости. Проведено дрени-
рование под контролем УЗИ и консервативное 
лечение с положительным эффектом.

Продолжительность пребывания в стацио-
наре после МВА варьировала от 7 до 30 дней, 
что во многом было связано с тщательным на-
блюдением за больными, которым впервые 
выпол нили вмешательства подобного рода. В от-
даленном периоде пациентов наблюдали от 6 до 
18 мес, рецидива опухоли или гипогликеми-
ческой болезни отмечено не было.

 Обсуждение
Нейроэндокринные опухоли ПЖ составляют 

1–2% всех новообразований ПЖ. Как правило, 
это высокодифференцированные опухоли 

grade 1 или 2 согласно классификации ВОЗ, 
также принято подразделение НЭО на функ-
ционирующие и нефункционирующие, в зави-
симости от развития признаков гормональной 
гиперпродукции. Среди функционирующих 
НЭО наиболее часто выявляют инсулиномы, 
80% из которых солитарные образования до 
1,5 см [23, 24]. 

Единственным радикальным методом лече-
ния ОГ является иссечение опухоли. Сложность 
операций на ПЖ, всегда сопровождающихся 
после операционным панкреатитом, особенно 
у соматически отягощенных больных, заставл-
яет искать альтернативные варианты хирурги-
чес ких вмешательств. При анализе литературы 
обнаружили лишь отдельные публикации, по-
священные методам локальной деструкции как 
альтернативе традиционному хирургическому 
лечению инсулинпродуцирующих НЭО (таб-
лица) [6–19]. 

В 23 из 26 наблюдений удалось полностью 
устранить симптомы гипогликемии, а в 3 – умень-
шить частоту приступов. Осложнения 3–4-й сте-
пени по Clavien–Dindo развились у 3 пациентов 
после склерозирования этанолом: в 2 наблюде-
ниях это были псевдокисты, в 1 – интраопераци-
онное кровотечение. Показания к локальным 
методам деструкции инсулином ПЖ, описанные 
авторами, полностью соответствуют нашим 
представлениям о целесообразности МВА в этой 
ситуации. Это тяжелое общее состояние боль-
ного, не позволяющее предложить традиционное 
вмешательство, отказ пациента от операции,  вы-
сокий риск послеоперационных осложнений, 
выполнение локальной деструкции инсулинпро-
дуцирующей опухоли как органосберегающей 
альтернативы панкреатодуоденальной резек ции 
или панкреатэктомии.

Среди множества методов локальной деструк-
ции, применяемых чаще всего при метастазах 
в печень, микроволновая абляция занимает свою 
нишу. Метод обладает рядом преимуществ, пре-
жде всего по сравнению с РЧА: небольшое время 
процедуры – в среднем 13 мин (РЧА – 40 мин), 
меньшая зависимость от эффекта теплоотведе-
ния сосудов, более простая конструкция, не тре-
бующая охлаждающего контура, меньшая стои-
мость [20]. 

В литературе имеется всего две публикации, 
посвященные применению МВА при инсулин-
продуцирующих нейроэндокринных опухолях 
ПЖ. O.T. Chen и соавт. прибегли к МВА для 
устранения гипогликемии у пациента, общее 
состо яние которого не позволяло предложить 
оперативное лечение [7]. Группа авторов из 
Чикаго выполнила МВА метастазов инсулино-
мы в печень для контроля гипогликемии [25].

Применение МВА 5 пациентам позволило 
полностью устранить проявления гипогликемии 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Псевдокиста, сфор-
мировавшаяся после МВА (стрелка).
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благодаря абляции нейроэндокринных опухолей 
в самой сложной с точки зрения хирургического 
лечения области – головке ПЖ. Для уменьше-
ния риска повреждения двенадцатиперстной 
кишки абляцию опухолей двум пациентам про-
водили из нескольких точек, что было обуслов-
лено прилежанием образований к двенадцати-
перстной кишке и протоку поджелудочной 
железы . При этом осложнения 1–2-й степени 
по Clavien–Dindo нельзя назвать значимыми. 
Дуоденальный свищ был устранен консерва-
тивно, а псевдокиста ПЖ не потребовала какого-
либо специфического лечения. Только в 1 наблю-
дении были необходимы повторная госпитали-
зация,  дренирование абсцесса брюшной полости 
и проведение зондового интестинального пита-
ния с антибиотикотерапией.

 Заключение
Место методов локальной деструкции в лече-

нии неметастатических нейроэндокринных опу-
холей ПЖ до конца не определено. Безусловно, 
основная роль в лечении этой категории боль-
ных остается за оперативным вмешательством, 
независимо от доступа (лапаротомия, лапаро-
скопия, робот-ассистированная операция). При-
ме нение альтернативных методов необходимо 
в отдельных наблюдениях, по строгим показани-
ям, что не позволяет анализировать большие 
серии пациентов. Вместе с тем МВА дает возмож-

ность эффективно контролировать симп томы 
гормональной гиперпродукции у пациентов 
с высоким и крайне высоким риском послеопе-
рационных осложнений. Оконча тель ные выво-
ды о клинической эффективности и месте МВА 
в лечении больных нейроэндокринными опухо-
лями можно будет сделать в результате анализа 
отдаленных результатов и по мере дальнейшего 
накопления опыта.
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 Вве де ние
В проведенных исследованиях было установ-

лено, что перитонит и кишечная непроходимость 
являются непосредственной причиной повыше-
ния внутрибрюшного давления (ВБД) и развития 
синдрома повышенного ВБД [1–6]. Считают, что 
значительному повышению ВБД способствует 

прогрессирование воспаления в тканях поджелу-
дочной железы (ПЖ) и забрюшинной клетчатки, 
приводящее к выраженному отеку парапанкреа-
тической клетчатки с развитием перитонеальной 
экссудации, пареза тонкой кишки и генерализо-
ванного висцерального отека вследствие прогрес-
сирующих микроциркуляторных нарушений [3].

Внутрибрюшная гипертензия 
и панкреатогенный перитонит

Зубрицкий В.Ф.1, Забелин М.В.1, Колтович А.П.1, Левчук А.Л.2, 

Айрапетян А.Т.1, Голубев И.В.2, Розберг Е.П.1, Коренев Д.Н.1

1 Институт медико-социальных технологий Московского государственного университета 

пищевых производств; 125080, Москва, Волоколамское шоссе, д. 11, Российская Федерация
2 Национальный медико-хирургический центр им. Н.Н. Пирогова; 105203, Москва, 

ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация 
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Цель: определение прогностической ценности мониторинга внутрибрюшного давления при лечении больных 

панкреонекрозом в асептическую и инфекционную фазу. 

Материал и методы. Представлены результаты измерения и динамики внутрибрюшного давления у 78 больных 

панкреатогенным перитонитом.

Результаты. Установлено, что панкреатогенный перитонит в 97,8% наблюдений осложняется повышением 

внутрибрюшного давления и развитием внутрибрюшной гипертензии. Выявлена корреляционная зависи-

мость между величиной внутрибрюшного давления и распространенностью воспалительного процесса 

в брюш ной полости и забрюшинной клетчатке (p < 0,05), а также между уровнем внутрибрюшного давления 

и степенью тяжести состояния по шкале APACHE II (p < 0,05).

Заключение. Продолжительное сохранение внутрибрюшной гипертензии у больных панкреатогенным перито-

нитом способствует прогрессированию полиорганной недостаточности и требует выполнения лапаротомии, 

одной из задач которой является уменьшение внутрибрюшного давления за счет санации брюшной полости 

и забрюшинной клетчатки. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, острый панкреатит, панкреонекроз, внутрибрюшное давление, интра-

абдоминальная гипертензия, панкреатогенный перитонит, полиорганная недостаточность.

Intraabdominal Hypertension and Pancreatogenic Peritonitis

Zubritskiy V.F.1, Zabelin M.V.1, Koltovich A.P.1, Levchuk A.L.2, 

Airapetyan A.T.1, Golubev I.V.2, Rozberg E.P.1, Korenev D.N.1

1 Institute of Medical and Social Technologies at Moscow State University of Food Production; 

11, Volokolamskoye highway, Moscow, 125080, Russian Federation
2 Pirogov National Medical and Surgical Center; 70, Nizhnyaya Pervomayskaya str., Moscow, 105203, 

Russian Federation

Aim. To define the prognostic value of intra-abdominal pressure monitoring in the treatment of patients with pancreatic 

necrosis in aseptic and infectious phases. 

Material and Methods. The article shows the results of measurements and dynamics of intra-abdominal pressure 

in 78 patients with pancreatogenic peritonitis. 

Results. It was established that pancreatogenic peritonitis was complicated by increased intra-abdominal pressure and 

the development of intra-abdominal hypertension in 97.8%. A correlation between IAP and severity of abdominal and 

retroperitoneal inflammation (p < 0.05), as well as between IAP and APACHE II score was determined (p < 0.05). 

Conclusion. Prolonged abdominal hypertension promotes the development of multiple organ failure and requires 

a laparotomy in order to reduce the intra-abdominal pressure via abdominal and retroperitoneal spaces sanitation. 

Key words: pancreas, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension, pan-

creatogenic peritonitis, multiple organ failure.
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Одним из факторов, способствующих разви-
тию синдрома полиорганной недостаточности 
у больных деструктивным панкреатитом, являет-
ся повышенное ВБД. Синдром повышенного 
ВБД нередко потенцирует развитие полиорган-
ной недостаточности, сочетающейся с неуправ-
ляемой прогрессирующей внутрибрюшной ги-
пертензией (ВБГ). Клинически этот синдром 
проявляется значительным увеличением разме-
ров живота и сопровождается дыхательной, сер-
дечно-сосудистой, печеночно-почечной недо-
статочностью и расстройствами центральной 
нервной системы [7–10].

Уже ни у кого не вызывает сомнений корре-
ляция ВБД с развивающимся воспалительно-
деструк тивным процессом, локализующимся 
в брюшной полости или забрюшинно. Однако 
по-прежнему остаются не до конца понятными 
отдельные звенья патогенеза этого сложного па-

тологического процесса. Поэтому исследованию 
повышенного ВБД в течение последних десяти-
летий уделяют все большее внимание [11]. Пуб-
ликаций, содержащих данные о частоте развития 
ВБГ и ее прогностической ценности у больных 
панкреонекрозом в асептическую и инфекцион-
ную фазу, по-прежнему мало. 

Цель работы – определение прогностической 
ценности мониторинга ВБД при лечении боль-
ных панкреонекрозом в асептическую и инфек-
ционную фазу.

 Материал и методы
В основу работы положены результаты обсле-

дования и лечения 78 больных с деструктивными 
формами острого панкреатита за период с 2003 
по 2014 г. Мужчин было 52, женщин – 26. Возраст 
больных варьировал от 18 до 83 лет. Число боль-
ных трудоспособного возраста составило 79,5%. 
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Основной причиной развития панкреонекроза 
у 68,8% больных являлся алкогольный панкреа-
тит, у 26,9% – билиарный, а у 4,3% в нозологиче-
ской структуре преобладал посттравматический 
и послеоперационный панкреонекроз. У жен-
щин преобладал билиарный панкреатит (78,6%), 
тогда как у большинства мужчин причиной раз-
вития панкреонекроза стало злоупотребление 
алкоголем (92,6%). Диагноз острого деструктив-
ного панкреатита был установлен на основании 
данных объективного обследования, лаборатор-
ных показателей (общий анализ крови, мочи, 
определение активности амилазы крови и мочи, 
определение уровня прокальцитонина, С-реак-
тивного белка, билирубина и его фракций, актив-
ности АсАТ, АлАТ, ЛДГ, щелочной фосфатазы), 
инструментальных исследований (рентгеногра-
фия органов грудной клетки и брюшной полости, 
УЗИ, ЭГДС, КТ). КТ с болюсным контрастирова-
нием выполняли на 3–5-е сутки от начала заболе-
вания, в дальнейшем – по мере необходимости. 
Результаты КТ оценивали в соответствии с КТ-
индексом тяжести Balthazar [12]. Больных 
деструк тивными формами панкреатита госпита-
лизировали преимущественно в тяжелом состоя-
нии, обусловленном болевым синдромом и эндо-
токсикозом. Для определения степени тяжести 
состояния больных острым панкреатитом при-
меняли критерии тяжести APACHE II и Ranson 
[13, 14].

Лечение всех пациентов с острым деструктив-
ным панкреатитом начинали с внутривенного 
введения цитостатиков, сандостатина, проведе-
ния форсированного диуреза. Парентерально 
вводили блокаторы Н2-рецепторов гистамина, 
выполняли коррекцию водно-электролитных на-
рушений, применяли парентеральное и раннее 
энтеральное питание. Антибактериальную тера-
пию начинали с первых часов госпитализации. 
Использовали антибиотики широкого спектра 
действия, легко проникающие в ткань ПЖ и за-
брюшинную клетчатку.

Хирургическая тактика лечения состояла из 
двух этапов. На первом этапе использовали мето-
ды миниинвазивной хирургии (лечебно-диагно-
стическая лапароскопия, пункция жидкостных 
образований под рентгентелевизионным и уль-
тразвуковым контролем). На втором этапе по 
показаниям выполняли лапаротомию для моби-
лизации всех очагов некротической деструкции 
в брюшной полости и забрюшинной клетчатке, 

полноценную некр- и (или) секвестрэктомию 
с отграничением всех некротических зон от сво-
бодной брюшной полости и созданием условий 
для адекватного оттока экссудата.

Измерение ВБД выполняли в мочевом пузыре 
и в свободной брюшной полости с использова-
нием тонометра низкого давления ТН-01 “ТРИ-
ТОН”. ВБД исследовали каждые 8 ч, если оно 
было ниже 15 мм рт. ст., и каждые 4 ч при ВБД 
>15 мм рт. ст. (допустимые значения ВБД – 
0–3 мм рт. ст.). Для оценки степени внутрибрюш-
ной гипертензии использовали классификацию 
D. Meldrum и соавт. [15]: I степень – внутри-
брюшное давление 10–15 мм рт. ст.; II степень – 
15–25 мм рт. ст.; III степень – 25–35 мм рт. ст. 
и IV степень – >35 мм рт. ст. [16].

Все больные панкреонекрозом были распре-
делены на три группы в зависимости от масштаба 
поражения поджелудочной железы (табл. 1). 

Очаговый панкреонекроз определяли при 
некрозе <30% ткани ПЖ, массивный панкрео-
некроз – при поражении 30–60% ткани ПЖ, 
тотально -субтотальный панкреонекроз – при 
нек розе >60% ткани ПЖ. Эту классификацию 
исполь зовали сознательно, поскольку она в от-
личие от классификации острого панкреатита 
по E.L. Brad ley (Атланта, США, 1992 [17]) ха рак-
теризует не только уровень микробной конта-
минации, но и объем некротического пора-
жения ПЖ. Послед нее обстоятельство представ-
ляется очень важным при установлении 
корре ляции объема некро тического поражения 
ПЖ и уровня ВБД.

 Результаты и обсуждение
У пациентов, представленных в табл. 1, повы-

шение ВБД было отмечено в 97,8% наблюдений. 
В 35% наблюдений была выявлена III степень 
внутрибрюшной гипертензии, в 32,5% – II сте-
пень и у 28,8% больных – I степень. Уровень 
внутрибрюшной гипертензии IV степени был за-
регистрирован у 3,8% больных. У 78 пациентов 
течение заболевания осложнилось инфекцион-
ным процессом с развитием панкреатогенного 
перитонита. Результаты, полученные при анали-
зе корреляции уровня внутрибрюшной гипер-
тензии, степени распространенности панкрео-
некроза и тяжести состояния у этих больных, 
представлены в табл. 2.

Увеличение ВБД совпадало с ухудшением тя-
жести состояния по шкале SOFA и было связано 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от клинической формы панкреонекроза

 Группа больных      Клиническая форма панкреонекроза    Число наблюдений, абс.

 I Очаговый панкреонекроз 31

 II Массивный панкреонекроз 33

 III Тотально-субтотальный панкреонекроз 14

 Итого:   78
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с прогрессированием воспалительного процесса 
в панкреатодуоденальной зоне, забрюшинной 
клетчатке, брюшной полости и развитием при-
знаков полиорганной недостаточности.

В результате исследования динамики ВБД 
у больных панкреонекрозом было установлено, 
что уровень внутрибрюшной гипертензии досто-
верно указывает на прогрессирование воспа-
лительно-деструктивного процесса в брюшной 
полости, что подтверждалось клиническими 
приз наками перитонита, пареза кишечника 
и раз вив шихся гнойно-септических осложне-
ний, а также результатами лабораторных тестов 
(табл. 3). 

С ростом ВБГ, вплоть до развития синдрома 
ВБГ, синхронно повышался уровень МСМ 
и ЛИИ. При этом признаки системной воспали-
тельной реакции были отмечены у всех пациен-
тов и сопровождались развитием абдоминально-
го сепсиса и тяжелого сепсиса, а также септиче-
ского шока у больных c III и IV степенью ВБГ, 
характеризовавшейся развитием синдрома вну-
трибрюшной компрессии.

Результаты обследования пациентов с внутри-
брюшной гипертензией показали, что величина 
ВБД определялась выраженностью панкреато-
генного перитонита. Регистрация внутрибрюш-
ной гипертензии II степени достоверно свиде-
тельствовала о прогрессировании воспалитель-
ного процесса и была связана с нарастанием 
уровня эндогенной интоксикации, развитием 
признаков перитонита и прогрессированием 
пареза  кишечника. При анализе данных ВБД 
у больных панкреонекрозом установили, что ВБГ 
III и IV степени достоверно развивается на фоне 

гнойно-септических осложнений в виде флегмо-
ны забрюшинной клетчатки, панкреатогенного 
перитонита и сепсиса. Третья и четвертая степень 
ВБГ в 83,9% наблюдений сопровождалась дыха-
тельной недостаточностью, у 77,4% больных 
была отмечена сердечно-сосудистая недостаточ-
ность. Динамическая кишечная непроходимость 
развилась у 67,7% больных, острая почечная не-
достаточность – у 48,4%, энцефалопатия – 
у 32,3% и геморрагический синдром – у 25,8%.

Таким образом, стойкое повышенное ВБД 
явилось неблагоприятным прогностическим 
признаком прогрессирующего панкреонекроза. 
При его повышении до 15–25 мм рт. ст. признаки 
полиорганной недостаточности развивались не 
позднее 24–32 ч от начала заболевания, а при 
повы шении >25 мм рт. ст. – через 8–12 ч. При 
этом синдром внутрибрюшной компрессии, ха-
рак теризовавшийся стойким повышением ВБД 
и признаками полиорганной недостаточности, 
развился у 27 (29%) пациентов с панкреонекро-
зом и сопровождался летальностью 100%.

При анализе результатов лечения установле-
но, что у больных I группы рациональное соче-
тание многоцелевой консервативной терапии 
и методов миниинвазивной хирургии было опти-
мальным. Во II группе многоцелевая консерва-
тивная терапия была направлена на проведение 
предоперационной подготовки и выполнение на 
4–5-е сутки “закрытых” дренирующих операций 
с целью предотвращения прогрессирования 
панкрео некроза, эндотоксикоза. Выполнение 
на 6–9-е сутки лапаротомии с проведением про-
граммных ревизий позволило провести исчерпы-
вающую санацию гнойно-некротических очагов 

Таблица 2. Взаимосвязь степени ВБГ, распространенности панкреонекроза и тяжести состояния больных

 
Степень ВБГ

  Число наблюдений, абс. (%); [баллы по SOFA]
  I группа II группа III группа

 I 20 (44,4); [9,5 ± 1,9]      3 (9,1);  [10,8 ± 2,1] – [–]

 II     8 (17,8); [11,4 ± 2,5]  16 (48,5)*;  [15,3 ± 3,1]* – [–]

 III       2 (4,4); [18,3 ± 3,8] 14 (42,4)*;  [18,2 ± 2,7] 12 (80)**;  [19,2 ± 3,5]**

 IV – –    3 (20); [20,2 ± 3,5]

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II (р < 0,05); ** – достоверность различий между 
группами I и III (р < 0,05).

Таблица 3. Зависимость величины ВБГ от развития гнойно-септических осложнений у больных панкреонекрозом

  
Число

           Число наблюдений, абс. (%)
 Степень 

лейкоцитов,
 

ЛИИ Уровень МСМ
  

SIRS
 флегмона

 ВБГ 
·109/л 

   всего 
(2 и более)

 забрюшинной 
       клетчатки

 I 12,5 ± 2,4 3,4 ± 1,2 0,321 ± 0,084 23 3 (13,6) 1 (4,5)

 II 14,9 ± 1,4* 6,3 ± 1,4* 0,397 ± 0,08* 24 9 (37,5) 7 (29,2)

 III 16,7 ± 1,8+ 8,6 ± 1,2+ 0,516 ± 0,076+ 28 28 (100)+ 28 (100)+

 IV 20,1 ± 0,8# 10,6 ± 0,8# 0,648 ± 0,048# 3 3 (100)# 3 (100)#

Примечание: * – достоверность различий между группами ВБГ I и II степени (р < 0,05); + – достоверность 
различий между группами ВБГ I и III степени (р < 0,05); # – достоверность различий между группами ВБГ I и IV 
степени (р < 0,05).
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и в конечном итоге прервать прогрессирование 

панкреонекроза. У пациентов III группы консер-

вативная терапия была направлена на выведение 

больных из панкреатогенного шока, снижение 

эндогенной интоксикации, профилактику ран-

них осложнений. У всех больных этой группы 

отметили рефрактерность к проводимой терапии, 

что подтверждалось нарастанием полиорганной 

недостаточности. Выполнение на 3–4-е сутки 

лечебно-диагностической лапароскопии с эваку-

ацией выпота (именно аспирация ферментатив-

ного экссудата и позволяет называть вмешатель-

ство лечебным) способствовало временной ста-

билизации состояния больных, уменьшению 

выраженности эндогенной интоксикации. Окон-

ча тельным методом лечения этих пациентов 

явля лось выполнение “открытых” дренирующих 

операций.

Используемая тактика лечения позволила 

достичь  следующих результатов: общая после-

операционная летальность во всех группах соста-

вила 39,7%. При этом в I группе она составила 

6%, во II – 17,9% и в III группе – 100%. Основным 

предиктором летальности явилась ВБГ. Согласно 

полученным данным, развитие синдрома абдо-

минальной компрессии (уровень ВБД > 25 мм 

рт. ст.) при панкреатогенном перитоните сопро-

вождается 100% летальностью. 

 Заключение
При различных формах панкреонекроза повы-

шение ВБД регистрируется в 97,8% наблюдений и 

обусловлено не только изменениями в ПЖ – су-

щественное значение имеют панкреатогенный 

перитонит и инфицированная забрюшинная 

флегмона. Измерение ВБД, наряду с другими ме-

тодами исследования, позволяет судить о степени 

поражения ПЖ, забрюшинной клетчатки и ин-

фекционных осложнениях острого панкреатита. 

Существует статистически значимая прямая 

сильная положительная корреляционная связь 

между величиной ВБД и распространенностью 

панкреатогенного воспалитель ного процесса 

в брюшной полости и забрюшинной клетчатке 

(p < 0,05), а также между уровнем ВБД и тяжестью 

состояния пациентов по шкале SOFA (p < 0,05). 

Таким образом, уровень ВБГ коррелирует 

с распространенностью патологического процес-

са в брюшной полости и забрюшинной клетчатке 

и с выраженностью изменений в поджелудочной 

железе.
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Чрескожное чреспеченочное дренирование 
Y-образной системой катетеров 
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Æåë÷íûå ïóòè

Цель. Оценить возможности усовершенствованного метода чрескожного чреспеченочного билиарного дрени-

рования (ЧЧБД) с помощью Y-образной системы катетеров при рецидивирующих рубцовых стриктурах желч-

ных протоков.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 11 больных с рецидивирующими рубцовыми стрикту-

рами гепатикоеюноанастомоза (ГЕА), сформированного в связи с повреждением желчных протоков во время 

лапароскопической холецистэктомии. Рубцовые стриктуры у 5 больных рецидивировали после одной, у 4 – 

после двух, у 2 – после трех повторных реконструктивных операций. В I группе, состоявшей из 9 больных, для 

коррекции стеноза ГЕА была применена общепринятая методика ЧЧБД с помощью одинарного билиарного 

катетера с постоянным его промыванием. Каждые 3 мес выполняли баллонную дилатацию зоны стриктуры с 

заменой билиарного дренажа. Во II группе, включавшей 4 больных (в том числе двоих из I группы с рестено-

зом), была применена Y-образная система катетеров, создающая постоянное растяжение зоны стриктуры. 

Наружную фиксацию и регулярное промывание этих дренажей не выполняли. Их замену проводили также 

каждые 3 мес.

Результаты. В I группе остаточные явления стеноза, контролируемые по деформации баллонного катетера, 

сохранялись в среднем 7,3 (6–12) мес. Холангит, обусловленный нарушением проходимости и смещением 

билиарного дренажа, развился у 4 больных. Общая средняя продолжительность дренирования составила 

13,8 (12–17) мес. Время наблюдения после извлечения дренажа варьировало от 4 до 10 лет. Клиническая кар-

тина рестеноза развилась у 2 больных через 3 и 4,5 года. Во II группе у всех больных холангиографические 

признаки стеноза анастомоза отсутствовали уже через 3 мес от начала дренирования с применением 

Y-образной системы катетеров. Осложнений процедуры не отмечено. Средняя продолжительность дрениро-

вания составила 10,5 (9–12) мес. У всех больных отмечено безрецидивное состояние на протяжении 2, 13, 14 

и 16 мес соответственно после удаления билиарного дренажа. 

Заключение. Применение чрескожного чреспеченочного дренирования с использованием Y-образной систе-

мы катетеров у ряда больных с неоднократно рецидивирующими рубцовыми стриктурами гепатико-

еюноанастомоза может быть эффективной альтернативой хирургическому лечению. По сравнению с традици-

онным методом дренирования усовершенствованная методика ЧЧБД создает условия для постоянного растя-

жения рубцовых тканей, сокращает сроки дренирования, уменьшает опасность развития осложнений 

и характеризуется лучшим качеством жизни больных в процессе лечения. 

Клю че вые сло ва: желчные протоки, стриктура, рецидив, чрескожный чреспеченочный билиарный дренаж, Y-образная 

система катетеров. 

Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage 

with the Y-Type Catheter System in Treatment of Patients 

with Recurrent Bile Duct Strictures

Tulin A.I.1, Savlovskis Ya.2

1 Department of Surgery, Pauls Stradins Clinical University Hospital, 2 Department of Radiology, Pauls Stradins 

Clinical University Hospital; Pilsoņu 13, LV 1002, Rīga, Latvia

Aim. To evaluate an improved method of percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD) with the Y-type catheter 

system for patients with post-traumatic recurrent bile duct stricture.

Material and Methods. A retrospective analysis examined management of 11 patients with recurrent hepatico-jejunal 

anastomosis stricture after iatrogenic injury of bile ducts during laparoscopic cholecystectomy. Recurrent stricture was 

observed in 5 patients after 1 reconstructive biliary intervention, in 4 patients after 2 operations and in 2 patients after 

3 operations. 9 patients from group I were treated with a conventional long-term single drainage technique with 

continuous daily flushing. Repeated balloon dilatation of stricture and biliary drain exchange were performed every 
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 Вве де ние
Создание билиодигестивного анастомоза 

(БДА) является важным этапом хирургического 
лечения при ряде заболеваний печени и желчных 
протоков. Несмотря на совершенствование тех-
нических приемов, у 10–21% больных, опериро-
ванных по поводу ятрогенных повреждений 
желчных протоков, и у 9–12% пациентов после 
ортотопической пересадки печени развиваются 
рубцовые стриктуры (РС) БДА [1–7]. По данным 
этих же источников литературы, от 62,3 до 75% 
больных с последствиями травм желчных прото-
ков подвергаются повторным реконструктивным 
операциям в связи с рецидивами РС БДА. Важ-
нейшими факторами, определяющими тяжесть 
состояния таких пациентов, являются число пе-
ренесенных билиарных реконструкций, а также 
продолжительность механической желтухи (МЖ) 
и наличие гнойного холангита. S.S. Negi и соавт. 
(2004) утверждают, что даже частичное наруше-
ние оттока желчи у больных с доброкачественны-
ми стриктурами желчных протоков уже через 
3,8 ± 0,4 мес может вызывать фиброз, а через 
62 ± 14,8 мес – цирроз печени [8]. В многочис-
ленных публикациях отмечено, что после каждой 
последующей операции РС смещается прокси-
мально, при этом у 60–90% больных стриктуры 
располагаются на уровне слияния долевых пече-
ночных протоков или выше. Учитывая изложен-
ное, становится неоспоримым положение о том, 
что для улучшения результатов реконструктив-
ных операций на желчевыводящих путях их сле-
дует выполнять в специализированных центрах 
гепатобилиарной хирургии [2, 4, 9–11].

Таким образом, необходимость проведения 
повторных, иногда многократных вмешательств 
по поводу рецидивирующих РС у пациентов 
с по следствиями ятрогенных повреждений желч-
ных протоков или перенесших трансплантацию 
печени, состояние которых нередко отягощено 
многочисленными осложнениями, послужило 
основанием для разработки щадящих методов 
восстановления оттока желчи в кишечник [12, 13]. 
В лечении этой категории больных широкое при-
знание получило эндоскопическое рет роградное 
транспапиллярное стентирование желчных про-
токов [14, 15]. Введение при помощи эндоскопа 
в проток нескольких пластиковых стентов зача-
стую способствует эффективному устранению 
РС. Однако подобная эндоскопическая коррек-
ция РС гепатикоеюноанастомоза (ГЕА) весьма 
затруднена, а в большинстве наблюдений техни-
чески невозможна [6, 13, 16]. Эти сложности 
обус ловлены созданием БДА с отключенной по 
Ру петлей тощей кишки, поскольку именно такой 
вариант билиодигестивной реконструкции полу-
чил наибольшее распространение. 

При развитии РС ГЕА у таких пациентов вот 
уже более 30 лет используется метод продолжи-
тельного чрескожного чреспеченочного билиар-
ного дренирования (ЧЧБД), проводимого с по-
мощью одинарного билиарного катетера 8–18 Fr, 
в сочетании с периодической баллонной дила-
тацией зоны РС ГЕА [4, 6, 17–19]. На основе 
многолетнего наблюдения за больными авторы 
предлагают различную продолжительность 
ЧЧБД и методы контроля над восстановлением 
проходимости ГЕА, а также публикуют данные 

Key words: bile ducts, stricture, recurrence, percutaneous transhepatic biliary drainage, Y-type catheter system.

3 months. 4 patients from group II (including 2 patients with unsuccessful conventional treatment from group I) were 

treated with the Y-type drainage catheter system achieving permanent dilatation of bile duct stricture. An exchange of 

this drainage system was done once every 3 months without flushing or fixation to the skin.

Results. Patients from group I demonstrated the residual biliary stricture confirmed by a deformation of balloon catheter 

within average period of 7.3 months (6–12 months). Cholangitis due to dislocation and obstruction of the drain was 

observed in 4 patients. Mean overall drainage time was 13.8 months (12–17 months) with clinical follow-up from 4 to 

10 years after drain elimination. Symptoms of recurrent stricture were observed in 2 patients after 3 and 4.5 years. 

Patients from group II demonstrated complete resolution of cholangiographic signs of stricture within 3 months after 

PTBD using Y-type catheter system. There were no complications. Mean drainage time was 10.5 months (9–12 months). 

There were no recurrences in 2, 13, 14 and 16 months after PTBD removal.

Conclusion. PTBD with the Y-type catheter system may be an effective alternative to open reconstructive surgery 

for some patients with multiple recurrent benign bile duct strictures. In comparison with conventional method, 

the improved method of PTBD results permanent dilatation of bile duct stricture, reduces risks of treatment-related 

complications and duration of treatment as well as improves quality of life.
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о продолжительности сохранения безрецидив-
ного состояния. В 2011 г. D.I. Gwon и соавт. пред-
ложили оригинальную конструкцию билиарного 
дренажа, состоящего из двух Y-образно соеди-
ненных коаксиальных катетеров, оказывающих 
постоянное давление на стенки желчных прото-
ков в зоне РС ГЕА [13]. По данным авторов, при-
менение усовершенствованного ими способа 
больным с подобными стриктурами, возникши-
ми после трансплантации печени, позволило 
сокра тить продолжительность ЧЧБД с 13,6 ± 2,2 
до 6,5 ± 1,1 мес.

Цель исследования – изучить возможность 
применения и эффективность Y-образной сис-
темы катетеров для ЧЧБД в лечении больных 
с многократно рецидивирующими РС ГЕА после 
повреждений желчных протоков во время лапа-
роскопической холецистэктомии (ЛХ). 

 Материал и методы
Продолжительное ЧЧБД в сочетании с перио-

дической баллонной дилатацией рецидивирую-
щих РС желчных протоков, возникших в резуль-
тате их повреждения во время ЛХ, применяем 
с 2004 г. За этот период метод применили 11 боль-
ным, в том числе 2 мужчинам и 9 женщинам, 
в возрасте 38–81 год. У всех пациентов рецидивы 
РС развились, несмотря на неоднократные по-
пытки восстановить проходимость желчных про-
токов созданием ГЕА, в том числе у 5 больных 
после одной, у 4 – после двух и у 2 – после трех 
реконструктивных операций на желчных прото-
ках. Кроме того, многократные вмешательства 
стали причиной развития острой спаечной ки-
шеч ной непроходимости у 1 больного и больших 

послеоперационных грыж передней брюшной 
стенки у 2 пациентов, что также потребовало 
хирур гического лечения. 

Больных госпитализировали с жалобами на 
общее недомогание, кожный зуд, периодические 
ознобы с повышением температуры тела более 
38 °С через 1,5–4,5 года после очередной рекон-
структивной операции на желчных протоках. 
У 8 пациентов выявлены выраженные признаки 
МЖ. Лабораторная диагностика включала обще-
клинический и биохимический анализ крови 
(АсАТ, АлАТ, общий белок и его фракции, били-
рубин, щелочная фосфатаза, С-реактивный 
белок), а также коагулограмму.

Инструментальную диагностику состояния 
желчевыводящей системы осуществляли при по-
мощи УЗИ и МР-холангиографии (рис. 1). 

При подозрении на повреждение печеночной 
артерии проводили КТ-ангиографию. Окон-
чательное заключение о локализации РС желч-
ного протока, ее протяженности и проходимости 
БДА составлялось на основе результатов чрес-
кожной чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ) 
(рис. 2). 

В результате длительного холестаза и рециди-
вирующего холангита у 7 больных развилась 
клини ческая картина вторичного билиарного 
цирроза печени. У двоих из них обнаружены 
выра женные признаки портальной гипертензии 
(варикозное расширение вен пищевода и желуд-
ка, спленомегалия). 

Показаниями к применению ЧЧБД считаем 
рецидивирующий характер РС ГЕА при наличии 
в анамнезе нескольких реконструктивных опера-
ций на желчных протоках; развитие тяжелых 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Стрик-
тура ГЕА до ЧЧБД. Видно выраженное расширение 
внутрипеченочных желчных протоков.

Рис. 2. Холангиограмма. Расширение внутрипеченочных 
желчных протоков. Поступление контрастного препара-
та через зону стеноза ГЕА в кишку крайне затруднено. 
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хронических поражений печени в результате дли-
тельного холестаза и холангита, а также наличие 
других тяжелых заболеваний у больных с РС ГЕА 
и высокой степенью операционного риска; отказ 
больных от повторного оперативного лечения.

В I группе 9 больным была применена наибо-
лее распространенная методика наружновну-
треннего ЧЧБД с помощью одинарного катетера. 
Под местным и внутривенным обезболиванием, 
под контролем УЗИ и рентгеноскопии выполня-
ли чрескожную пункцию и катетеризацию желч-
ных протоков правой или левой доли печени 
с помощью комплекта Bile Duct Initial Puncture 
Set (OptiMed). После введения проводника из 
внутрипеченочного желчного протока через ГЕА 
в тонкую кишку осуществляли постепенную 
дила тацию зоны РС баллонным катетером с на-
ружным диаметром 6–8 мм. В начале этой про-
цедуры по степени деформации баллона оцени-
вали степень и протяженность РС ГЕА (рис. 3).

Для последующей декомпрессии и санации 
желчных протоков осуществляли наружновну-

треннее дренирование желчевыводящей системы 
стандартным билиарным катетером 8–9 Fr в со-
четании с антибактериальной терапией.

Через 10–14 дней после стихания острых кли-
нических проявлений холангита и уменьшения 
уровня билирубина выполняли повторную дила-
тацию зоны РС ГЕА баллонным катетером с на-
ружным диаметром баллона до 10 мм в течение 
2–3 мин. Для осуществления продолжительного 
каркасного дренирования в желчный проток 
и далее через ГЕА в отводящую петлю тонкой 
кишки вводили билиарный катетер 10–14 Fr. 
Положение катетера фиксировали подшиванием 
к коже двумя нитями, а его наружный сегмент 
перекрывали краном.

Дальнейшее динамическое наблюдение за со-
стоянием больного, а также ежедневное промы-
вание билиарного катетера 20–40 мл физиологи-
ческого раствора проходило амбулаторно. Особое 
внимание обращали на признаки холангита, на-
дежность фиксации дренажного катетера к коже 
и состояние пункционной раны.

Каждые 2,5–3 мес после фистулохолангио-
графии вводили баллонный катетер, по степени 
деформации стенки которого определяли оста-
точный стеноз ГЕА, и в течение 1–3 мин прово-
дили баллонную дилатацию зоны РС. Процедуру 
заканчивали введением нового билиарного кате-
тера, как правило, большего диаметра – 14–16 Fr.

Во II группе, представленной 4 больными, 
с 2012 г. используем усовершенствованный метод 
проведения ЧЧБД с помощью двух Y-образно 
сое диненных катетеров. Метод был применен 
у 1 мужчины и 3 женщин в возрасте 54–78 лет. 
У 3 больных РС развились после двух и еще 
у 1 пациента – после трех реконструктивных опе-
ративных вмешательств на желчных протоках. 
Следует отметить, что в состав II группы вошли 
2 пациента из I группы, у которых, кроме указан-
ного хирургического лечения, рестеноз ГЕА раз-
вился также после ЧЧБД, проведенного ранее 
с помощью одинарного билиарного дренажа 
описанным способом. Клиническая картина 
холе стаза и холангита сопровождалась характер-
ными изменениями лабораторных показателей 
(таблица).

Рис. 3. Холангиограмма. Начальный этап чрескожной 
баллонной дилатации РС. Деформация баллона в зоне 
стеноза ГЕА.

Результаты лабораторных исследований до и после ЧЧБД Y-образной системой катетеров

   
Лабораторный показатель

 До ЧЧБД  В конце ЧЧБД  Через 12 мес после ЧЧБД 
  (n = 4) (n = 4) (n = 3)

 Число лейкоцитов, ×109/л 11,25 (7,8–14,5)* 5,33 (3,9–7,6) 5,6 (4,8–6,9)

 Общий билирубин, мкмоль/л 63,57 (33,3–112,2) 11,7 (7,2–15,4) 11,9 (9,1–16,4)

 АсАТ, ед/л 81,2 (56,2–115,1) 33,9 (19,3–57,4) 37,3 (22,7–51,3)

 АлАТ, ед/л 79,1 (56,1–136,4) 30,6 (21,3–48,4) 47,9 (41,8–56,3)

 Щелочная фосфатаза, ед/л 644,25 (228–926) 161,5 (85–278) 177,3 (82–254)

 С-реактивный белок, мг/л 56,9 (5,7–119,1) 3,8 (0,99–8,4) 3,18 (0,75–4,9)

Примечание: * – ввиду небольшого числа наблюдений здесь и далее результаты представлены средними 
арифметическими значениями (диапазоном значений).
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Способ проведения ЧЧБД с помощью 
Y-образной системы катетеров. На первом этапе 
выполняли ЧЧБД с баллонной дилатацией зоны 
РС ГЕА описанным выше способом. В течение 
последующих 7–10 дней осуществляли наруж-
новнутреннее дренирование билиарной системы 
до стихания острых клинических проявлений 
холангита и холестаза. На втором этапе форми-
ровали систему из двух коаксиальных катетеров: 
14 Fr (№1) и 8 Fr (№2) с концевой частью типа 
рigtail. Предварительно у катетера №1 удаляли 
павильон и на его боковой стенке формировали 
отверстие таким образом, чтобы оно соответ-
ствовало диаметру катетера №2 и располагалось 
бы на 15–25 мм выше уровня РС ГЕА после вве-
дения катетера №1 в желчный проток. В резуль-
тате таких мероприятий конструкция из двух ка-
тетеров приобретает Y-образную форму (рис. 4). 
Введенный на первом этапе билиарный дренаж 
удаляли и на его место с помощью интродьюсера 
через желчный проток и ГЕА в тонкую кишку 
вводили два металлических проводника, которые 
маркировали как проводники №1 и №2. Катетер 
№1 нанизывали на проводник №1 через конце-
вое отверстие, а проводник №2 вводили через 
проделанное в этом катетере боковое отверстие 
(рис. 5). Далее катетер №1 продвигали в желчный 
проток через зону РС ГЕА в тонкую кишку, где 
фиксировали своим спиралеобразным концом, 
после чего проводник №1 удаляли. Катетер №2 
вводили по проводнику №2 в катетер №1 с по-
следующим выведением сквозь проделанное 
в катетере №1 боковое отверстие и далее через 
зону РС ГЕА в кишку, где фиксировали путем на-
тяжения специальной нити (рис. 6). Предва-
рительно для лучшего скольжения катетер №2 
смазывали стерильным гелем, используемым для 
проведения УЗИ. Взаимное положение катете-
ров, формирующих Y-образную конструкцию, 
регулировали таким образом, чтобы ее раздвоен-
ная часть создавала максимальное растяжение 
в зоне РС ГЕА. В завершение всей процедуры 
коническую часть павильона катетера №2 мак-
симально глубоко и плотно продвигали в наруж-

ный конец катетера №1, чем достигали их на-
дежной взаимной фиксации. Наружное отвер-
стие катетера №2 закрывали крышкой (рис. 7). 
Высту пающую наружную часть катетеров общей 
длиной 5–6 см прижимали к коже с помощью 
самоклеящейся повязки без какой-либо другой 
наружной фиксации. 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап введения в желч-
ные протоки катетера №1.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Y-образная система 
катетеров в сборе.

Рис. 6. Рентгенограмма. Окончательный этап ЧЧБД 
Y-образной системой катетеров. Стрелками отмечена 
зона стриктуры ГЕА.

Рис. 7. Фото наружного сегмента Y-образной системы 
катетеров. 
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Регулярное промывание катетеров в дальней-
шем не проводили. Плановый контроль и замену 
Y-образного билиарного дренажа на дренаж ана-
логичной конструкции выполняли в среднем 
каждые 3 мес амбулаторно. В процессе лечения 
оценивали самочувствие пациентов, исследовали 
лабораторные маркеры холангита, холестаза 
и цитолитической активности. О непосредствен-
ном эффекте ЧЧБД судили по результатам холан-
гиографии: скорости опорожнения желчных 
протоков от контрастного вещества, деформации 
стенки баллонного катетера с наружным диаме-
тром 8–10 мм в зоне РС ГЕА. Окончательный 
вывод о возможности завершения процедуры 
ЧЧБД делали при нормализации клинических 
и лабораторных показателей и сохранении их на 
протяжении 2,5–3 мес.

Контроль состояния больных после удаления 
билиарного дренажа осуществляли каждые 3 мес 
в течение первого года, а затем раз в полгода. 
Применяли комплекс лабораторных анализов 
и УЗИ гепатобилиарной зоны. Кроме того, через 
12 мес после окончания ЧЧБД выполняли МРХГ. 
Учитывая склонность РС ГЕА к рецидиву 
и в более отдаленные сроки, больных следует 
регу лярно наблюдать на протяжении нескольких 
лет.

 Результаты и их обсуждение
Непосредственный положительный эффект 

ЧЧБД, осуществленного с помощью одинарного 
билиарного дренажа, был достигнут у всех 9 боль-
ных в среднем за 13,8 (12–17) мес. В течение 
этого времени было выполнено 4–5 замен били-
арного дренажа с сеансами баллонной дилатации 
зоны РС. Деформация баллонного катетера как 
проявление остаточного стеноза ГЕА перестала 
регистрироваться в среднем через 7,3 мес, в том 
числе у 6 больных через 6 мес, еще у 2 пациен-
тов – через 9 мес и, наконец, еще у одной боль-
ной – по истечении 12 мес от начала ЧЧБД.

При ЧЧБД у 4 больных прорезалась нить, 
фиксирующая билиарный катетер к коже, что 
привело к его смещению, обострению холангита, 
истечению желчи наружу, инфицированию пунк-
ционного канала и воспалению кожи вокруг 
него. Это осложнение потребовало внеплановой 
коррекции положения билиарного дренажа, по-
вторной его фиксации и последующей санации 
кожи в области пункционного отверстия. 

Безрецидивное течение заболевания вплоть 
до настоящего времени отмечено у 7 пациентов, 
в том числе у одного из них – 4,5 года, у двух 
больных – 6 лет, еще у двоих – 7 лет и в одном 
наблюдении – более 10 лет после завершения 
ЧЧБД. Клиническая картина холангита и холе-
стаза развилась у 2 пациентов через 3 и 4,5 года 
соответственно. Рецидив РС ГЕА был подтверж-
ден результатами УЗИ и МРХГ.

В публикациях, посвященных результатам 
ЧЧБД, указано, что продолжительность дрени-
рования может составлять от 1 до 43 мес. 
Большинство авторов, проводивших дренирова-
ние продолжительностью от 7 до 13 мес, сообща-
ют о долговременном, в иных наблюдениях до 
13 лет, положительном эффекте у 73–85% боль-
ных [6, 16, 19–22]. Специалисты отмечают воз-
можность проведения нескольких повторных 
курсов ЧЧБД, а в ряде ситуаций, у особо тяжелых 
пациентов, этот способ дренирования может 
стать постоянным и даже окончательным для 
поддержания оттока желчи в кишечник.

Для проведения поэтапной дилатации зоны 
РС ГЕА в большинстве наблюдений использо-
вали билиарные дренажи 14–16 Fr, поскольку 
применение катетеров большего диаметра огра-
ничивает подвижность больного, а также повы-
шает опасность развития осложнений [18, 22]. 
Частота осложнений ЧЧБД варьирует в пределах 
2,1–17,8% [15, 16, 19]. К наиболее тяжелым из 
них следует отнести развитие поддиафрагмаль-
ного и подпеченочного абсцессов, плеврит, 
внутри паренхиматозные скопления желчи, ране-
ние внутрипеченочных сосудов с гемобилией. 
Применение современных минимально инвазив-
ных лечебных технологий, таких как чрескожная 
пункция и дренирование под контролем УЗИ, 
селективная эмболизация поврежденных крове-
носных сосудов печени, зачас тую позволяет эф-
фективно их ликвидировать. Наиболее частым 
осложнением, развивающимся в 6,4–14,5% на-
блюдений, является холангит с развитием гной-
ных очагов в паренхиме пече ни, пункционном 
канале и в области кожной раны [15, 22]. В боль-
шинстве своем они бывают вызваны закупоркой 
билиарного дренажа, его смещением или выпа-
дением.

В результате проведения ЧЧБД с помощью 
Y-образной системы катетеров у всех 4 больных 
в течение первых 4–6 нед были устранены кли-
нические проявления и регрессировали лабора-
торные признаки острого воспаления и холеста-
за. Самочувствие и общее состояние большин-
ства пациентов во время лечения расценивали 
как удовлетворительные. Трое из них, будучи 
сельскими жителями, были в состоянии выпол-
нять хозяйственные работы, а одна больная про-
должала работу поваром в школьной столовой. 
Кроме того, двое из вошедших во II группу паци-
ентов, ранее подвергшихся процедуре ЧЧБД 
одинарным катетером, отметили б�ольший ком-
форт и удобство обслуживания Y-образной сис-
темы.

При использовании Y-образной системы 
у всех больных уже через 3 мес после начала лече-
ния рентгенологически было подтверждено мак-
симально широкое раскрытие просвета ГЕА. 
Это способствовало профилактике рецидивов 
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холангита и холестаза, несмотря на то что про-
мывание дренажей не проводили. В течение всего 
срока проведения ЧЧБД не было осложнений, 
обусловленных смещением Y-образной системы 
катетеров, таких как наружное желчеистечение 
и развитие септических состояний.

У всех больных к моменту окончания лечения 
было достигнуто восстановление адекватного 
оттока  желчи по ГЕА в кишечник, которое про-
явилось нормализацией клинической картины 
и лабораторных показателей. Продолжительность 
ЧЧБД во II группе больных составила в среднем 
10,5 (9–12) мес. К моменту написания статьи 
у всех 4 больных проведение ЧЧБД было завер-
шено, а после удаления билиарных катетеров 
прошло 3, 14, 15 и 17 мес соответственно. 
У 3 из этих больных при плановом обследовании 
через 12 мес было отмечено отсутствие клиниче-
ских и лабораторных признаков холестаза и хо-
лангита (см. таблицу). Результаты УЗИ и МРХГ 
(рис. 8) указывают на хорошую проходимость 
ГЕА и отсутствие признаков желчной гипертен-
зии.

 Заключение
Анализ результатов ЧЧБД Y-образной систе-

мой катетеров у больных с рецидивирующими 
РС ГЕА, развившимися в результате поврежде-
ний желчных протоков при ЛХ, позволил устано-
вить преимущества метода по сравнению с ЧЧБД 
одинарным катетером. Благодаря упругости 
Y-образной комбинации двух коаксиальных ка-

тетеров без увеличения пункционного канала 
в паренхиме печени достигается постоянное 
растя жение ГЕА на 11–12 мм, тогда как диаметр 
одинарного билиарного катетера 16 Fr составляет 
только 5,3 мм. Постоянное широкое раскрытие 
ГЕА способствует беспрепятственному оттоку 
желчи в кишечник, что предотвращает развитие 
холестаза и холангита. При этом во время ЧЧБД 
не требуется регулярного промывания катетеров. 
В отличие от периодической кратковременной 
баллонной дилатации, осуществляемой при тра-
диционном методе ЧЧБД, Y-образная система 
катетеров создает постоянное длительное (но не 
компрессионное, см. выше) воздействие на руб-
цовые ткани в зоне ГЕА. Стабильность положе-
ния двух катетеров достигается тем, что их сум-
марный диаметр после введения в желчный 
проток значительно превосходит диаметр пунк-
ционного канала в печени, а также наличием 
двух спиралеобразных фиксирующих концов 
в отводящей кишке ГЕА. Надежная внутренняя 
фиксация катетеров препятствует их смещению, 
внутрибрюшному и наружному желчеистечению.

Таким образом, применение Y-образной сис-
темы катетеров у больных с рецидивирующими 
РС ГЕА позволило сократить продолжительность 
ЧЧБД, уменьшить опасность развития осложне-
ний и улучшить качество жизни пациентов во 
время дренирования. Вместе с тем для оценки 
отдаленных результатов требуется продолжение 
наблюдения за этой группой пациентов. 
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Выбор способа хирургической декомпрессии 
желчных путей при нерезектабельных опухолях 
билиопанкреатодуоденальной зоны

Барванян Г.М.

ГБУЗ РК “Коми республиканская больница”; 167004, г. Сыктывкар, ул. Пушкина, д. 114, 

Российская Федерация  
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Цель. Улучшение результатов паллиативного хирургического лечения механической желтухи опухолевого 

генеза оптимизацией выбора способа желчеотводящей операции при дистальном блоке.

Материал и методы. В основной группе 80 больным преимущественно выполнены холедоходигестивные 

со устья. Операцией выбора при этом была холедохоеюностомия. Холецистодигестивные соустья выполняли 

только при невозможности формирования анастомоза с общим желчным протоком. В группе сравнения 

у 92 больных вид билиодигестивного соустья определялся возможностями  хирурга. Холецистодигестивные 

анастомозы в этой группе применяли в том числе при возможности использования общего желчного протока 

для внутреннего желчеотведения. 

Результаты. В основной группе холедоходигестивные соустья сформированы в 63 (78,8%) наблюдениях, группе 

сравнения – в 34 (37%; р < 0,001). Чаще выполняли холедохоеюностомию: в 48 (60%) и 20 (21,7%) наблюде ниях 

соответственно (р < 0,001). Холецистодигестивные анастомозы в основной группе выполнили лишь в 6 (7,5%) 

наблюдениях при невозможности включения общего желчного протока в билиодигестивное соустье, что зна-

чимо меньше, чем в группе сравнения – 44 (47,8%; р < 0,001). В основной группе отмечено 19 (23,8%) ослож-

нений, в группе сравнения 22 (23,9%; р = 0,87), летальных исходов было 7 (8,8%) и 11 (12%) соответственно 

(р = 0,67). При анализе отдаленных результатов в основной группе значимо реже отмечали рецидив желтухи, 

потребовавший повторного желчеотведения, – 1 наблюдение по сравнению с 8 в контрольной группе 

(р = 0,029). В группе сравнения 6 наблюдений рецидива желтухи отмечены после формирования холецистоди-

гестивных соустий. При изучении качества жизни по опроснику EORTC QLQ-C30 в группе сравнения значи-

мо чаще отмечены тошнота и рвота (30,8 ± 17,5 и 40,6 ± 21,3 соответственно; р = 0,012). Также в группе срав-

нения чаще отмечали зуд (9,5 ± 1 и 8 ± 2,6 соответственно; р = 0,018) по визуально-аналоговой шкале. 

Заключение. Операцией выбора считаем наложение холедохоеюноанастомоза, который надежно разгружает 

желчные протоки и обеспечивает лучшее качество жизни. Менее эффективные виды желчеотводящих опера-

ций, в том числе холецистодигестивные соустья, следует применять, когда они являются единственно возмож-

ным вмешательством.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, механическая желтуха, нерезектабельная опухоль, декомпрессия, отда-

лен ные результаты, качество жизни. 

Choice of Palliative Surgical Biliary Decompression 

for Inoperable Biliopancreatoduodenal Tumors

Barvanyan G.M.

GBUZ of Komi Republic “Komi Republican Hospital”; 114, Pushkin str., Syktyvkar, 167004, 

Russian Federation 

Aim. To improve the results of palliative surgical treatment of malignant obstructive jaundice by selection of optimal 

biliary decompression in distal obstruction.

Material and Methods. In the main group (n = 80) choledochojejunostomy was predominantly performed. Gallbladder 

bypass was used only if choledochodigestive anastomosis was impossible. In the comparison group (n = 92) the method 

of biliary decompression was determined by surgeon's preferences. Herewith cholecystodigestive anastomosis was also 

applied in cases when common bile duct bypass was possible.

Results. Choledohodigestive anastomoses were made in 63 (78.8%) and 34 (37%) cases in both groups respectively 

(p < 0.001). Herewith choledochojejunostomy was performed in 48 (60%) cases in the main group and in 20 (21.7%) 

patients in the comparison group (p < 0.001). Cholecystodigestive anastomosis was applied significantly less frequently 

in the main group than in the comparison group (7.5% vs 47.8%, p < 0.001). Morbidity and mortality rates were 

comparable in both groups: 23.8% vs 23.9% (p = 0.87) and 8.8% vs 12% (p = 0.67) respectively. In remote postoperative 

period recurrent jaundice followed by reoperation developed in 1 patient of the main group and in 8 cases of the 

comparison group (p = 0.029). In 6 patients of the comparison group jaundice was observed after cholecystodigestive 

anastomosis. Patients of the comparison group had nausea and vomiting more frequently according to EORTC QLQ-
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 Вве де ние
Механическая желтуха (МЖ) является пер-

вым и зачастую поздним симптомом злокаче-
ственных заболеваний органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны (ГПДЗ) [1–3]. При МЖ при-
меняют традиционные хирургические операции 
и миниинвазивные методы, каждый из которых 
имеет свои преимущества и недостатки [4–7]. 
Одним из аргументов в пользу миниинвазивных 
методов считают меньшее по сравнению с хирур-
гическим вмешательством число осложнений 
и летальность [8–10]. В то же время в ряде по-
следних исследований показано, что между двумя 
способами декомпрессии желчных путей при 
опухолях ГПДЗ нет существенных различий по 
частоте осложнений и летальности [11, 12], 
при этом рекомендуют шире применять хирур-
гическую декомпрессию желчных протоков 
при паллиативном лечении опухолей ГПДЗ 
[9, 13, 14]. Следует также отметить привержен-
ность отечественных хирургов при дистальном 
опухолевом блоке общего желчного протока 
(ОЖП) осуществлять  декомпрессию  желчных  
путей  внутренним дренированием [15]. Несмотря 
на почти вековую историю применения хирурги-
ческих методов билиарной декомпрессии, до сих 
пор продолжаются дискуссии об оптимальной 
операции желчеотведения [16, 17].

Цель исследования – улучшение результатов 
паллиативного хирургического лечения при МЖ 
опухолевого генеза оптимизацией выбора спо-
соба желчеотводящей операции при дистальном 
блоке.

 Материал и методы
С 2004 по 2014 г. 172 пациента перенесли пал-

лиативную хирургическую операцию по поводу 
МЖ при нерезектабельных опухолях органов ГПДЗ. 
Выделены 2 группы больных. В основной группе 
было 80 пациентов, в группе сравнения – 92.

Методом выбора в основной группе больных 
являлось формирование соустья “бок в бок” или 
“конец в бок” между ОЖП и петлей тощей 

кишки длиной 50–60 см, выделенной по Ру, – хо-
ледохоеюностомия (ХЕА). При технических труд-
ностях (глубокое подпеченочное пространство, 
риск натяжения Ру-петли) использовали увели-
ченный желчный пузырь в качестве “вставки” 
между ОЖП и тощей кишкой – холедохохолеци-
стоеюноанастомоз. Создаем соустья между ОЖП 
и шейкой желчного пузыря, затем – между дном 
желчного пузыря и тощей кишкой (рисунок).

При невозможности выделить Ру-петлю до-
статочной длины (короткая и малоподвижная 
брыжейка тонкой кишки) и использовать желч-
ный пузырь (холецистэктомия в анамнезе, вну-
трипеченочное расположение, желчнокаменная 
болезнь, воспалительные изменения) формируем 
холедоходуоденоанастомоз (ХДА). Важным усло-
вием для формирования ХДА является отсут-
ствие прорастания двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) опухолью и возможность широкой моби-
лизации по Кохеру. Предпочтение отдаем ХДА 
по Финстереру. При хорошей мобилизации ДПК 
метод позволяет создать соустье как можно даль-
ше от опухоли.

Key words: liver, bile ducts, obstructive jaundice, unresectable tumor, decompression, long-term results, quality of life.

C30 questionnaire (40.6 ± 21.3 vs 30.8 ± 17.5, p = 0.012). Itching (8 ± 2.6 vs 9.5 ± 1, p = 0.018) was also more frequent 

in the comparison group by the visual-analogue scale.

Conclusion. Choledochojejunostomy is advisable for adequate biliary decompression that provides better quality of life. 

Less efficient operations including cholecystodigestive anastomosis should be applied if other methods are impossible. 
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При выраженной сосудистой сети в проекции 
печеночно-двенадцатиперстной связки (порто-
портальные анастомозы при сдавлении воротной 
вены), малоподвижной ДПК вследствие прорас-
тания кишки опухолью выполняем холецисто-
еюностомию на длинной петле с межкишечным 
соустьем по Брауну. В такой же ситуации при 
канцероматозе брюшины, метастазах в корень 
брыжейки, ввиду чего тонкая кишка становится 
малоподвижной, применяем холецистогастро-
стомию.

При планировании холецистодигестивных 
анастомозов выполняли интраоперационную хо-
лецистохолангиографию или учитывали резуль-
таты предоперационной МР-холангиографии. 
Желчный пузырь использовали для желчеотведе-
ния при наличии интактного отдела ОЖП от 
устья пузырного протока до опухоли протяжен-
ностью не менее 1 см. При вовлечении печеноч-
но-двенадцатиперстной связки в опухолевый 
конгломерат на большом протяжении (как пра-
вило, с прорастанием пузырного протока) вы-
полняли ХЕА на сменном чреспеченочном дрена-
же (СЧПД). При возможности выделения “пло-
щадки” общего печеночного протока в воротах 
печени, не затронутой опухолевым инфильтра-
том, каркасный СЧПД применяли для профи-
лактики возможной опухолевой стриктуры ана-
стомоза. Также ХЕА на СЧПД применяли при 
распространении опухолевого процесса до ворот 
печени, если удалось идентифицировать ОЖП 
и пройти бужом за долевые протоки. При невоз-
можности идентифицировать и (или) реканали-
зовать ОЖП и безуспешной попытке до операции 
или технической недоступности чрескожного 
чреспеченочного дренирования желчных прото-
ков формировали гепатодигестивные соустья. 

В группе сравнения вид билиодигестивного 
соустья определялся предпочтением хирурга. 
Холе цистодигестивные соустья применяли в том 
числе и при возможности использования ОЖП 
для внутреннего желчеотведения. 

Для оценки корректности модели исследова-
ния проведен сравнительный анализ двух групп 
по количественным и качественным признакам. 
Проведен анализ характера оперативных вмеша-
тельств, объема выполненных гемотрансфузий, 
осложнений и летальных исходов. Изучены отда-
ленные результаты в группах: повторные госпи-

тализации по поводу рецидива желтухи, прове-
денные при этом вмешательстве, и качество 
жизни пациентов по опроснику EORTC QLQ-
C30 и визуально-аналоговой шкале (оценка ин-
тенсивности зуда). Для анализа статистической 
значимости различий между группами и призна-
ков в группах с учетом числа объектов по каждо-
му признаку применяли непараметрические ме-
тоды – тест Манна–Уитни и χ2 с поправкой 
Йейтса. Статистически достоверными различия 
считали при уровне значимости р < 0,05. 

 Результаты
Возраст больных основной группы варьиро-

вал от 38 до 86 лет (средний возраст – 62,3 ± 
± 10,7 года), группы сравнения – от 31 года 
до 88 лет (средний возраст – 64 ± 11,6 года) 
(U = 3317, р = 0,27). В основной группе было 
39 женщин, 41 мужчина, в группе сравнения – 
соответственно 40 и 52. Клиническая характери-
стика пациентов представлена в табл. 1.

В основной группе размеры опухоли периам-
пулярной зоны по данным интраоперационной 
ревизии оказались больше, чем в группе сравне-
ния. По остальным параметрам различий между 
группами нет. В табл. 2 представлены данные 
по выполненным вмешательствам и ближайшие 
результаты. 

В группу “ХЕА” вошли ХЕА по Ру, ХЕА на 
длинной петле с соустьем по Брауну, холедохохо-
лецистоеюноанастомозы и ХЕА по Ру на СЧПД. 
В группу холецистодигестивных соустий вклю-
чили анастомозы желчного пузыря с желудком, 
тощей кишкой и ДПК. В группу “другие опера-
ции внутреннего желчеотведения” вошли гепато-
дигестивные соустья, наружное дренирование 
ОЖП, холецистостомия, иссечение опухоли 
большого сосочка ДПК. 

В основной группе чаще выполнены ХЕА, 
а в группе сравнения – холецистодигестивные 
соустья, из них 36 (81,8%) холецистогастросто-
мий. По числу осложнений и летальных исходов 
различий между группами не выявлено.

Гемотрансфузия выполнена 19 пациентам ос-
новной группы и 26 больным группы сравнения 
(23,8 и 28,3% соответственно; χ2 = 0,45; р = 0,50). 
Различий по объему гемотрансфузии в группах 
не получено. Средний объем перелитой эритро-
цитарной массы составил в основной группе 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

                              Параметр Основная группа Группа сравнения U  p

 Продолжительность желтухи, дни 13,2 (от 7 до 19) 10,9 (от 5 до 15)  4233 0,064

 Уровень билирубина при поступлении,  250,3 (от 134 до 356) 225,3 (от 154 до 286) 3913 0,47
 ммоль/л

 Размер опухоли, см 6,3 (от 5 до 7,5) 5,6 (от 5 до 6)  3380  0,02*  

 Размеры ОЖП, мм 17,7 (от 15 до 20) 18 (от 15 до 20) 2384 0,68  

Примечание: * – p < 0,05; в скобках указана интерквартильная широта (интервал между 25-м и 75-м процен-
тилями).
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202 мл (0–250 мл), в группе сравнения – 281 мл 
(0–500 мл; U = 3549; р = 0,69).

В отдаленном периоде удалось проследить 
судьбу 62 (77,5%) больных основной группы 
и 50 (54,4%) больных группы сравнения. Изу-
чены наблюдения повторной госпитализации 
по поводу рецидива желтухи и повторных вме-
шательств. В основной группе рецидив желтухи 
отмечен в 1 наблюдении, в группе сравнения – 
в 8 (χ2 = 4,78; р = 0,029). В основной группе ре-
цидив желтухи наступил после формирования 
ХЕА при раке дистальной трети ОЖП. При пов-
торной операции выполнена реканализация 
соус тья, проведен СЧПД. В группе сравнения 
в 2 наблюдениях рецидив желтухи отмечен после 
формирования ХДА. В 1 наблюдении выполнено 
чрескожное чреспеченочное дренирование. Вто-
рой пациент поступил через 14 мес  после форми-
рования ХДА с желтухой и гнойным холангитом, 
обусловленным дуоденобилиарным рефлюксом. 
При повторном вмешательстве выявлен стеноз 
просвета ДПК ниже ХДА, причем проходимость 
соустья была хорошей. После гастроеюностомии 
холангит регрессировал. В 6 наблюдениях реци-
див желтухи отмечен после формирования холе-

цистодигестивных соустий. Четверо из них по-
ступили в септическом состоянии вследствие 
гнойного холецистохолангита. В 3 наблюдениях 
выполнен ХЕА, в 1 – ХДА и в 1 – дренирование 
ОЖП по Вишневскому. В 2 наблюдениях (ХЕА 
и ХДА) желчеотводящие соустья дополнены 
гастро еюностомией. Одна больная с выражен-
ным зудом после холецистогастростомии отка-
залась от операции и выехала на лечение за пре-
делы региона.  

Результаты анализа качества жизни в группах 
по опроснику EORTC QLQ-C30 и зуда по визу-
ально-аналоговой шкале представлены в табл. 3. 
Возрастание числового значения визуально-ана-
логовой шкалы соответствует убыванию интен-
сивности симптома. 

 Обсуждение
Правильный выбор способа внутреннего жел-

чеотведения во многом определяет качество 
жизни больных после паллиативных хирургиче-
ских операций. Считаем ошибочным утвержде-
ние о “лучшем” билиодигестивном соустье. 
Выбор способа билиодигестивного анастомоза 
зависит от конкретной операционной ситуации, 

Таблица 2. Характер выполненных вмешательств и ближайшие результаты

                              Параметр Основная группа Группа сравнения χ2  p

 Число ХЕА, абс. (%) 48 (60) 20 (21,7) 26,2 <0,001

 Число ХДА, абс. (%) 15 (18,8) 14 (15,2) 0,2 0,66

 Число холедоходигестивных соустий, абс. (%) 63 (78,8) 34 (37) 30,39 <0,001

 Число холецистодигестивных соустий, абс. (%) 6 (7,5) 44 (47,8) 31,26 <0,001

 Число других операций внутреннего  11 (13,8) 14 (15,2) 0,07 0,79
 желчеотведения, абс. (%)

 Число осложнений, абс. (%)  19 (23,8) 22 (23,9) 0,02 0,87

 Средний уровень билирубина 77 (24–85) 66,5 (26–69) 3813  0,58
 при выписке, ммоль/л

 Число летальных исходов, абс. (%) 7 (8,8) 11 (12) 0,19  0,67

Таблица 3. Результаты изучения качества жизни

                   Шкала EORTC QLQ-C30 Основная группа Группа сравнения U p

 Физическое функционирование 51,1 ± 17,5 51,8 ± 18,7 628 0,74

 Ролевое функционирование 34,6 ± 25,2 38,3 ± 29,1 626 0,76

 Познавательное функционирование  60 ± 19,5 61,1 ± 24,5 648 0,57

 Эмоциональное функционирование 43,8 ± 22,6 49,9 ± 19,2 717 0,07

 Социальное функционирование 30,1 ± 29,8 36,7 ± 29,5 648 0,57

 Усталость 60,6 ± 17,1 60,4 ± 22,2 675 0,38

 Тошнота/рвота 30,8 ± 17,5 40,6 ± 21,3 812 0,012*

 Боль 70 ± 22,1 60 ± 26,3 452 0,08

 Одышка 26,7 ± 18,8 25,5 ± 18,9 464 0,11

 Бессонница 41,7 ± 22,3 40 ± 23,9 595 0,95

 Снижение аппетита 46,7 ± 24,8 55,6 ± 30,8 704 0,22

 Запоры 40 ± 37,1 23,3 ± 30,5 479 0,15

 Диарея 17,5 ± 23,9 24,4 ± 26,2 671 0,40

 Финансовые трудности 27,5 ± 27,1 18,8 ± 25,8 452 0,08

 Общее состояние здоровья 24,6 ± 22,3 23,9 ± 18,5 638 0,65

 Зуд 9,5 ± 1 8 ± 2,6 0,018* 

Примечание: * – p < 0,05.



59

ВЫБОР СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ДЕКОМПРЕССИИ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ...                                       Барванян Г.М.

а именно возможности включения в соустье сег-
ментов желчевыводящих протоков и верхних от-
делов пищеварительного тракта [18, 19]. 

В основной группе чаще применяли холедохо-
дигестивные соустья, при этом число ХДА в груп-
пах не различается (15 и 14, р = 0,66). В основной 
группе больше выполнено ХЕА – 48 (60%) 
по сравнению с 20 (21,7%) в группе сравнения 
(р < 0,001). Преимуществом ХЕА является 
возмож ность формирования соустья близко 
к воротам печени, что является гарантией про-
растания анастомоза опухолью [20]. Также при 
ХЕА отсутствует дигестивно-билиарный реф-
люкс [21]. В то же время недостатками ХЕА 
считают  технические трудности выполнения, 
большее число осложнений и высокую леталь-
ность [20, 22]. Показания к ХДА в разработанном 
алгоритме выбора желчеотводящей операции су-
жены. Основным условием безопасного форми-
рования ХДА считаем возможность широкой 
мобилизации ДПК по Кохеру, что зачастую не-
возможно вследствие ограниченной подвижно-
сти кишки при нерезектабельных опухолях ГПДЗ 
[19, 20]. Более того, при технических трудностях 
подведения тощей кишки к ОЖП в качестве аль-
тернативы ХДА в 3 наблюдениях использовали 
желчный пузырь в качестве “вставки” в холедо-
хоеюнальное соустье. В литературе обнаружена 
лишь 1 публикация, в которой описан хороший 
результат применения холедохохолецистоею-
нального соустья [23]. Холецистодигестивные 
соустья в основной группе выполнили лишь 
в 6 (7,5%) наблюдениях при невозможности 
включения ОЖП в билиодигестивное соустье, 
что значимо меньше, чем в группе сравнения – 
44 (47,8%; р < 0,001). Несмотря на то что техниче-
ски более сложный ХЕА был методом выбора 
в основной группе, число осложнений (19 по 
сравнению с 22 в группе сравнения; р = 0,87) 
и летальных исходов (7 и 11 в группе сравнения; 
р = 0,67) в анализируемых группах не различа-
ется.

При анализе отдаленных результатов в основ-
ной группе отмечен 1 рецидив желтухи, потребо-
вавший повторного желчеотведения (р = 0,029). 
В группе сравнения в 6 из 8 наблюдений рецидив 
желтухи отмечен после формирования холеци-
стодигестивных соустий. Четверо больных гос-
питализированы в септическом состоянии вслед-
ствие сужения соустья и развития гнойного холе-
цистохолангита. При изучении качества жизни 
в группе сравнения значимо чаще отмечены тош-
нота и рвота (30,8 ± 17,5 и 40,6 ± 21,3 соответ-
ственно; р = 0,012) по опроснику EORTC QLQ-
C30. Преобладание этих симптомов считаем 
следствием неоправданно частого применения 
в группе сравнения холецистогастроанастомоза, 
одним из недостатков которого является разви-
тие щелочного гастрита. Также после холецисто-

дигестивных соустий нередко развивается стеноз 
анастомоза, первым симптомом которого явля-
ется кожный зуд, который чаще выявляли в груп-
пе сравнения (9,5 ± 1 против 8 ± 2,6 при р = 0,018) 
по визуально-аналоговой шкале. 

В целом в основной группе, пациентам кото-
рой чаще выполняли более сложные желчеотво-
дящие вмешательства, получены лучшие отда-
ленные результаты. При этом число осложнений 
и летальность непосредственно после вмеша-
тельств оказались одинаковыми в обеих группах. 
Полученные результаты подтверждают правиль-
ность преимущественного применения холедо-
ходигестивных соустий в основной группе, что 
согласуется с данными других авторов [15, 19, 20, 
24–26]. Одной из причин частого применения 
холецистодигестивных соустий считают простоту 
их выполнения [25, 26]. Также холецистодигес-
тивное соустье является практически безальтер-
нативным методом желчеотводящей операции 
в эндоскопической хирургии [26]. Тем не менее 
считаем, что  показания к формированию холе-
цистодигестивного соустья должны быть ограни-
чены теми клиническими ситуациями, при кото-
рых ОЖП невозможно использовать. Из других 
желчеотводящих операций выделим гепатодиге-
стивные соустья, которые применены в обеих 
группах в 7 наблюдениях. Операция выполнена 
при невозможности  идентифицировать ОЖП 
в опухолевом конгломерате печеночно-двенад-
цатиперстной связки. Как правило, при раке 
орга нов ГПДЗ это местнораспространенный 
опухолевый процесс с вовлечением печеночно-
двенадцатиперстной связки или с метастазами 
в лимфоузлы ворот печени и печень. Основным 
показанием к гепатодигестивному соустью счи-
таем кожный зуд при предшествующей без-
успешной попытке применения миниинвазив-
ных методов декомпрессии желчных протоков 
или их технической недоступности. В основной 
группе холецистодигестивные соустья и гепато-
дигестивные соустья в обеих группах применяли, 
как правило, при прогнозируемой продолжитель-
ности жизни 3–6 мес. Считаем, что при выборе 
указанных методов билиарной декомпрессии не-
большая продолжительность жизни не является 
определяющим фактором. Часто в подоб ных 
ситуациях выявляют обширный опухолевый про-
цесс с вовлечением корня брыжейки или пече-
ночно-двенадцатиперстной связки, нередко 
с канцероматозом и отдаленными метастазами. 
Очевидно, что продолжительность жизни при 
этом невелика.

 Заключение
Проведенное исследование подтверждает 

преимущество холедоходигестивного анастомо-
за, который надежно разгружает желчные прото-
ки и обеспечивает лучшее качество жизни. 
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Несмотря на техническую сложность, операцией 
выбора считаем соустья между ОЖП и тощей 
кишкой. По мере ухудшения интраоперацион-
ной ситуации и возникновения проблем с вклю-
чением ОЖП в соустье применяем другие, менее 
эффективные виды желчеотводящих операций, 
которые в этих условиях являются единственно 
возможным вмешательством. Полученные ре-
зультаты подтверждают обоснованность пошаго-
вого алгоритма выбора способа декомпрессии 
желчных протоков при заболеваниях органов 
ГПДЗ, который реализован в основной группе.
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Работа Г.М. Барваняна посвящена актуаль-
ной проблеме гепатобилиарной хирургии – 
выбору  оптимального способа декомпрессии 
желчевыводящих протоков в случаях опухолевой 
желтухи с дистальным блоком общего желчного 
протока и невозможности выполнения радикаль-
ной операции. Сопоставляя различные варианты 
наложения традиционных билиодигестивных со-
устий, автор справедливо подтверждает извес т-
ные преимущества холедохоеюностомии в срав-
не нии с холедоходуоденостомией и холецисто-
еюностомией. При этом отмечено, что в основной 
группе и группе сравнения гемотрансфузия по-
требовалась в 23,8 и 28,3% случаев, осложнения 
развивались в 23,8 и 23,9% наблюдений, а леталь-
ность составила 8,8 и 12% соответственно.

В связи с вышеизложенным важно отметить, 
что оперативные вмешательства у этой тяжелой 

категории больных на высоте желтухи даже 
в паллиативном варианте давно признаются 
большинством авторов весьма рискованными, 
связанными со значительным числом ослож-
нений и немалой летальностью, что и подтверж-
дают материалы статьи. Поэтому улучшение 
резуль татов лечения этих пациентов многие спе-
циалисты связывают с внедрением в клиническую 
практику миниинвазивных щадящих техноло-
гий в различных вариантах и модификациях 
ретро градного (трансдуоденального, транспа-
пиллярного) и антеградного (чрескожного под 
УЗ- и РТВ-наведением) исполнения. Этому во-
просу в последние годы посвящены многочис-
ленные публикации, диссертационные работы, 
материалы соответствующих научных форумов.

Заслуженный врач Российской Федерации,
профессор П.С. Ветшев

Комментарий к статье Барваняна Г.М. 
“Выбор способа хирургической декомпрессии желчных путей 
при нерезектабельных опухолях гепатопанкреатодуоденальной зоны”



63

О НЕКОТОРЫХ ПРОБЛЕМАХ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ              Гадиев С.И. и др.

 Вве де ние
Несмотря на успехи анестезиологии и хирур-

гии, цирроз печени (ЦП) остается фактором вы-
сокого риска осложнений и летального исхода, 
как и 20–30 лет тому назад [1, 2]. Считают, что 
примерно у 10% больных ЦП возникает необхо-
димость в проведении внепеченочных хирурги-
ческих вмешательств в течение последних двух 
лет жизни [3]. Летальность при различных внепе-
ченочных операциях у пациентов с ЦП варьирует 
от 8,3 до 25% по сравнению с 1,1% у больных, 
не страдающих этим заболеванием [4]. Ослож-
нения и смертность особенно высоки в результате 
кардиологических, экстренных и больших по-

лостных операций [5]. Большинство хирургиче-
ских вмешательств имеют благополучный исход 
у больных компенсированным ЦП. Прогноз зна-
чительно ухудшается с развитием таких осложне-
ний цирроза, как портальная гипертензия, асцит, 
печеночная энцефалопатия, желтуха, сепсис [6]. 

При ЦП риск операции и анестезии может 
увеличиваться в нескольких направлениях [7]. 
Печеночная артериальная и венозная перфузия 
при ЦП исходно уменьшается вследствие арте-
риовенозного шунтирования и ухудшения висце-
рального кровотока [8, 9]. Индукция анестезии, 
кровотечение, гипотония, применение вазоак-
тивных препаратов и хирургическая техника 
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могут привести к уменьшению доставки кисло-
рода к печени и повышению риска печеночной 
дисфункции [10]. Интраоперационная гипоксе-
мия у больных ЦП может усугубиться асцитом, 
гидротораксом, гепатопульмональным синдро-
мом, которые обнаруживают у 5–32% пациентов 
с ЦП [11].

A. Ziser и соавт. [4] выявили 8 факторов, до-
стоверно коррелирующих при ЦП с послеопера-
ционными осложнениями и летальностью. Это 
высокий уровень креатинина в сыворотке крови, 
хронические респираторные заболевания, пред-
операционная инфекция, желудочно-кишечное 
кровотечение, обширное оперативное вмеша-
тельство, низкое интраоперационное кровяное 
давление, 7–10 баллов по шкале Child–Turcotte–
Pugh, 4–5 баллов по шкале ASA и криптогенный 
цирроз.

Предоперационная оценка тяжести заболева-
ния печени, факторов риска, осложнений и ле-
тальности имеет большое значение для прогно-
зирования исходов хирургического вмешатель-
ства у больных ЦП. Стандартами для определения 
степени риска операции при ЦП считаются про-
гностические модели Child–Turсotte–Pugh 
(CTP) и Model for End Stage Liver Disease (MELD) 
[1, 12]. Оценка по CTP включает 5 параметров: 
уровень билирубина и альбумина в сыворотке 
крови, протромбиновое время, тяжесть энцефа-
лопатии и асцита. Счет по этой системе варьиру-
ет от 5 до 15. По совокупности баллов 5–6, 7–9 
и 10–15 больные разделены на классы А, В и С 
соответственно. В течение последних 30 с лиш-
ним лет классификация CTP показала себя 
эффек тивным методом прогнозирования исходов 
хирургического вмешательства у больных ЦП. 
В двух исследованиях, проведенных в довольно 
от даленные друг от друга годы, получены почти 
одинаковые прогностические оценки CTP: после-
операционная летальность для класса А – 10%, 
для класса В – 30%, для класса С – 80% [13, 14]. 

Оценка по MELD основана на определении 
трех объективных критериев: сывороточного би-
лирубина, креатинина и международного норма-
лизованного отношения (МНО). Оценка MELD 
определяется по формуле 9,6 log × [креатинин, 
мг/дл] + 3,8 log × [билирубин, мг/дл] + 11,2 log × 
[МНО] + 6,4. В шкале MELD число баллов ва-
рьирует от 8 до 40. Пациенты с оценкой MELD 
10, 10–14 и >14 могут соответствовать классам А, 
В и С классификации СТР соответственно [3]. 
Считают, что шкала MELD имеет некоторые пре-
имущества по сравнению с классификацией СТР, 
поскольку в ней нет субъективных параметров 
[15]. В то же время классификация СТР включает 
такие важные при ЦП параметры, как энцефало-
патия и асцит, которых нет в шкале MELD [16].

S.H. Теh и соавт. [17] в исследовании, охваты-
вающем 772 больных ЦП, подвергнутых внепече-

ночным хирургическим вмешательствам, приш-
ли к выводу, что наиболее важными факторами 
прогноза летального исхода являются показатели 
MELD, возраста и ASA. По мнению авторов, 
риск летального исхода для основных хирургиче-
ских операций в течение первых 7 дней после 
вмешательства лучше всего оценивать по классу 
ASA, а после 7 дней – по шкале MELD. 
Послеоперационная летальность при MELD < 8 
составила 5,7%, а при MELD ≥ 20 – 50%.

Предоперационная подготовка больных ЦП
Функциональные нарушения различных ор-

ганов и систем у больных ЦП должны быть выяв-
лены и скорректированы еще в дооперационном 
периоде [18]. Особое внимание следует обратить 
на профилактику острой печеночной и почечной 
недостаточности, энцефалопатии и инфекции. 
Коагулопатию и тромбоцитопению следует 
устранить применением свежезамороженной 
плазмы, витамина К. Для профилактики энце-
фалопатии необходимо провести коррекцию 
электролитного и аминокислотного баланса, 
устранить инфекцию, запоры, ограничить при-
менение седативных средств. Предоперационное 
уменьшение портальной гипертензии трансъ-
югулярным внутрипеченочным портосистемным 
шунтированием (TIPS) у больных ЦП позволяет 
увеличить выживаемость [19]. 

Анестезия
Способ анестезии и выбор анестетика оказы-

вают определенное влияние на исход операции 
у больных ЦП [20]. Поглощение, распределение, 
метаболизм и выведение анестетиков, миорелак-
сантов и седативных средств могут быть измене-
ны у больных с нарушенной функцией печени. 
Наркотические, седативные и другие препараты, 
используемые для наркоза, хорошо переносятся 
больными компенсированным ЦП, но у пациен-
тов с декомпенсированной формой заболевания 
они могут привести к длительной депрессии 
и энцефалопатии [5]. Пропофол считают анесте-
тиком выбора у пациентов с заболеванием пече-
ни, поскольку основная его часть подвергается 
внепеченочному метаболизму [21]. Масштабы 
метаболизма таких анестетиков, как изофлюран, 
энфлюран и галотан, в печени составляют 0,2, 
2 и 20% соответственно [9]. Следовательно, изо-
флюран является лучшим ингаляционным пре-
паратом для пациентов с заболеванием печени. 
При выборе миорелаксантов следует учесть, что 
их действие может быть удлинено у пациентов 
с ЦП ввиду уменьшения концентрации псевдо-
холинэстеразы и экскреции желчи [5]. Атраку-
риум и цисатракуриум считают предпочтитель-
ными миорелаксантами, поскольку их выведение 
происходит без участия печени и почек. К выбо-
ру опиоидов при ЦП следует относиться с осто-
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рожностью. Время полураспада морфина у боль-
ных циррозом увеличено, поэтому его действие 
может ускорить энцефалопатию. Такие наркоти-
ческие препараты, как фентанил, оксазепам 
и лоразепам, достаточно безопасны у больных 
ЦП вследствие непродолжительности их дей-
ствия. Метаболизм ремифентанила осуществля-
ется тканевой и плазменной эстеразой, которые 
сохраняются у пациентов с тяжелыми заболева-
ниями печени, его ультракороткое действие не 
оказывает отрицательного влияния на исход опе-
рации [20].

Характер операции
Исход хирургического вмешательства у боль-

ных ЦП тесно связан с характером и объемом 
операции (таблица). Установлено, что экстрен-
ные абдоминальные открытые вмешательства 
сопровождаются более высоким уровнем леталь-
ности, чем плановые операции: 22% по сравне-
нию с 10% для класса А, 38 и 30% для класса В, 
100 и 82% для класса С по СТР [15]. Достаточно 
высокая частота осложнений в абдоминальной 
хирургии связана с уменьшением печеночного 
кровотока, увеличением риска интраоперацион-
ного кровотечения вследствие портальной гипер-
тензии [18]. Абдоминальные операции у больных 
ЦП до недавнего времени были связаны в основ-
ном с расстройствами, обусловленными самим 
заболеванием печени – портальной гипертензи-
ей, раком печени. В последнее время благодаря 
успехам хирургии, анестезиологии, реанимато-
логии увеличилось число других внепеченочных 
операций при ЦП [16].

Вмешательства при наружных грыжах
Вентральные грыжи обнаруживают у 20–40% 

пациентов с ЦП и асцитом [22]. Более половины 
больных грыжей и ЦП представлены пациентами 
с пупочной грыжей [23]. Развитие грыжи при ЦП 
связывают с растяжением и ослаблением стенки 
живота, расширением естественных отверстий 
вследствие повышенного внутрибрюшного дав-
ления при асците, уменьшением мышечной 
массы по причине плохого питания [24]. Напря-
женный асцит может привести к истончению, 
некрозу, а иногда и разрыву кожи над грыжевым 

выпячиванием [25]. Ущемление вентральных 
грыж происходит у 10–20% больных с асцитом 
[26, 27]. A.M. Carbonell и соавт. [27], изучившие 
пятилетний опыт 129 академических центров, 
выявили ЦП у 1197 из 32 033 подвергнутых гры-
жесечению больных. Послеоперационная ле-
тальность у больных ЦП составила 2,5 и 0,2% 
у пациентов без цирроза. В отчете французской 
ассоциации хирургов летальность после 81 опе-
рации по поводу грыжи у пациентов с ЦП соста-
вила 5% [12]. S.B. Choi и соавт. [28] отметили 
леталь ность после экстренных и плановых гры-
жесечений у пациентов с ЦП и пупочной грыжей 
в 42 и 6,5% наблюдений соответственно. По мне-
нию ряда авторов, операции при ущемленной 
грыже у больных ЦП могут быть выполнены экс-
тренно. Плановое грыжесечение для больных 
классов А и В достаточно безопасно, но может 
быть выполнено также и пациентам класса С [22]. 
О безопасности плановых операций при пупоч-
ной грыже у пациентов с ЦП всех трех классов 
СТР, даже при наличии асцита, сообщено в рабо-
те H.H. Eker и соавт. [29]. Показана эффектив-
ность лапароскопической операции при грыжах 
у больных ЦП, сопровождающейся меньшей час-
тотой осложнений и рецидивов, чем при откры-
том способе грыжесечения [30]. Существует пу-
бликация об успешной экстренной операции при 
ущемленной пупочной грыже с одновременным 
TIPS у пациентов с рефрактерным асцитом [31].

Операции на пищеводе и желудке
По данным литературы, большие операции на 

пищеводе у пациентов с ЦП сопровождаются 
высокой частотой осложнений и летальностью 
[32]. В исследовании C. Mаriette и соавт. [32] час-
тота осложнений и летальность при хирургиче-
ском лечении по поводу рака пищевода у паци-
ентов с сопутствующим ЦП составили 83–87 и 
17–30% соответственно. Основными причинами 
летального исхода были несостоятельность швов 
анастомоза, асцит и легочные осложнения. 
M.S. Lu и соавт. [33] сообщили о 16 больных ЦП, 
оперированных по поводу рака пищевода. 
Госпитальная летальность составила 25%: среди 
больных циррозом класса А – 10%, больных 
класса В – 50%, больных класса С – 100%. 

Летальность при разных абдоминальных оперативных вмешательствах у больных ЦП [1]

    Летальность, %

            Оперативное вмешательство 
общая

  СТР  
MELD

   А В С

 Аппендэктомия 9 нд нд нд нд

 Холецистэктомия 1–3 0,5 3 нд <8=0   ≥8=6

 Колоректальная онкологическая хирургия 12,5 6 13 27 нд 

 Экстирпация пищевода 17 нд нд нд нд

 Резекция печени 9 9 нд нд <9=0   ≥9=29

 Большая абдоминальная хирургия 26–30 10 30–31 76–82 нд

Примечание: нд – нет данных.
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В исследованиях последних лет, исходящих 
из опытных центров, сообщено об уменьшении 
осложнений и летальности при выборочных 
опера циях на пищеводе у пациентов с ЦП до 30 
и 5% соответственно [34, 35]. 

Факторами риска при экстирпации пищевода 
и гастрэктомии у больных ЦП являются интра-
операционное кровотечение, обширная лимф-
аденэктомия, нарастание асцита, тяжесть заболе-
вания печени, соответствующая классам В и С 
по CTP [32]. 

В исследовании J.H. Lee и соавт. [36] пред-
ставлены результаты гастрэктомии с лимфаден-
эктомией D2, выполненной 94 больным раком 
желудка и ЦП. Послеоперационные осложнения 
отмечены у 39,4%, а летальность составила 3,1%. 
По мнению авторов, компенсированный ЦП не 
является противопоказанием к гастрэктомии 
с лимфаденэктомией D2. Схожие результаты 
полу чены в исследовании Y. Ikeda и соавт. [37]: 
пятилетняя выживаемость 25 пациентов с ЦП, 
подвергнутых гастрэктомии при раннем раке же-
лудка, составила 90,6%. F. Guo и соавт. [38], пред-
ставившие данные 58 пациентов с ЦП классов А и 
В по СТР, оперированных по поводу рака желуд-
ка, осложнения и смертность отметили в 37,5 и 
4,2% наблюдений соответственно при лимфаден-
эктомии D1, в 71,9 и 25% наблюдений – при D2. 
Авторы пришли к заключению, что гастрэктомия 
с лимфаденэктомией D1 и D2 может быть выпол-
нена пациентам с ЦП класса А по СТР, а у паци-
ентов класса В по СТР лимфаденэктомия должна 
быть ограничена объемом D2. Радикальная гастр-
эктомия противопоказана пациентам класса С по 
СТР. Этим пациентам целесообразно применять 
химиотерапию, лучевую терапию [39].

Гастродуоденальные язвы выявляют у 8–20% 
больных ЦП. Большие плановые операции при 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки этим больным [40] выполняют зна-
чительно реже в связи с появлением эффектив-
ных медикаментозных средств (ингибиторы 
протонной помпы, антибактериальные препа-
раты). При язвенном кровотечении применяют 
эндоскопические методы гемостаза, при пер-
форативной язве – лапароскопическое ушива-
ние [41]. При хирургическом лечении язвенной 
болезни  у пациентов с ЦП летальность достига-
ет 5–17% в зависимости от способа резекции 
желудка [42].

Бариатрическая хирургия
В хирургии ожирения ЦП обнаруживают “слу-

чайно” примерно у 6% пациентов [1]. R.E. Bro lin 
и соавт. [43] опубликовали результаты 125 бариа-
трических операций при ЦП и результаты анке-
тирования 126 хирургов, имеющих аналогичный 
опыт. Операции были благополучно завершены 
у 73% пациентов, остановлены в самом начале – 

у 14%, на каком-либо этапе – у 6% больных. В те-
чение последующих 30 дней после операции 
умерло 4 пациента. Существуют сообщения о бла-
го приятном влиянии бариатрической хирургии 
на патологический процесс в печени. Y.G. Kral 
и соавт. [44] выполнили повторную биопсию пе-
чени и обнаружили уменьшение выраженности 
фиброза и регенеративных узлов у 11 больных 
после бариатрических операций. В то же время 
значение бариатрических операций в улучшении 
клинического течения заболеваний печени в ряде 
работ подвергнуто сомнению [45]. Отмечено, что 
ЦП не является абсолютным противопоказанием 
к бариатрическим операциям при условии хоро-
шей функции печени, отсутствии доказательств 
тяжелой портальной гипертензии. 

Операции на поджелудочной железе
В ряде исследований показаны возможность и 

успешное выполнение панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) у больных ЦП [46]. В то же 
время A. El Nakeeb и соавт. [47] сообщили, что 
летальность после ПДР у больных ЦП оказалась 
значительно больше, чем у пациентов без ЦП 
(11,9 и 1,6% соответственно). При этом портальная 
гипертензия приводила к трехкратному увеличе-
нию смертности. Об успешно проведенных ПДР 5 
больным с сопутствующим ЦП сообщено в рабо-
те D. Fuks и соавт. [46]. В исследовании P. Warnick 
и соавт. [48] проведен сравнительный анализ ре-
зультатов хирургических вме ша тельств на под-
желудочной железе у 32 больных ЦП с результа-
тами аналогичных операций у пациентов без за-
болеваний печени. У пациентов с ЦП серьезные 
осложнения развивались значительно чаще (47 
и 22% соответственно), в том числе потребовав-
шие повторного вмешательства (34 и 12%). 
Леталь ность в изученной группе больных соста-
вила 9,37%. Авторы пришли к выводу, что хирур-
гические вмешательства на поджелудочной же-
лезе следует выполнять лишь больным компен-
сированным ЦП ввиду высокого риска. 

При большом риске хирургических вмеша-
тельств на поджелудочной железе у пациентов 
с ЦП предпочтительным считают применение 
миниинвазивных методов лечения, например 
чрескожного дренирования абсцессов поджелу-
дочной железы, эндоскопического стентирова-
ния, формирования цистогастростомы [49].

Колоректальная хирургия
Особенности операций на прямой и ободоч-

ной кишке при ЦП связаны с риском инфициро-
вания (контаминации) операционного поля 
и развитием специфичных для колостомии ос-
ложнений, таких как инфицирование асцитиче-
ской жидкости, несостоятельность (отрыв) 
стомы, подтекание асцитической жидкости мимо 
стомы, варикозное расширение сосудов стомы. 
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В отчете клиники Мейо представлены данные 
72 больных ЦП, оперированных по поводу коло-
ректального рака. Послеоперационные осложне-
ния развились у 46% больных, летальность соста-
вила 13% [50]. J. Montomoli и соавт. [51] анализи-
ровали результаты 39 840 операций на прямой 
и ободочной кишке, в том числе у 158 (0,4%) 
больных ЦП. Летальный исход в течение 30 дней 
после операции отмечен у 8,7% пациентов без 
ЦП и у 24,1% больных циррозом. В сообщении 
K. Meunier и соавт. [52] при анализе результатов 
41 операции у больных ЦП на прямой и ободоч-
ной кишке госпитальная летальность составила 
26%. По мнению авторов, инфекция и асцит 
были наиболее значимыми факторами риска ос-
ложнений и летального исхода.

Билиарная хирургия
По данным литературы, холецистэктомия яв-

ляется наиболее распространенным вмешатель-
ством у больных ЦП [53]. Вместе с тем она может 
быть опасной у пациентов с гепатоцеллюлярной 
недостаточностью и портальной гипертензией 
ввиду большей вероятности кровотечения и усу-
губления печеночной недостаточности [3, 54]. 
В литературе 80-х годов можно найти сообщения 
об обескураживающих результатах билиарных 
вмешательств у больных ЦП [13, 55]. В опублико-
ванном 1982 г. отчете G.V. Aranha и соавт. [56] 
указана летальность 25%, отмеченная после холе-
цистэктомии, выполненной больным этой кате-
гории. 

С внедрением лапароскопической хирургии, 
улучшением результатов лечения больных тяже-
лыми заболеваниями печени, применением ми-
ниинвазивных методов лечения заболеваний 
желчных путей (чрескожная холецистостомия, 
ЭПСТ) удалось добиться значительного улучше-
ния результатов операций на билиарном тракте 
у пациентов с заболеваниями печени [57, 58]. 
Первое сообщение об успешном применении 
лапароскопической холецистэктомии при ЦП 
было опубликовано в 1993 г. [58]. В дальнейшем 
появилось несколько исследований, подтвердив-
ших безопасность метода у больных компенсиро-
ванным ЦП [59, 60]. По мнению большинства 
авторов, лапароскопическая холецистэктомия 
является наиболее приемлемой операцией для 
больных ЦП и холецистолитиазом ввиду мини-
мальной инвазивности, увеличенного изображе-
ния, формируемого видеосистемой. Это позво-
ляет хорошо видеть расширенные сосуды и осу-
ществить надежный гемостаз [60, 61].

Операционный риск особенно высок у боль-
ных ЦП, нуждающихся во вмешательстве на 
общем желчном протоке. В исследовании M. Sugi-
 yama и соавт. [62], насчитывающем 87 больных 
ЦП, подвергнутых вмешательству по поводу 
калькулезного холецистита (n = 53) и холедохо-

литиаза (n = 34), осложнения и летальный исход 
отмечены в 15 и 4,5% наблюдений соответствен-
но. В некоторых исследованиях показана безо-
пасность ЭПСТ при холедохолитиазе у больных 
ЦП [63].

Наиболее сложную группу больных ЦП, 
требу ющих хирургического лечения при сопут-
ствующей желчнокаменной болезни, составляют 
пациенты с декомпенсированной стадией забо-
левания (класс С по СТР), послеоперационная 
летальность у которых достигает 50% [64]. 
По мнению большинства авторов, плановой хо-
лецистэктомии у этих больных следует избегать, 
а экстренные вмешательства выполнять по чрез-
вычайным показаниям, при отсутствии эффекта 
от консервативной терапии [65]. Доступны 
сооб щения об успешном применении у этой 
кате гории больных чрескожной чреспеченоч-
ной холецистостомии [64, 66]. Описано эндо-
скопическое стентирование пузырного протока 
в качестве альтернативы холецистэктомии 
у больных ЦП. Результаты были удовлетвори-
тельными [67].

 Заключение
Абдоминальные хирургические вмешатель-

ства у больных ЦП связаны с высоким риском 
тяжелых осложнений и смертности. После опе-
рационная летальность особенно высока при 
экстренных вмешательствах, операциях на пи-
щеводе, желудке, толстой кишке. Операционный 
риск у пациентов с ЦП зависит от степени пече-
ночной дисфункции, характера процедуры и со-
путствующих заболеваний. Он должен быть тща-
тельно взвешен до операции с использованием 
стратификационных систем оценки, таких как 
классификация CTP и MELD. Основными при-
чинами послеоперационных осложнений и ле-
тального исхода у больных ЦП являются чрезмер-
ная потеря крови, печеночная недостаточность 
и сепсис [9]. Операции на желудочно-кишечном 
тракте и при грыжах достаточно безопасны для 
пациентов с ЦП, относящихся к классу А класси-
фикации СТР или с оценкой MELD ≤8. Пациенты 
класса В по СТР или MELD >8–14 имеют повы-
шенный операционный риск. Хирургические 
вмешательства этой категории больных могут 
быть выполнены после тщательной предопера-
ционной подготовки. Она должна включать 
уменьшение асцита, нормализацию показателей 
свертывающей системы крови, трансаминаз, 
альбумина, коррекцию сопутствующих заболева-
ний. Полостные операции больным ЦП класса С 
по системе СТР или с оценкой по MELD >14 
следует проводить по исключительным показа-
ниям. Предпочтение у этих пациентов следует 
отдавать консервативным, эндоскопическим 
и чрескожным способам лечения под контролем 
лучевых методов диагностики.
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 Вве де ние
Актуальность проблемы хирургического ле-

чения осложненного хронического панкреатита 
(ХП) определяется все возрастающей его часто-
той во всем мире. Для лечения осложненного ХП 
применяют три основные группы хирургических 
операций: резекционные, дренирующие и резек-
ционно-дренирующие. Дренирующие методы 
длительное время являлись основными в хирур-
гии ХП в связи с их простотой, минимальной 
потерей паренхимы поджелудочной железы 
(ПЖ) и низким уровнем послеоперационных ос-
ложнений. Предполагалось, что протоковая ги-
пертензия, вызванная патологическими измене-
ниями протока поджелудочной железы (ППЖ), 
играет основную роль в патогенезе заболевания. 
Дренирующие операции при ХП, такие как про-
дольный панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) и его 
варианты, направлены в основном на декомпрес-
сию ППЖ, что уменьшает панкреатическую 
гипер тензию и соответственно болевой синдром. 
Однако такая операция не обеспечивает дрени-
рования других магистральных протоков (сан-
ториниева протока, протока крючко  видного 

отрост ка), протоков 2–3-го порядка. Со време-
нем ПЕА имеет тенденцию к облитерации, что 
приводит к рецидиву клинических симптомов 
заболевания. Как правило, клинический эффект 
подобных операций сохраняется в течение не-
скольких лет и выражен только у половины опе-
рированных пациентов [1–4]. 

Неудовлетворительные результаты достаточ-
но технически простых дренирующих операций 
определили разработку и внедрение более слож-
ных резекционных вмешательств. В течение мно-
гих лет хирургическим стандартом в лечении ХП 
была панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
с сохранением привратника. Затем на смену ей 
пришли резекции головки ПЖ с сохранением 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), долговре-
менный обезболивающий эффект которых на-
ходится на уровне 80% [5, 6]. Эти операции явля-
ются сложными вмешательствами, требующими 
хорошего оснащения и подготовки хирургиче-
ской бригады. Кроме того, они сопровождаются 
достаточно высокой частотой послеоперацион-
ных осложнений, что приводит к серьезным за-
тратам на их купирование. Эти обстоятельства 

Есть ли будущее у дренирующих операций 
при хроническом панкреатите? 
Систематический критический обзор литературы

Воробей А.В., Шулейко А.Ч., Вижинис Е.И., Орловский Ю.Н.

Кафедра хирургии Белорусской медицинской академии последипломного образования; 

220013, г. Минск, ул. П. Бровки, д. 3/3, Республика Беларусь

Îáçîð ëèòåðàòóðû

Проведен критический систематический анализ дренирующих методов лечения осложненного хронического 

панкреатита. Проведена оценка эффективности дренирующих методов с точки зрения устранения панкреати-

ческой протоковой гипертензии. Предложена классификация панкреатической протоковой гипертензии, 

позволяющая определять подходы к выбору ее коррекции. Определено место дренирующих операций при 

лечении осложненного хронического панкреатита.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, хронический панкреатит, хирургическое лечение, дренирующие операции, 

панкреатоеюноанастомоз, панкреатическая гипертензия.

Will We Use Drainage Operations for Chronic Pancreatitis in the Future? 

(Systematic Review)

Vorobey A.V., Shuleyko A.Ch., Vizhinis E.I., Orlovsky Yu.N.

Chair of Surgery, Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk; 3/3, P. Brovki str., 

220013, Minsk, 220013, Belarus

Draining techniques for complicated chronic pancreatitis were analyzed. The efficiency of draining methods in terms of 

pancreatic ductal hypertension elimination was assessed. The  new classification  of pancreatic hypertension is offered 

that defines the approaches for its surgical correction. 

Key words: pancreas, chronic pancreatitis, surgical treatment, drainage operations, pancreaticojejunostomy, pancreatic hyper-

tension.
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и неудовлетворенность ближайшими и отдален-
ными результатами традиционных дренирую-
щих операций подталкивали хирургов к поиску 
новых способов дренирования ПЖ. В 1909 г. 
R. Coffey в эксперименте выполнил ПЕА после 
дистальной резекции ПЖ и обосновал примене-
ние панкреатоеюностомии в клинической прак-
тике [7]. В 1911 г. G. Link выполнил наружное 
расширенное дренирование ППЖ больному ХП 
с хорошим терапевтическим результатом [8].

Дальнейшие поиски авторов, направленные 
на улучшение результатов дренирования прото-
ков ПЖ при ХП, можно условно разделить на 
три направления: 

1) улучшение качества панкреатодигестивно-
го анастомоза за счет анастомозируемого полого 
органа (тонкая кишка, желудок, изолированная 
петля тонкой кишки по Ру или по Брауну);

2) полнота вскрытия ППЖ для максимальной 
ликвидации магистральной протоковой гипер-
тензии;

3) попытки дренирования не только ППЖ, но 
и периферических протоков путем сочетания с 
частично резекционными методами.

1. Улучшение качества панкреатодигестивного 
анастомоза

Для анастомозирования с ПЖ можно исполь-
зовать различные отделы желудочно-кишечного 
тракта:

1.1. желудок;
1.2. тощую кишку;
1.3. комбинацию желудка и тощей кишки;
1.4. вирсунгопластику. 
1.1. Анастомозирование с желудком. Операция 

панкреатикогастростомии (ПГС) в эксперимен-
те впервые была предложена A.M. Tripodi, 
C.F. Sherwin в 1934 г. Авторы выполнили парци-
альную панкреатовирсунготомию и анастомози-
рование ПЖ с задней стенкой желудка [9]. 
В дальнейшем эффективность метода отмечали 
M.H. Brinton (1984), T. Sato (1986), E.L. Bradley 
(1987), N. Ebbehоj (1987) [10–13]. Активно про-

пагандировали преимущества этого вмешатель-
ства J.A. Pain, M.J. Knight (1988), T. Wilson (1992) 
[14, 15]. Технически эту операцию легче выпол-
нить, чем ПЕА: не требуется пересекать тощую 
кишку, формировать петлю по Ру, не нужен меж-
кишечный анастомоз. Панкреатико гепато ана-
стомоз (ПГА) более надежный, менее вероятно 
развитие его несостоятельности. Важна возмож-
ность выполнения повторной операции на ПЖ 
при необходимости проведения реконструкции 
соустья или эндоскопического осмотра и мани-
пуляций в послеоперационном периоде. Кроме 
того, при ПГС имеется теоретическая возмож-
ность растворения остаточных конкрементов 
ПЖ при контакте с кислой средой желудка. 
В развитие этой идеи D.T. Efron (2004) использо-
вал ПГС после центральной резекции ПЖ [16]. 
H. Shyamalk и соавт. формировали продольный 
ПГА на всю длину железы [17]. Отрицательным 
фактором использования ПГС является техни-
ческая трудность формирования широкого ана-
стомоза. Кроме того, соустье находится в функ-
ционирующем отделе желудочно-кишечного 
тракта. Это затрудняет дренаж панкреатического 
содержимого, увеличивает риск развития после-
операционного панкреатита. Кислое содержи-
мое желудка нейтрализует переваривающую 
способность ферментов ПЖ, что ухудшает функ-
циональные результаты операции. Эти обстоя-
тельства ограничивают применение анастомозов 
с желудком при выполнении дренирующих опе-
раций на ПЖ при осложненном ХП. В настоя-
щее время нет достоверных рандомизированных 
данных о преимуществах анастомоза ПЖ с же-
лудком по сравнению с тощей кишкой, что тре-
бует проведения дополнительных исследований. 

1.2. Анастомозирование с тонкой кишкой. Наи-
более часто в хирургии ХП используют анасто-
мозы с начальным отделом тощей кишки. В свою 
очередь ПЕА можно подразделить на соустья:

1.2.1. “бок в бок” на петле по Брауну;
1.2.2. “бок в бок” на петле по Ру;
1.2.3. “конец в бок” на петле по Ру;
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1.2.4. “бок в конец” на петле по Ру;
1.2.5. билатеральный ПЕА “конец в бок”;
1.2.6. ПЕА концепетлевой конструкции.
В клинической практике одним из первых 

вмешательств была паллиативная операция 
Cattell (1947). Он предложил ее для ликвидации 
панкреатической гипертензии при нерезекта-
бельном раке ПЖ: вскрытый в области тела же-
лезы небольшой отрезок ППЖ соединяли “бок 
в бок” с начальной петлей тонкой кишки, про-
веденной позадиободочно с соустьем по Брауну 
(рис. 1) [18]. В просвете ППЖ Cattell оставлял 
Т-образный дренаж, выводя его через прокол 
отво дящей петли на переднюю брюшную стенку. 
Развитием этой технологии была операция 
Шалимова (1964) [19]. Автор формировал пар-
циальный ПЕА на петле с соустьем по Брауну, но 
с использованием “заглушки” на приводящей 
петле (рис. 2). Mercadier в 1957 г. выполнил пар-
циальный анастомоз “бок в бок” тела ПЖ с вы-
деленным по Ру сегментом тощей кишки (рис. 3) 
[20, 21]. В последующем Mercadier активно раз-
вивал направление дренирующих операций при 
различных осложнениях ХП, предложил трой-
ное дренирование при обструкции ППЖ, об-

щего желчного протока (ОЖП) и ДПК на одной 
Ру-петле [22].

В 1956 г. W.P. Longmire-младший и соавт. опи-
сали каудальную резекцию ПЖ с анастомозом 
культи железы с петлей тощей кишки, выделен-
ной по Ру, впервые выполненную ими в 1951 г. 
[23]. В 1954 г. R.M. Zollinger [24] и S.S. Berens 
и соавт. [25] описали подобную операцию внут-
реннего ретроградного дренирования ППЖ 
в Ру-петлю. В этом же 1954 г., на несколько меся-
цев позже Zollinger (цитируем по Partington 
и Rochelle [31]), М.К. DuVal-младший начал вы-
полнять аналогичный позадиободочный ПЕА на 
петле по Ру “конец в конец” после дистальной 
резекции хвоста ПЖ (рис. 4). При этом обеспе-
чивалось ретроградное дренирование ППЖ [26]. 
В своей статье он сообщил о двух каудальных пан-
креатоеюностомиях с сохранением селезенки 
(рис. 4). DuVal интраоперационно измерял вну-
трипротоковое давление и выполнял панкреато-
графию для уточнения проходимости ППЖ. Далее 
он резецировал 5–6 см дистального сегмен та ПЖ. 
Снижение после этого внутри протоко вого давле-
ния было критерием успеха операции. DuVal ши-
роко популяризировал рет роградное дренирова-

Рис. 2. Дренирующая операция Шалимова-I. 1 – сфор-
мированный ПЕА “бок в бок”; 2 – “заглушка” по 
Шалимову.
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Рис. 3. Дренирующая операция Mercadier. 1 – продоль-
ный ПЕА “бок в бок”; 2 – межкишечное соустье; 3 – 
культя петли тощей кишки, выделенной по Ру.
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Рис. 4. Резекционно-дренирующая операция DuVal. 
1 – ПЕА “конец в конец”; 2 – межкишечное соустье 
“конец в бок”.
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Рис. 1. Дренирующая операция Cattell. 1 – опухоль 
головки ПЖ; 2 – вскрытый ППЖ; 3 – вскрытый просвет 
тощей кишки; 4 – Т-образный дренаж.
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ние [27], поэтому каудальную панкреато  -
еюностомию в основном связывают с его именем.

В 1958 г. C.B. Puestow и W.J. Gillesby в госпи-
тале ветеранов в Чикаго, развивая идеи DuVal, 
предложили свою операцию Puestow-I (рис. 5). 
Она заключается в выполнении спленэктомии 
с резекцией хвоста ПЖ, мобилизации тела ПЖ 
до верхних брыжеечных сосудов, продольном 
рассечении ППЖ в области тела ПЖ и формиро-
вании ПЕА путем инвагинации дистального от-
дела ПЖ внутрь незаглушенной петли по Ру по 
типу “конец в конец” [28]. Через два года (1960) 
эти же авторы предложили другой вариант опе-
рации при ХП – только продольную панкреато-
еюностомию в области тела и хвоста ПЖ без его 
резекции [29]. Затем они формировали продоль-
ный ПЕА “бок в бок” на петле по Ру (рис. 6). 
Культю тощей кишки располагали к головке 
ПЖ, т.е. антиперистальтически по отношению 
к физиологическому движению панкреатическо-
го секрета (Puestow-II). L. Leger в 1974 г. предло-
жил свою модификацию операции Puestow-I. 
При этом анастомоз с Ру-петлей по сути был 
комбинированным – его формировали одновре-
менно на конец и бок ПЖ после резекции ее хво-
ста и селезенки (Leger-II). Операция Leger отли-
чалась от операции Puestow–Gillesby также отсут-
ствием инвагинации тела ПЖ в Ру-петлю [30].

В 1960 г. R.F. Partington и R.E.L. Rochelle, ра-
ботая в университетской клинике г. Кливленда 
(Огайо, США), опубликовали в журнале Annals 
of Surgery статью о дренирующих операциях. 
Они прокомментировали метод Puestow–Gillesby 
1958 г. и ее второй вариант (Puestow-II). Послед-
нюю технологию они оценили как “alternate 
method” (дополнительный, резервный) к опера-
ции Puestow-I и описали свою модификацию 
операции Puestow-II, обозначив ее как “simplified 
modification of this alternate method” операции 
Puestow-II (рис. 7). Они формировали продоль-
ный ПЕА “бок в бок” на петле по Ру после пан-
креатопанкреатикотомии в области тела и хвоста 
ПЖ, при этом петлю тощей кишки укладывали 
изоперистальтически к хвосту ПЖ. Авторы счи-
тали, что в отличие от операции Puestow-II при 
такой укладке Ру-петли создается более тупой 
угол между позадиободочной частью петли и ее 
продольной частью на ПЖ. В спленэктомии не 
было необходимости [31].

В 1997 г. R.D. Baрat и соавт. предложили мо-
дификацию операции Puestow-II, заключающу-
юся в парциальной панкреатопанкреатикотомии 
в области тела ПЖ с формированием анастомоза 
боковой поверхности ПЖ с тонкой кишкой “бок 
в конец” [32]. Этот тип ПЕА имеет крайне огра-
ниченное применение (рис. 8). Он может быть 
реализован при вынужденном использовании 
“короткой” петли по Ру при повторных рекон-
структивных вмешательствах. 

В 1958 г. H. Doubilet при невыполнимости 
трансдуоденальной вирсунгопластики предложил 
для дренирования всех отделов ППЖ пересекать 
его в теле ПЖ и имплантировать оба конца ППЖ 
в подведенную позадиободочно Ру-петлю – опе-
рация Doubilet-II [33]. Расщеп ляющая (сплит) 
панкреатоеюностомия (James M., 1967) является 

Рис. 5. Резекционно-дренирующая операция Puestow–
Gillesby (Puestow-I). 1 – линия швов ПЕА “конец в 
конец”; 2 – вскрытый продольно ППЖ; 3 – культя тела 
ПЖ после резекции хвоста; 4 – межкишечное соустье 
“конец в бок”.
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Рис. 6. Дренирующая операция Puestow-II. 1 – продоль-
ный ПЕА “бок в бок”; 2 – культя петли тощей кишки, 
выделенной по Ру.
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Рис. 7. Дренирующая операция Partington–Rochelle. 1 – 
продольный ПЕА “бок в бок”; 2 – культя петли тощей 
кишки, выделенной по Ру.
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аналогом операции Doubilet-II. Она заключается 
в частичном поперечном рассечении тела ПЖ, 
осмотре проксимального и дистального срезов 
ППЖ с последующим формированием двух ПЕА 
“конец в бок” [34]. Эти методы, так же как и 
формирование анастомоза между тканью ПЖ 
и тонкой кишкой “бок в конец” по Baрat, часто 
грозят несостоятельностью швов в раннем по-
слеоперационном периоде. И.В. Оноприев 
и соавт. (2004) также подтвердили, что после 
операции сплит-панкреатоеюностомии высока 
вероятность развития несостоятельности обоих 
анастомозов. В качестве альтернативы авторы 
предложили оригинальный способ ПЕА конце-
петлевой конструкции на основе петли по Брауну 
между образовавшимися дистальной и прокси-
мальной культями ПЖ. Это позволяло сформиро-
вать более надежный анастомоз [35]. А.Р. Пропп, 
B.Л. Полуэктов и соавт. предложили новый 
способ  продольной панкреатоеюностомии [36]. 
Он заключается в мобилизации петли тощей 
кишки по Ру таким образом, чтобы для форми-
рования ПЕА оставить избыток ее 8–9 см для 
дальнейшего формирования энтероэнтероана-

стомоза “конец в бок” с той же отключенной 
петлей для образования циркулярно замкнутой 
петли тонкой кишки, подведенной к ПЖ. Такой 
способ, по мнению авторов, позволяет без натя-
жения сформировать соустье между тонкой 
кишкой и рассеченным ППЖ, создавая при этом 
оптимальные условия для оттока панкреатичес-
кого сока в просвет кишки (Пропп–Полуэк-
тов-I). Преимущества концепетлевых конструк-
ций ПЕА являются сомнительными: наряду 
с услож нением операции существует возмож-
ность формирования “порочного круга”. Этот 
же прием А.Р. Пропп и B.Л. Полуэктов исполь-
зовали при билатеральной панкреатоеюносто-
мии (рис. 9). После мобилизации отключенной 
по Ру петли тощей кишки и формирования цир-
кулярно замкнутого энтероэнтероанастомоза 
“конец в бок” из ППЖ в дистальной и прокси-
мальной культе ПЖ вырезали фрагменты треу-
гольной формы. Как считают авторы, предложен-
ный способ позволяет формировать надежный 
ПЕА [36]. Однако этот метод имеет те же недо-
статки, что и билатеральная панкреатоеюносто-
мия по Doubilet-II. Поэтому целесообразность 
такого оперативного вмешательства представля-
ется сомнительной.

1.3. Комбинированные способы, когда для со-
устья с ПЖ используют одновременно и тощую 
кишку, и желудок, применяют редко. Примером 
может быть интраоперационная ситуация, при 
которой выявляют псевдотуморозное поражение 
головки и кистозное образование хвоста ПЖ без 
изменений в ее теле. При этом возможно форми-
рование панкреатоцистогастростомии в области 
хвоста в сочетании с ПЕА на петле по Ру после 
резекции головки с целью сохранения неизме-
ненной паренхимы ПЖ в области тела.

1.4. Вирсунгопластика. Особняком стоит на-
правление в разработке способов завершения 
панкреатовирсунготомии без формирования 
панкреатодигестивного анастомоза, путем пан-
креатовирсунгопластики изолированным сегмен-
том тонкой кишки на питающей ножке. 
Обязательным условием такой операции является 
проходимость устья ППЖ. А.А. Шалимов (1997) 
выполнял ограниченную вирсунголитотомию 
в области тела ПЖ с пластикой передней стенки 
ПЖ изоперистальтическим сегментом тонкой 
кишки (рис. 10) [37]. Предложенный способ на-
правлен на сохранение автономности органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, большей 
физиологичности; для предупреждения синдро-
ма отсроченного пищеварения, как при ПЕА 
(Шалимов-III).

2. Эффективность ликвидации магистральной 
протоковой гипертензии в ППЖ

Попытки хирургов сделать во время операции 
по поводу осложненного ХП декомпрессию ППЖ 

Рис. 8. Дренирующая операция Baрat. 1 – ПЕА “бок 
в конец”; 2 – короткая петля тощей кишки, выделенная 
по Ру; 3 – межкишечный анастомоз.
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Рис. 9. Резекционно-дренирующая операция Проппа–
Полуэктова-II. 1 – треугольно расширенный просвет 
пересеченного ППЖ; 2 – отверстия в петле тощей 
кишки, выделенной по Ру, для формирования билате-
рального ПЕА; 3 – концепетлевая конструкция из 
Ру-петли.
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были достаточно разнообразными. В 1919 г. 
E. Archibald в эксперименте на животных разра-
ботал модель острого панкреатита и трансдуоде-
нальную сфинктеротомию для его устранения 
[38]. H. Doubilet, S. Mulholland c 1948 г. в клини-
ческой практике начали выполнять трансдуоде-
нальную сфинктеротомию и вирсунгопластику 
при стриктурах терминального отдела ППЖ [39]. 
Oни интубировали ОЖП по Керу, а рядом с этим 
дренажом выводили ниппельный дренаж после 
интубации ППЖ (рис. 11). В 1956 г. авторы под-
вели итоги своего восьмилетнего опыта транс-
дуоденальной ликвидации стриктур устья ППЖ 
[40]. L. Leger (1953) аналогично выполнял транс-
дуоденальную вирсунгопластику, но дренажную 
трубку из ППЖ выводил через дополнительный 
прокол ДПК (рис. 12) [41]. А.А. Шалимов вы-
полнял аналогичную операцию без дренирова-
ния ППЖ [42].

При поперечном пересечении ПЖ и ППЖ 
анастомоз может быть сформирован только 
с изо лированным участком ППЖ, т.е. анастомоз 
по определению всегда парциальный. Поэтому 
функ циональные результаты после таких опера-
ций неудовлетворительные. Высок риск рециди-
ва панкреатической гипертензии при наличии 
или возникновении в дальнейшем других пре-
пятствий в магистральном протоке. Высока 
веро ятность стриктуры самого “точечного” ана-
стомоза. При операциях Cattell или Mercadier 
также выполняют ограниченную (парциальную) 
панкреатопанкреатикотомию на небольшом 
участке тела ПЖ. При этом, безусловно, также 
высок риск рецидива панкреатической гипер-
тензии при наличии или возникновении новых 
препятствий (стриктур, конкрементов) в ППЖ. 
Существует большая вероятность развития стрик-
туры такого неширокого соустья. При расшире-
нии зоны продольного рассечения ППЖ в объеме 
операций Puestow-II или Partington–Rochelle про-
исходит максимально полное вскрытие ППЖ 
в левом секторе (тело–хвост) ПЖ, что улучшает 
дренажные возможности этих вмешательств. 
При отсутствии признаков ХП в правом секторе 
(головка–перешеек) и патологических измене-
ний периферических протоков в левом это вме-
шательство может быть операцией выбора.

В 1997 г. G.V. Aranha и соавт. разработали ва-
риант тотального дренирования всех магистраль-
ных протоков ПЖ [43]. Они вскрывали вирсун-
гов и санториниев протоки, начиная от хвоста 
ПЖ и не доходя 1 см до медиальной стенки ДПК 
(рис. 13). Затем для дополнительного дренирова-
ния выполняли со стороны вскрытого ППЖ бу-
жирование и дилатацию его устья. В 1987 г. 
С. Frey предложил новую резекционно-дрениру-
ющую операцию [44]. Она является комбинаци-
ей продольного ПЕА по Partington–Rochelle 
и локальной передней резекции головки ПЖ, 

Рис. 10. Дренирующая операция Шалимова-III. 1 – пан-
креатопанкреатикотомия; 2 – изолированный сегмент 
тонкой кишки на питающей ножке; 3 – межкишечное 
соустье.
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Рис. 11. Дренирующая операция Doubilet-I. 1 – транс-
дуоденальная сфинктеротомия и вирсунгопластика; 
2 – дренаж типа Кера; 3 – дренаж типа Кера в ППЖ; 
4 – зона дуоденотомии.
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Рис. 12. Дренирующая операция Leger-I. 1 – зона дуоде-
нотомии; 2 – дренаж в ППЖ.
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включая переднюю стенку ППЖ в ней. Это обе-
спечивало дренирование практически всего 
ППЖ, как в левом, так и правом секторах ПЖ. 
Эту операцию можно условно отнести к дрени-
рующим как развитие операции продольного 
ПЕА с распространением дренирования на го-
ловку ПЖ. При наличии магистральной гипер-
тензии в ППЖ во всей железе она является наи-
более патогенетически обоснованной, обеспечи-
вая полное устранение магистральной 
панкреатической гипертензии с максимальным 
сохранением функционирующей ткани ПЖ. 
В.М. Копчак пред ложил широкое вскрытие всей 
ПЖ, ППЖ и поперечное вскрытие ДПК. Далее 

на Ру-петле автор формировал единый панкреа-
тоеюнодуоденоанастомоз [45]. N. Sakata (2009) 
предложил операцию “мини-Фрей”, заключаю-
щуюся в минимальном клиновидном иссечении 
ткани головки ПЖ над ППЖ и продольной пан-
креатопанкреатикотомии [46]. 

Дальнейшим развитием этого направления 
была операция K.D. Rumpf (1983), которая явля-
ется комбинацией операции Partington–Rochelle 
и трансдуоденальной панкреатикопластики Dou-
bilet-I [47]. Последняя обеспечивает дренирова-
ние правого сектора ПЖ вместо резекции голов-
ки над ППЖ (рис. 14). Развитием идеи Rumpf 
можно считать предложение А.В. Клименко 
(2012) по продольной тотальной панкреатопан-
креатикодуоденопапиллотомии с продольной 
панкреатикоеюнодуоденостомией по Ру [48, 49]. 
По мнению автора, эта операция полностью 
устраняет панкреатическую протоковую гипер-
тензию. Выполняют сплошное рассечение 
ППЖ, начиная от хвостовой части ПЖ и далее 
через весь массив ее тела и хвоста, заднемедиаль-
ной стенки ДПК, прилегающей к ПЖ, заканчи-
вают вскрытием устья ППЖ с раскрытием по 
ходу рассечения ретенционных и постнекроти-
ческих псевдокист с удалением конкрементов из 
ППЖ (рис. 15). При необходимости проводится 
коррекция билиарной гипертензии. Операция 
эффективна при дуоденальной непроходимости 
за счет включения ДПК в просвет ПЕА. Авторы 
описывают феномен протоковой гипертензии 
без расширения протоков: под напором выделял-
ся сок ПЖ из узкого ППЖ, который находился 
в своеобразном фиброзном мешке, препятствую-
щем его расширению, несмотря на высокое дав-
ление в протоках. Морфологически выявлена 
картина прогрессирующего и обширного по пло-
щади перидуктального фиброза во всех отделах 
ПЖ и в протоках всех уровней с формированием 
жесткого соединительнотканного футляра, являв-
шегося причиной развития выраженной панкре-
атической гипертензии. Эта достаточно эффект-
ная операция функционально неадекватна. 
К сожалению, авторы видят решение проблемы 
только в расширении протяженности вскрытия 
ППЖ, вплоть до тотального. Неясно, как можно 
добиться дренирования всей протоковой систе-
мы ПЖ с учетом полученных ими же собствен-
ных данных о тотальном поражении протоков 
всех уровней, не предлагая способов дренирова-
ния этих периферических протоков.

Максимальное вскрытие ППЖ имеет суще-
ственное значение в улучшении результатов дре-
нирующих вмешательств. Методы с поперечным 
и парциальным продольным пересечением 
ППЖ имеют только историческое значение. 
Преимущество в этом плане имеют операции 
продленного рассечения ППЖ, реализованные 
Partington–Rochelle, Frey, Sakata. 

Рис. 13. Дренирующая операция Aranha. 1 – вскрытый 
ППЖ; 2 – вскрытый добавочный (санториниев) проток 
ПЖ.
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Рис. 14. Операция Rumpf. 1 – трансдуоденальная пан-
креатопластика; 2 – зона дуоденотомии; 3 – продольный 
ПЕА.
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Рис. 15. Комбинированная дренирующая операция 
Клименко. 1 – продольная тотальная панкреатопанкре-
атикотомия; 2 – дуоденотомия; 3 – папиллотомия.
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3. Дренирование периферических протоков 
ПЖ путем сочетания с частично резекционными 
методами 

При тотальном склерозе паренхимы ПЖ, 
хроническом калькулезном панкреатите, скле-
розе и обтурации ППЖ дренирование только 
ППЖ не может обеспечить дренаж всей прото-
ковой системы ввиду наличия препятствий на 
уровне периферических протоков. Для их деком-
прессии предложены следующие хирургические 
подходы. А.А. Шалимов в 1979 г. предложил 
клиновидное иссечение всей передней стенки 
ПЖ вместе с ППЖ. Затем формировали ПЕА 
с вшиванием всей раневой поверхности ПЖ 
в просвет тощей кишки с расчетом на более 
адекватное дренирование, включая протоки 
2–3-го порядка [37]. Необходимо отметить, что 
этим способом достигается улучшение дренажа 
из периферических протоков при потере сущест-
венной части ткани ПЖ. K.W. Warren предлагал 
при облитерации ППЖ наносить 2–4 глубоких 
продольных разреза для вскрытия и дрениро-
вания в ПЕА протоков 2-го порядка [50]. 
Недостатками последнего метода являются из-
лишняя травматичность при нанесении про-
дольных разрезов на ПЖ и сомнительная эффек-
тивность метода для дренирования перифериче-
ских протоков (рис. 16). Операция Izbicki (1997) 
основана на идее операции Partington–Rochelle 
(рис. 17). Выполняют продольное V-образное 
иссечение вентральной поверхности ПЖ со 
вскрытием передней стенки ППЖ при диффуз-
ном склерозирующем панкреатите и узком про-
токе [51]. По мнению автора, такое иссечение 
ткани ПЖ позволяет улучшить дренаж вторич-
ных и третичных протоков ПЖ, с достаточным 
сохранением ткани железы для поддержания 
экзокринной и эндокринной функций. Эта опе-
рация по сути является аналогом операции 
А.А. Шалимова (1979) с теми же недостатками. 
При тотальном склерозе паренхимы ПЖ, хрони-
ческом калькулезном панкреатите и обтурации 
ППЖ А.Р. Пропп и B.Л. Полуэктов предложили 
способ панкреатоеюностомии, позволяющий 
расширить площадь анастомозируемой поверх-
ности ПЖ [52]. На протяжении разреза ППЖ ис-
секали паренхиму железы в виде фрагментов тре-
угольной формы с основаниями на продольном 
разрезе. Таким образом, формировали поверх-
ность зубчатой формы, с которой и соединяли 
петлю тонкой кишки (рис. 18). Пред ложенный 
способ обеспечивает, по мнению авторов, наибо-
лее адекватный дренаж протоковой системы ПЖ 
за счет более радикального вскрытия пораженных 
протоков 3-го порядка в толще ПЖ с относитель-
но меньшей травмой органа. Необходимо отме-
тить излишнюю травму ткани железы в зонах 
треугольных резекций при ограниченном эффек-
те дренирования периферических протоков.

А.В. Воробей, А.Ч. Шулейко (2012) предло-
жили оригинальное хирургическое вмешатель-
ство – цилиндрическую вирсунгэктомию [53]. 
Показанием для нее является периферическая 
протоковая гипертензия в левом секторе ПЖ. 
Авторами установлено, что стриктуры и конкре-
менты периферических протоков в основном 
концентрируются в их терминальных отделах 
в местах впадения в ППЖ. Идея операции за-
ключается в продольной панкреатопанкреатико-
томии и цилиндрическом иссечении ППЖ в теле 
и хвосте ПЖ вместе с небольшим участком 
(2–3 мм) прилегающей ткани железы. При этом 
одновременно происходит иссечение стриктур 
терминальных отделов протоков 2–3-го поряд-
ков и удаление там же расположенных конкре-
ментов. Это позволяет эффективно ликвидиро-
вать периферический протоковый блок. 
Операция сочетает паренхимосохраняющее на-
правление с эффективным дренированием про-
токов 2–3-го порядка.

 Обсуждение
M. Comfort и соавт. из клиники Мейо первы-

ми в конце 40-х годов XX века систематизирова-
ли клинические проявления ХП и обосновали 
его патофизиологию [54, 55]. Они расценивали 
ХП как рецидивирующее заболевание ПЖ, свя-
занное с эпизодами самоактивации ее фермен-

Рис. 16. Дренирующая операция Warren. 1 – продольные 
разрезы ПЖ.

1

Рис. 17. Операция Izbicki. 1 – зона V-образного иссече-
ния ПЖ.

1

Рис. 18. Резекционно-дренирующая операция Проппа–
Полуэктова-IIIа. 1 – вскрытый ППЖ с иссеченными 
фрагментами паренхимы треугольной формы.

1
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тов. Это приводит к отеку паренхимы, иногда к 
панкреонекрозу. В резуль тате наступают фиброз и 
обызвествление ПЖ, обусловливающие хрониче-
ский болевой синдром. При обост рении ХП боль-
ше страдает дольчатая ткань ПЖ, что приводит 
к уменьшению внешней секреции. При фиброзе 
повреждаются и панкреатоциты, и островки 
Лангерганса, что обусловливает внешне- и вну-
трисекреторную недостаточность.

Повышение внутрипротокового давления яв-
ляется другой важной причиной хронической 
инкурабельной абдоминалгии [38, 56]. Еще 
в 1960 г. P. Malle-Guy предложил классификацию 
ХП [57]. Он выделил несколько форм заболева-
ния. При “pancreatitegauche” поражаются тело 
и хвост ПЖ и страдает внутренняя секреция. 
При “pancreatitecephaligue” (головчатом) угнета-
ется внешнесекреторная функция. При диффуз-
ном ХП развивается экзо- и эндокринная недо-
статочность.

Большой вклад в понимание хирургической 
анатомии ПЖ внесли работы H. Nagai, T. Smanio, 
T. Takada, G. Murakami, W. Kimura [58–62]. В их 
исследованиях доказано, что ПЖ человека со-
стоит их двух эмбриологических сегментов: вен-
трального (задняя часть головки ПЖ и верхние 
2/3 ее крючковидного отростка) и дорсального 
(передняя часть головки ПЖ, часть ее крючко-
видного отростка, тело и хвост железы). В 1988 г. 
A. Busnardo и соавт. опубликовали результаты 
своего аутопсийного исследования коррозион-
ных препаратов ПЖ человека в норме [63]. 
Они подтвердили анатомически выводы Malle-
Guy [57]. Авторы доказали, что правый сегмент 
ПЖ кровоснабжается из желудочно-двенадцати-
перстной и верхней брыжеечной артерий. 
В 2 см левее последней проходит слабоваскуля-
ризованная зона, соответствующая перешейку 
ПЖ. Левый сегмент ПЖ питается из селезеноч-

ной артерии (рис. 19). Изложенное помогает 
объяснить различия в патогенезе ХП в головке 
ПЖ и ее теле и хвосте.

Ряд авторов пытались систематизировать ва-
рианты операций при осложненном ХП [64–67]. 
На наш взгляд, по направлению оттока панкреа-
тического сока после хирургического устране-
ния панкреатической гипертензии при ослож-
ненном ХП все разработанные в XX–XXI веках 
операции можно систематизировать следующим 
образом.

1. Антеградное физиологическое дренирова-
ние через большой сосочек ДПК в ДПК (транс-
дуоденальная вирсунгопластика): Archibald 
(1910), Doubilet-I (1948), Leger-I (1957); эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия и стен-
тирование; вирсунгопластика отключенным сег-
ментом тощей кишки на сосудистой ножке: 
Шалимов-III (1997).

2. Ограниченное дренирование из частично 
вскрытого ППЖ в просвет органа пищеварения:
2.1. изоперистальтическое:

2.1.1. в желудок (панкреатогастростомия): 
Tripodi (1934) и последователи;

2.1.2. в петлю тощей кишки с соустьем по 
Брауну: Cattell (1947), Шалимов-I (1964);

2.1.3. в петлю по Ру: Mercadier (1957), 
Partington–Rochelle (1960), Bapat (1997), 
Пропп–Полуэк тов-I (2011);

2.2. антиперистальтическое в Ру-петлю по Ру: 
Puestow-II (1960);

2.3. ретроградное внутреннее дренирование в 
Ру-петлю: Coffey (1908), Longmire (1951), 
Zollinger (1954), Berens (1954), DuVal (1954), 
Puestow-I (1958), Leger-II (1974).

3. Тотальное изоперистальтическое дрениро-
вание из всего вскрытого ППЖ:
3.1. в петлю по Ру: Frey (1987), Sakata (1997), 

Aranha (1997);
3.2. комбинированное (в петлю по Ру и в ДПК): 

Rumpf (1983), Копчак (2012), Клименко (2012).
4. Антеретроградное дренирование из ППЖ в 

тощую кишку: Doubilet-II (1956), James (1967), 
Оноприев (2004), Пропп–Полуэктов-II (2011).

5. Комбинированное изоперистальтическое 
дренирование ППЖ и протоков 2–3-го порядка 
в петлю по Ру: Шалимов-II (1979), Warren (1980), 
Izbicki (1997), Пропп–Полуэктов-III (2007), 
Воробей–Шулейко (2012).

6. Наружное ретроградное дренирование 
(панкреатический свищ): Link (1911).

Многие из перечисленных операций пред-
ставляют сегодня только исторический интерес 
как попытки осмысления патогенеза стойкой 
боли в животе при ХП. Наиболее физиологич-
ными при стриктурах терминального отдела 
ППЖ представляются операции антеградного 
дренирования типа Doubilet-I, Leger-I [40, 41] 
и их современные варианты в виде эндоскопиче-

Рис. 19. Коррозионный препарат артерий ПЖ (Bus-
nardo F., 1988). 1 – слабоваскуляризованная зона в пере-
шейке ПЖ; анатомо-хирургические сегменты ПЖ: 
2 – правый; 3 – левый. A – аорта, B – гастродуоденаль-
ная артерия, C – селезеночная арте рия, D – артерия, 
соединяющая правый и левый анатомо-хирургические 
сегменты, E – вирсунгов проток.
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ской папиллосфинктеротомии и стентирования 
[68, 69]. Однако E. Shemesh и соавт. показали на 
своей серии пациентов, что при протяженности 
стриктуры ППЖ более 10 мм последняя только 
в 42% наблюдений была обусловлена хрониче-
ским панкреатитом. В остальных 58% это был 
рак ПЖ [70]. J. Izbicki выделяет следующие недо-
статки стентирования устья ППЖ: окклюзия 
стента и его смещение, обструкция ППЖ фраг-
ментами панкреатолитов, необходимость заме-
ны стента каждые 5 мес, невозможность уверен-
но исключить рак головки ПЖ [71].

Продольная панкреатоеюностомия по Par ting-
ton–Rochelle стала во второй половине XX века 
одной из наиболее популярных операций при 
ХП [67, 72]. После нее боль проходила у 75–80% 
пациентов [15]. Однако рецидив боли через 
несколь ко лет после дренирующей операции от-
метили более 50% пациентов [12]. L.А. Scuro 
и соавт. изучили десятилетние отдаленные 
резуль таты лечения больных ХП. Оказалось, что 
после операции Partington–Rochelle болевой 
синдром стойко исчез только у 63% пациентов, 
а при медикаментозном лечении – у 43% [73]. 
По нашему мнению, причина неудач дренирую-
щих операций кроется в двух обстоятельствах. 
Первое – патологические изменения перифери-
ческих протоков ПЖ (конкременты, стриктуры) 
и гипертензия в них практически не рассматри-
ваются в патогенезе ХП и методах его хирургиче-
ского лечения. Однако при грубом фиброзе ткани 
ПЖ и панкреатиколитиазе протоковая гипертен-
зия всегда развивается и в перифери ческой 
прото ковой системе. Классические дренирую-
щие операции эффективны только при гипертен-
зии в ППЖ, т.е. при магистральном ее типе. 
Вторым обстоятельством является то, что не 
учитывается локализация болезни в различных 
анатомических отделах ПЖ и сочетание различ-
ных типов течения ХП в правом и левом секто-
рах железы. Необходимо отметить существенные 
различия в эмбриогенезе, анатомии всех струк-
тур ПЖ, особенно протоковых, в ее анатомиче-
ских отделах. Протоковая система в теле и хвосте 
имеет относительно “регулярное” строение, 
представленное ППЖ, который расположен от-
носительно центрально. Радиально в него впада-
ют протоки 2–3-го порядка [74]. Эти анатомиче-
ские особенности позволяют более эффективно 
использовать дренирующие методы в хирургии 
тела и хвоста ПЖ. В головке ПЖ, напротив, име-
ется “ирре гулярное” строение протоковой си-
стемы с наличием трех крупных магистральных 
протоков первого порядка (вирсунгов и сантори-
ниев протоки, проток крючковидного отростка). 
ППЖ расположен практически на задней стенке 
головки ПЖ. Это затрудняет дренаж панкреа-
тического сока по протокам 2–3-го порядка из 
передних и центральных участков головки ПЖ, 

особенно в условиях фиброзирования при ослож-
ненном ХП. Поэтому при локализации процесса 
в головке ПЖ дренирующие методы должны 
иметь ограниченное применение, а преобла-
дать – резекционные. Ранее нами было доказа-
но, что кроме протоковой гипертензии в ППЖ, 
которую можно обозначить как магистральную 
прото ковую гипертензию (МПГ), имеется еще 
одна причина болевого синдрома при ХП. Это 
периферическая протоковая гипертензия (ППГ). 
Она обусловлена конкрементами в протоках 
2–3-го порядка, обтурирующими их просвет, 
и (или) стриктурами выходных отделов этих 
протоков [75]. С этой точки зрения панкреатичес-
кую протоковую гипертензию можно разделить 
следующим образом.

1. В левом секторе ПЖ:
1.1. магистральная;
1.2. периферическая;
1.3. комбинированная.

2. В правом секторе ПЖ:
2.1. магистральная;
2.2. периферическая;
2.3. комбинированная.

3. Тотальная МПГ (в обоих секторах ПЖ).
4. Комбинированная протоковая гипертензия 

(магистральная тотальная и периферическая 
в теле и хвосте ПЖ).

С точки зрения такой классификации наибо-
лее надежными являются те операции, которые 
устраняют протоковую гипертензию. Поэтому 
дренирующие операции имеют неоспоримую 
перспективу при лечении пациентов с хрониче-
ским панкреатитом. Их эффективность зависит 
от точной диагностики и правильных показаний 
к операции. Критериями выбора дренирующих 
вмешательств типа Partington, Aranha и других 
подобных [31, 43, 47, 48] являются наличие 
магист ральной протоковой гипертензии, отсут-
ствие ППГ в теле и хвосте ПЖ и нейроиммунно-
го процесса (воспалительных масс) в головке 
ПЖ. Дренирующие методы должны быть “ран-
ними” в хирургическом лечении ХП, когда еще 
нет грубого фиброза ткани ПЖ и соответственно 
не выражена периферическая протоковая гипер-
тензия. Тогда операции, дренирующие ППЖ, 
будут наиболее эффективными в плане устране-
ния болевого синдрома и предохранять от даль-
нейшего прогрессирования фиброза и развития 
других осложнений ХП. При адекватном отборе 
пациентов они могут отсрочить фиброз и про-
грессивную потерю экзокринной функции ПЖ 
при ХП [76–79]. 

S.J. O’Neil и G.V. Aranha (2003) подчеркивают 
в своем обзоре продольной панкреатикоеюно-
стомии, что эффективность этих способов 
может быть увеличена при точном выявлении 
других осложнений ХП: псевдокист, билиарной 
и портальной гипертензии, дуоденального сте-
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ноза, панкреатических свищей, панкреатоген-
ного асцита  [67]. В серии из 85 пациентов соче-
тание вышеназванных патологических измене-
ний с магистральной протоковой гипертензией 
(Large pancreatic duct form of chronic pancreatitis) 
они выявили в 62% наблюдений. Вариантом вы-
бора в таких ситуациях является комбинация 
операций типа Partington с современными резек-
ционными операциями на головке ПЖ или менее 
травматичными шунтирующими операциями 
при билиарной и дуоденальной обструкции.

Предлагаемое нами разделение синдрома 
панкреатической протоковой гипертензии на 
магистральную и периферическую объясняет 
причину стойкой абдоминальной боли при ХП 
и неудачи традиционных операций при ней, 
а также позволяет патогенетически обосновать 
дифференцированный подход к выбору объема 
операции при ХП [75, 80, 81]. При наличии ППГ 
основным направлением является комбинация 
способов резекции и дренирования, т.е. выпол-
нение резекционно-дренирующих операций. 
Кроме того, следует учитывать, что при стрик-
турах или конкрементах устья ППЖ всегда раз-
вивается тотальная МПГ, при этом она не может 
быть право- или левосторонней. При тотальной 
МПГ происходит рефлюкс панкреатического 
сока в неизмененные протоки 2–3-го порядка – 
симптоматическая периферическая ПГ. Она лик-
видируется самой дренирующей операцией 
Partington или эндоскопической папиллосфин-
ктеротомией и стентированием устья ППЖ. 
Истин ная ППГ, обусловленная непроходимо-
стью устьев периферических протоков на уровне 

стенки ППЖ (стриктуры, конкременты), требует 
других способов дренирования. Поэтому при 
комбинированной или периферической прото-
ковой гипертензии в левом секторе ПЖ опера-
ция Partington [31] или ее комбинация с резекци-
ей головки ПЖ с сохранением ДПК [5, 44, 82, 83] 
не будет эффективно купировать хроническую 
абдоминалгию. Кроме того, комбинированная 
протоковая гипертензия оказывает наибольшее 
давление на паренхиму ПЖ, усиливая прогрес-
сирование фиброза.

При локализации ППГ в левом секторе ПЖ 
наиболее эффективными будут операции типа 
клиновидной резекции вентральной поверх-
ности ПЖ (Шалимов-II [37], Izbicki [51]) или 
продольная панкреатотомия с цилиндрической 
вирсунгэктомией в теле и хвосте ПЖ: Воробей–
Шулейко (рис. 20) [53]. При отсутствии экзо-
эндо кринной недостаточности ПЖ эти три опе-
рации функционально равнозначны. При далеко 
зашедшем фиброзе ПЖ операция Воробья–
Шулейко является наиболее паренхимосберега-
ющей [81] и раскрывает устья всех перифериче-
ских протоков в теле и хвосте ПЖ за счет резек-
ции стенки всего ППЖ в этой области (рис. 21). 
В нашей серии из 187 наблюдений ППГ и ком-
бинированная протоковая гипертензия выяв-
лены в правом секторе ПЖ в 63,8% наблюдений, 
в левом – в 14,9% операций по поводу ослож-
ненного ХП [80].

При комбинированной протоковой гипертен-
зии в правом секторе (головке ПЖ) современные 
резекции головки ПЖ с сохранением ДПК [5, 82, 
83] самим процессом обширной резекции “вос-
палительных масс” открывают все перифери-
ческие панкреатические протоки, впадающие 
в три магистральных протока в головке ПЖ 
(Wirsung, Santorini, Uncinati). Тем самым одно-
временно ликвидируется нейроиммунное воспа-
ление в головке ПЖ, магистральная и перифери-
ческая протоковая гипертензия в ней. Этими 
двумя моментами объясняется высокая функ-
циональная эффективность названных операций 
в устранении хронической абдоминальной боли.

 Заключение
В наших исследованиях ранее доказано воз-

никновение при осложненном ХП перифериче-
ской протоковой гипертензии как второй при-
чины стойкой хронической абдоминалгии. Для ее 
устранения разработана резекционно-дренирую-
щая паренхимосберегающая операция: продоль-
ная панкреатопанкреатикотомия и цилиндриче-
ская вирсунгэктомия с продольным ПЕА “бок 
в бок”. Предлагаемая в этой статье классифика-
ция ППГ позволяет четко определить место клас-
сических дренирующих операций типа Par ting-
ton–Rochelle и Aranha с целью стойкого и дли-
тельного устранения хронического болевого 

Рис. 21. Схема резекционно-дренирующих вмеша-
тельств для ликвидации ППГ (поперечный срез ПЖ): 
а – Шалимов-II; б – Izbicki; в – Воробей–Шулейко.

а б в

Рис. 20. Схема операции Воробья–Шулейко. 1 – про-
дольная панкреатотомия в теле и хвосте ПЖ; 2 – цилин-
дрическая вирсунгэктомия.

1

2



81

ЕСТЬ ЛИ БУДУЩЕЕ У ДРЕНИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ?    Воробей А.В. и др.

синдрома. Они показаны при наличии тотальной 
магистральной протоковой гипертензии, отсут-
ствии периферической протоковой гипертензии 
и псевдотуморозного “головчатого” панкреатита.
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Примечание редколлегии
Выполнение дренирующих операций при 

хроническом панкреатите и его осложнениях 
(кистах и свищах) исторически преследовало две 
цели: восстановление оттока панкреатического 
секрета и устранение болевого синдрома. 
Полагали, что развитие протоковой и паренхи-
матозной панкреатической гипертензии приво-
дило к расширению протоков поджелудочной 
железы и развитию стойкого болевого синдрома. 
Клиническими и экспериментальными исследо-
ваниями было показано, что в развитии болево-

го синдрома при хроническом панкреатите, на-
ряду с гипертензионным синдромом, участвует 
постпрандиальная гиперстимуляция, вызванная 
ферментной недостаточностью, и периневраль-
ная воспалительная инфильтрация в зоне под-
желудочной железы. Последние два фактора 
стали обоснованием применения высоких доз 
заместительной ферментной терапии после ре-
зекционных вмешательств, абляции нервных 
сплетений и вмешательств на нервных стволах 
(эндоскопическая симпатоспланхэктомия) для 
устранения боли при хроническом панкреатите.



84

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №4

Эпидемиологические и демографические 
особенности больных раком большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки
Заболеваемость раком большого сосочка две-

надцатиперстной кишки (БСДПК) составляет 
порядка 0,5–0,6 человек на 100 тысяч населения. 
Для сравнения, заболеваемость раком поджелу-
дочной железы (ПЖ) варьирует от 6 до 12 человек 
на 100 тысяч населения в странах, где ведется со-
ответствующий учет. Таким образом, заболевае-
мость раком БСДПК не менее чем в 10 раз мень-
ше заболеваемости раком ПЖ. В структуре боль-
ных раком органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны, без учета больных раком желчного пузыря 
и внутрипеченочных желчных протоков, на долю 
больных раком БСДПК приходится 6–20%. 
Средний возраст заболевших и подвергнутых хи-
рургическому лечению варьирует от 50 до 67 лет. 
Относительное число оперированных мужчин 
составляет 55–65%, женщин – 35–45% [1–5].

Средний возраст пациентов, оперированных 
по поводу рака БСДПК в РОНЦ им. Н.Н. Бло-
хина, составил 57 ± 10 лет, различий по гендер-
ным характеристикам не отмечено.

Гистотопографические особенности БСДПК
Гистоморфологические исследования БСДПК, 

проведенные отечественными исследователями 
на значительном аутопсийном материале (Брис-
кин Б.С. и др., 2003) [6], позволили уточнить 
гисто топографию терминального отдела общего 
желчного протока (ОЖП) и протока поджелудоч-
ной железы (ППЖ) в месте их соединения. 
БСДПК, вопреки устоявшемуся мнению, не яв-
ляется полостью, ампулой, в которую общим 
устьем или по отдельности впадают терминаль-
ные отделы ОЖП и ППЖ. Это не полое адено-
фиброзно-мышечное образование, в котором 
проходят, постепенно суживаясь, терминальные 
отделы ОЖП и ОПП. Указанное аденофиброзно-

Рак большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки: лечение и прогноз

Патютко Ю.И.1, Котельников А.Г.1, Кудашкин Н.Е.1, 

Поляков А.Н.1, Мороз Е.А.1, Ястребова Е.В.2

1 ФГБУ “Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина” Минздрава России; 

115478, Москва, Каширское шоссе, д. 23, Российская Федерация
2 ФГБОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Минздрава России; 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация 

Îáçîð ëèòåðàòóðû

В обзоре представлены ключевые данные мировой литературы о результатах хирургического и комбинирован-

ного лечения больных раком большого сосочка двенадцатиперстной кишки и иммунофенотипическая гетеро-

генность; это обусловливает различия в прогнозе и необходимость учета при выборе лечения. Указанные 

данные в определенной мере соотнесены с собственным крупнейшим в мире опытом авторов. 

Клю че вые сло ва: двенадцатиперстная кишка, большой сосочек двенадцатиперстной кишки, поджелудочная железа, 

рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки, хирургическое лечение, прогноз, адъювантное лечение. 

Major Duodenal Papilla Cancer: Treatment and Prognosis

Patyutko Yu.I.1, Kotel'nikov A.G.1, Kudashkin N.E.1, 

Polyakov A.N.1, Moroz E.A.1, Yastrebova E.V.2
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The review presents key data of the world literature about the results of surgical and combined treatment of patients 

with major duodenal papilla cancer and immunophenotypic heterogeneity. This causes the difference in the prognosis 

and treatment. These data are correlated in some degree with authors' own experience that is the largest in the world.

Key words: duodenum, major duodenal papilla, pancreas, major duodenal papilla cancer, surgical treatment, prognosis, 

adjuvant  therapy.
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мышечное образование является утолщением 
стенок протоков, пролабирующих в просвет 
ДПК. БСДПК по сути является продолжением 
ОЖП или обоих протоков, в которых нет соб-
ственных отдельных сфинктеров, регулирующих 
поступление желчи и панкреатического сока, 
а имеется единый для упомянутых протоков мы-
шечный сфинктерный аппарат, образованный 
мышечным слоем стенки ДПК [6]. 

Гистологические 
и иммуногистохимические типы 
рака БСДПК
Аденокарциномы БСДПК развиваются в эпи-

телии слизистой оболочки ДПК, покрывающей 
сосочек, или в эпителии слизистой оболочки 
ОЖП и ППЖ на уровне стенки кишки или их 
внутрикишечной части. Это определяет два 
гисто морфологических типа аденокарцином – 
интестинальный (кишечный) и панкреатобили-
арный (поджелудочно-желчный) тип. На долю 
интестинального типа (ИТ) приходится 27–60% 
наблюдений, на долю панкреатобилиарного 
типа (ПБТ) – 16–40% аденокарцином БСДПК. 
Выделяют еще неопределенный, смешанный тип 
опухоли, в котором присутствуют гистоморфо-
логические признаки обоих типов [3, 7, 8]. Боль-
шая часть инвазивных аденокарцином БСДПК 
(85–95%) имеет тубулярное строение [9].

Интестинальный тип аденокарциномы БСДПК 
характеризуется наличием простых или крибро-
зоподобных тубулярных желез, нередко фор-
мирующих солидные поля. Железы выстланы 
атипичным цилиндрическим эпителием, иногда 
содержащим бокаловидные клетки. 

Панкреатобилиарный тип аденокарциномы 
характеризуется выраженной десмопластической 
стромой, в которой располагаются железы, выст-
ланные однослойным кубическим или цилин-
дрическим эпителием с признаками более выра-
женной атипии, чем при интестинальном типе. 
Железы могут формировать папиллярные струк-
туры, в менее дифференцированных опухолях 
клетки образуют небольшие солидные пласты 
[2, 9–11]. 

Для ИТ аденокарциномы БСДПК характерен 
следующий иммунофенотип: СК20, MUC2, 
CDX2, B-catenin, для ПБТ – CK7, в меньшей 
степени – MUC1. Для ПБТ экспрессия CK20 
и MUC2 не характерна. Согласно данным 
N. Kumari и соавт. (2013) классифицировать типы 
рака БСДПК на основании только иммуногисто-
химических маркеров не следует. Иммуно гисто-
химическое исследование особенно полезно 
в неясных ситуациях, например при низкодиф-
ференцированных аденокарциномах или адено-
карциномах смешанного типа. В абсолютном 
большинстве наблюдений для дифференциаль-
ной патоморфологической диагностики типов 
аденокарцином БСДПК достаточно рутинной 
микроскопии [1, 12, 13].

Непосредственные результаты 
хирургического лечения больных раком 
БСДПК
Резектабельность при раке БСДПК достигает 

96% [14]. Представленные в современной литера-
туре серии оперированных больных включают от 
20 до 152 наблюдений. Единственная группа 
больных раком БСДПК, состоящая из 297 на-
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блюдений, представлена в составе более обшир-
ной группы больных раком органов билиопан-
креатодуоденальной зоны в самом большом меж-
дународном рандомизированном исследовании 
ESPAC-3 (European Study Group for Pancreatic 
Cancer), объединившем когорты анализируемых 
больных из 100 медицинских центров 18 стран 
мира за период с 2000 по 2008 г. [3].

Современным стандартом хирургического 
лече ния больных раком БСДПК является пан-
креатодуоденальная резекция (ПДР). Операция 
выполняется в двух вариантах: гастропанкреато-
дуоденальная резекция (ГПДР) и ПДР с сохра-
нением привратника (ППДР). Как ГПДР, так и 
ППДР выполняется в стандартном варианте. 
Учитывая, что даже в современных сериях анали-
зируемых больных раком БСДПК встречается 
расширенная ГПДР (по данным T.S. Schiergens 
и соавт. (2015), например, примененная у 5% опе-
рированных), следует отметить, что указанная 
операция отличается от стандартной объемом 
лимфаденэктомии и нейродиссекции. При рас-
ширенной операции, помимо стандартной лимф-
аденэктомии и нейродиссекции, выполняют 
циркулярное скелетирование верхней брыжееч-
ной артерии, включая ее левую полуокружность 
на значительном протяжении, удаление лимфо-
узлов вдоль верхнего и нижнего края тела ПЖ 
и иссечение парааортальных лимфоузлов от аор-
тального отверстия в диафрагме до уровня ниж-
ней брыжеечной артерии [15].

Не исключена из арсенала хирургических опе-
раций по поводу рака БСДПК так называемая 
папиллэктомия, или локальная резекция. Суть 
операции состоит в следующем. Выполняется 
продольная дуоденотомия. Из просвета кишки 
осуществляется резекция двенадцатиперстной 
кишки в пределах неизмененной слизистой в па-
рапапиллярной области, на расстоянии 0,5–1 см 
от видимой границы опухоли, включая резекцию 
прилежащих отделов головки ПЖ с пересече-
нием терминальных отделов ОЖП и ППЖ. 
Во время реконструктивного этапа при сшива-
нии протоков со стенкой двенадцатиперстной 
кишки обеспечивается сохранение адекватного 
диаметра просвета протоков. Операция допусти-
ма при тяжелом общем состоянии больного лока-
лизованным раком БСДПК, не позволяющем 
надеяться на благоприятный исход стандартной 
ПДР [16, 17]. 

На долю ППДР приходится 42–82,6% всех 
ПДР по поводу рака БСДПК. В большинстве 
представленных серий относительное число 
ППДР и ГПДР достоверно не различается [18–
20].

Медиана продолжительности стандартной 
панкреатодуоденальной резекции по поводу рака 
БСДПК варьировала от 283 до 342 мин (показа-
тели изменялись от 131 до 968 мин) [1, 19, 21], 

средний объем интраоперационной кровопо-
тери – от 500 до 645 мл (разброс показателей 
от 120 до 8500 мл). 

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина по поводу рака 
БСДПК хирургическое лечение проведено 
221 больному: стандартная ГПДР – 212 больным, 
расширенная ГПДР – 7 больным, ППДР – всего 
2 больным. Средняя продолжительность стан-
дартной ГПДР составила 224 ± 32,9 мин 
(от 160 до 280 мин), средний объем кровопо-
тери – 1207 ± 770 мл (от 400 до 3500 мл). 

Уровень послеоперационных осложнений 
и летальности также колеблется в широких 
преде лах и в значительной степени зависит от 
анализируемого периода. Ранние серии наблю-
дений характеризовались более высокими пока-
зателями осложнений и летальности после ПДР, 
составляющими соответственно 65 и 12–19% [5]. 
Максимальный показатель летальности после 
ПДР в 70–80-х годах XX века, который нам 
встретился в литературе, составил 33% [21]. 
На протяжении последних 15 лет процент ослож-
нений после стандартной ПДР колеблется от 
30 до 59%, летальности – от 1,3 до 9%. Наиболее 
часто в литературе фигурируют показатели ле-
тальности от 2,4 до 6,5% [1, 2, 5, 19, 22, 23]. Важно 
отметить, что на показатель послеоперационной 
летальности существенное влияние оказывает 
срок оценки летальности после операции: 30, 
60 дней или летальность учитывается вне зависи-
мости от временного интервала после операции, 
только по факту смерти от осложнения, связан-
ного с операцией. 

Основной фактор, который определяет раз-
личия в показателях осложнений и летальности 
после ПДР по поводу рака БСДПК по сравнению 
с аналогичной операцией по поводу рака головки 
ПЖ, – это состояние поджелудочной железы. 
При раке БСДПК поджелудочная железа в мор-
фофункциональном отношении является наибо-
лее полноценной; фиброз или не выражен, или 
минимален, ППЖ, как правило, не расширен. 
Это повышает риск развития острого панкреа-
тита и несостоятельности панкреатикодигестив-
ного соустья.

В структуре осложнений ПДР, предпринятой 
по поводу рака БСДПК, ведущую роль играют 
внутрибрюшные гнойно-септические осложне-
ния, обусловленные у 60% больных несостоя-
тельностью швов панкреатикодигестивного 
анастомоза. В настоящее время частота этого 
осложнения уменьшилась до 12–19%. Частота 
панкреатических свищей составляет 8–20%, 
несо стоятельности билиодигестивного анасто-
моза – 2–9%. Частота внутрибрюшных и кишеч-
ных кровотечений, которые в 90-е годы занимали 
второе место в структуре осложнений, сократи-
лась до 4–6%. У 14–29% больных в послеопера-
ционном периоде развивается гастростаз, не по-
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зволяющий своевременно перевести больного 
на энтеральное питание. Основной причиной 
летальных исходов является сепсис, развиваю-
щийся вследствие гнойно-септических осложне-
ний, обусловленных прежде всего несостоятель-
ностью панкреатикодигестивного анастомоза 
(наблюдается у половины умерших в послеопе-
рационном периоде). Аррозивное кровотечение, 
обусловленное панкреонекрозом, несостоятель-
ностью панкреатикодигестивного соустья, делит 
2–4-е место по частоте в структуре летальных ис-
ходов наряду с сердечно-сосудистыми и тромбо-
эмболическими осложнениями [5, 14, 19, 22, 24].

При сравнении непосредственных результа-
тов ПДР и папиллэктомии выявляется следу-
ющее. Частота осложнений ПДР превосходит 
частоту осложнений папиллэктомии: 30–59% 
и 8–20% соответственно. Сведения о летально-
сти после папиллэктомии в изученной литера-
туре отсутствуют. Частота несостоятельности 
панкреатикодигестивного соустья и панкреати-
ческих свищей после ПДР составляет 14–20%, 
что достоверно превосходит частоту указанных 
осложнений папиллэктомии, после которой их 
практически нет. Несостоятельность билиодиге-
стивного анастомоза и подтекание желчи в срав-
ниваемых сериях: после ПДР – 0–2,2%, желче ис-
течение после папиллэктомии – 4–10%. Частота 
гастростаза: после ПДР – 14%, после папилл-
эктомии – 20%. Частота внутрибрюшного крово-
течения: после ПДР – 8%, после папиллэктомии 
осложнение не отмечено. Также после ПДР боль-
ше частота сердечно-легочных осложнений по 
сравнению с папиллэктомией. Переносимость 
больными ПДР в целом хуже, чем папиллэкто-
мии, хотя частота желчеистечения и гастростаза 
после папиллэктомии выше [5, 22].

Частота осложнений стандартной ГПДР по 
поводу рака БСДПК в РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
за последние 5 лет составила 37%, летальность – 
7,9%. В структуре осложнений частота несостоя-
тельности панкреатикодигестивного соустья – 
10,5%, несостоятельность билиодигестивного 
анастомоза – 7,9%, наружный панкреатический 
свищ – 7,9%, послеоперационные кровотечения 
в области операции и из острых язв желудочно-
кишечного тракта – 5,3%. Причиной летальности 
явился панкреонекроз, обусловивший сепсис. 

Средняя продолжительность расширенной 
ГПДР по поводу рака БСДПК в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина составила 365 ± 103 мин 
(365–510 мин), средняя интраоперационная 
кровопотеря – 2642 ± 1375 мл (500–5000 мл). 
Частота осложнений – 86%, летальных исходов 
не было. Наиболее частым осложнением, как и 
ожидалось, явилась послеоперационная диарея – 
71,4%. Это специфическое осложнение обуслов-
лено денервацией кишки при циркулярной лимф-
аденэктомии и нейродиссекции вокруг верхней 

брыжеечной артерии. Достаточно высокая часто-
та несостоятельности панкреатикодигестивного 
соустья (57%) обусловлена более дистальным 
расположением линии пересечения железы и мо-
билизацией ее культи на большем протяжении. 
Чаще выявляли внутрибрюшной абсцесс (28,6%), 
кровотечение в области операции, пневмонию, 
сахарный диабет, инфаркт миокарда (по 14,3%). 
Частота других осложнений достоверно не отли-
чалась от таковой при стандартной операции. 

Выживаемость в отдаленном периоде 
и факторы прогноза 
Общая пятилетняя выживаемость после хи-

рургического лечения варьирует в очень широких 
пределах: 24–68%, медиана общей продолжи-
тельности жизни – 22–55 мес. Среди факторов, 
определяющих отдаленный прогноз для опери-
рованных больных, рассматривают возраст, 
общее состояние больного, размеры первичной 
опухоли, T3 или Т4 первичной опухоли, наличие 
метастазов в регионарных лимфоузлах, стадию 
заболевания, инвазию в сосуды, в том числе лим-
фатические, степень дифференцировки опухоли, 
гистоморфологический тип рака, экспрессию 
PTEN (ген-супрессор опухоли) и другие иммуно-
гистохимические маркеры, характер операции 
(ПДР или папиллэктомия), наличие резидуаль-
ной опухоли (R), дооперационный уровень 
CA-19.9 в крови, наличие тяжелых послеопера-
ционных осложнений, послеоперационные пан-
креатические свищи, интраоперационную гемо-
трансфузию, периоперационное противоопухо-
левое лечение.

В двух исследованиях возраст оперированных 
больных старше 65 лет и не менее 75 лет признан 
фактором плохого прогноза, причем возраст не 
менее 75 лет подтвержден как независимый 
фактор  отдаленного прогноза [1, 23]. Низкий ста-
тус общего состояния больного (ECOG-2) связан 
с плохим прогнозом в однофакторном анализе 
[19]. В исследовании O. Colussi и соавт. (2015) 
этот фактор подтвержден как независимый [23]. 
Размеры первичной опухоли более 2 см ассоции-
руются с достоверным ухудшением выживае-
мости в исследованиях J.F. Feng и соавт. (2012) 
и A. Westgaard и соавт. (2013). В первом исследо-
вании роль этого фактора подтверждена много-
факторным анализом [2, 22]. Как и ожидалось, 
градации 3 и 4 категории T признаны прогности-
чески значимыми во многих исследованиях 
[4, 19, 20, 22, 23]. В исследовании J.F. Feng и 
соавт. (2012) показана также прогностически не-
зависимая роль этого фактора [22]. Метастазы 
в регионарных лимфоузлах оказались достоверно 
влияющими на выживаемость в однофакторном 
анализе [1–3, 19, 20, 22, 25] и многофакторном 
анализе [1–4, 20, 21]. Стадия заболевания (IIb–
III) достоверно отрицательно влияла на выживае-
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мость оперированных больных в однофакторном 
[19, 22, 23] и многофакторном анализе [22, 23]. 
Микрососудистая инвазия, включая инвазию 
лимфатических сосудов, доказала свое негатив-
ное прогностическое значение как в однофак-
торном [2, 19], так и многофакторном анализе 
[19]. Степень дифференцировки опухоли (G3/4) 
считается достоверно влияющим на прогноз 
фактором как в однофакторном [2, 4, 16, 19, 20, 
22], так и многофакторном анализе [4, 23].

Особое внимание в последнее время стали 
уделять гистоморфологическому типу опухоли 
как достоверному фактору отдаленного прогно-
за. Так, в германо-американском исследовании 
T.S. Schiergens и соавт. (2015) показано, что общая 
пятилетняя выживаемость после хирургического 
и комбинированного лечения при интестиналь-
ном типе рака БСДПК составила 57%, медиана 
общей выживаемости – 98 мес, при панкреато-
билиарном типе рака БСДПК – 19% и 25 мес 
соответственно (p = 0,001). Подтверждена неза-
висимая прогностическая роль ПБТ рака БСДПК. 
Для ПБТ рака характерны большая местная рас-
пространенность опухоли, более высокая частота 
периневральной инвазии и тенденция к преоб-
ладанию низкодифференцированных форм опу-
холи по сравнению с ИТ рака БСДПК [1]. 
Похожие показатели выживаемости обнаружены 
в норвежском исследовании A. Westgaard и соавт. 
(2013): общая пятилетняя выживаемость при ИТ 
рака составила 58%, медиана – 60 мес, при ПБТ 
рака – 27%, медиана – 27 мес (p = 0,015). Также 
подтверждена независимая отрицательная про-
гностическая роль ПБТ рака БСДПК [5]. В мно-
гоцентровом рандомизированном исследовании 
ESPAC-3 (Neoptolemos J.P. et al., 2012) медиана 
общей выживаемости в группе ИТ рака БСДПК 
составила 56 мес, что превосходит медиану выжи-
ваемости в группе больных с ПБТ рака – 43 мес, 
хотя различия были статистически недостовер-
ными. Достоверная разница отмечена при срав-
нении показателей безрецидивной выживаемо-
сти: при ИТ рака она составила 45,7 мес, при 
ПБТ рака – 20,6 мес (p = 0,01) [3]. По данным 
D.K. Chang и соавт. (2013), медиана общей вы-
живаемости после хирургического лечения при 
ИТ рака составила 115 мес, при ПБТ – 16 мес 
(p = 0,001) [26]. Следует отметить, что в исследо-
вании O. Colussi и соавт. (2015) прогностическая 
роль гистологического фенотипа опухоли не под-
твердилась. Авторами предложена шкала риска 
рецидива заболевания, в которой гистоморфо-
логический тип рака вообще не учитывается: 
0 баллов (стадия I и IIa, G1, возраст <75 лет, 
ECOG 0–1), 1 балл (стадия IIb–III, G2, ECOG 2), 
2 балла (G3,4, возраст ≥75 лет). Вероятность ре-
цидива низкая – 0 баллов (безрецидивная пяти-
летняя выживаемость – 73,5%), умеренная – 
1–2 балла (безрецидивная пятилетняя выживае-

мость – 41,6%), высокая – более 2 баллов 
(безрецидивная пятилетняя выживаемость – 
18,2%) [23]. 

Высокая экспрессия гена опухолевой супрес-
сии PTEN, определяемая иммуногистохими-
ческим методом, коррелировала с достоверно 
более высокими показателями общей и безреци-
дивной выживаемости (175 ± 11 и 161 ± 11,7 мес 
соответственно) по сравнению с низкой экспрес-
сией. Низкую экспрессию этого гена выявляют 
в 23% наблюдений; она ассоциируется с метаста-
зами в регионарных лимфоузлах, распростра-
ненной стадией заболевания, высокой частотой 
рецидива болезни, низкой выживаемостью [27].

Иммунофенотип ПБТ рака БСДПК c гипер-
экспрессией CK7 и отсутствием экспрессии 
MUC2 характеризуется худшим прогнозом. 
Общая пятилетняя выживаемость после хирур-
гического и комбинированного лечения при 
ПБТ опухоли с экспрессией CK7 составила 20%, 
при ИТ без экспрессии CK7 – 65% (p = 0,007). 
Для ИТ опухоли с высокой экспрессией MUC2 
и CK20 показатели общей пятилетней выживае-
мости составили 65 и 58% соответственно, что 
достоверно превосходит пятилетнюю выживае-
мость при отсутствии экспрессии указанных 
маркеров – 20 и 22% [1, 13].

Характер операции. В исследовании J.F. Feng 
и соавт. (2012) показано, что характер операции 
достоверно влияет на отдаленную выживаемость. 
При III стадии заболевания пятилетняя выжи-
ваемость и медиана выживаемости после ПДР 
составили 38,1% и 41,4 мес, после папиллэкто-
мии – 11,1% и 26,4 мес (различия достоверны). 
При T3/4 первичной опухоли пятилетняя выжи-
ваемость и медиана после ПДР соответствовали 
47,4% и 46,2 мес, после папиллэктомии – 18,2% и 
26,2 мес (различия достоверны). При N1 пяти-
летняя выживаемость и медиана после ПДР со-
ставили 36,8% и 43,9 мес, после папиллэкто-
мии – 11,1% и 22,7 мес (различия достоверны). 
Лишь только при локализованном раке БСДПК 
показатели выживаемости после ПДР и папил-
лэктомии достоверно не различались [22].

Наличие резидуальной опухоли (R1, R2) как 
прогностически значимый фактор подтверждено 
в ондофакторном анализе в трех исследованиях, 
но ни в одном из них, что удивительно, не выяв-
лена независимая роль данного фактора [2, 19, 
28]. Обращает внимание необычайно высокая 
частота R1 резекции при ПБТ рака БСДПК – 
38%, при ИТ – 16% (Westgaard A. et al., 2013). 
Концентрация CA-19.9 в крови до хирургиче-
ского лечения оказала достоверное влияние на 
выживаемость как в однофакторном, так и мно-
гофакторном анализе в единственном исследо-
вании [19]. 

Наличие тяжелых послеоперационных ослож-
нений. Согласно классификации послеопераци-
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онных осложнений D. Dindo и соавт. (2004), 
к тяжелым относят осложнения III–V класса. 
Прогностическая, в том числе независимая, роль 
тяжелых послеоперационных осложнений пока-
зана в исследовании T.S. Schiergens и соавт. 
(2015) [1]. Гемотрансфузия как фактор плохого 
прогноза показана в однофакторном и много-
факторном исследовании [19].

Адъювантное лечение. Общепризнано, что 
в пе риод наблюдения от 28 до 49 мес прибли-
зительно у половины оперированных больных 
раком БСДПК развивается рецидив заболевания, 
что является причиной смерти не менее 55% из 
них. В структуре рецидива заболевания преоб-
ладают отдаленные метастазы (75%) как без 
локо регионарного рецидива, так и с локорегио-
нарным рецидивом. Органы, поражаемые отда-
ленными метастазами, в порядке убывания час-
тоты их поражения: печень, брюшина, легкие. 
По мнению S. Bahtia и соавт. (2006), к концу 5-го 
года наблюдения после хирургического лечения 
частота локорегионарного рецидива составляет 
28%, частота отдаленных метастазов – 51% [4, 
19, 20, 23, 28, 29].

Адъювантное использование радиотерапии 
(до суммарной очаговой дозы 50,4 Гр с 3–4 полей, 
в режиме мелкого фракционирования, в ряде 
серий – расщепленным курсом) с конкурентной, 
а затем поддерживающей химиотерапией 5-фтор-
урацилом обусловило медиану продолжительно-
сти жизни от 39,9 до 67 мес. Без адъювантной 
химиорадиотерапии этот показатель составил 
40–42 мес, различия недостоверны. В ряде ис-
следований отмечен достоверный прирост вы-
живаемости после комбинированного лечения 
с адъювантной химиорадиотерапией только при 
неблагоприятных факторах прогноза: низкой 
диф фе ренцировке опухоли, T3/4, N1. Раннее 
рандомизированное исследование EORTC (1999) 
и более позднее исследование с конкурентным 
использованием внутриартериальной химиоте-
рапии вместе с радиотерапией M.J. Morak и соавт. 
также не выявили преимуществ в выживаемости 
после адъювантной радиохимиотерапии [4, 18, 
20, 28, 30–32].

Преобладание в структуре рецидива заболева-
ния отдаленных метастазов, наряду с недостаточ-
ной эффективностью профилактической после-
операционной радиохимиотерапии, заставляет 
отдавать предпочтение адъювантной системной 
химиотерапии. В качестве адъювантной химио-
терапии применяют монохимиотерапию гемци-
табином, а также комбинированные схемы на 
основе гемцитабина или оксалиплатина [23]. 

Комбинированное лечение с адъювантной 
многокурсовой химиотерапией гемцитабином 
при ПБТ рака БСДПК обусловливает общую пя-
тилетнюю выживаемость 25% и медиану общей 
выживаемости 32 мес. Хирургическое лечение 

без адъювантной химиотерапии при этом фено-
типе рака БСДПК сопровождается общей пяти-
летней выживаемостью всего 15% и медианой 
общей выживаемости 13 мес (p = 0,013), что до-
стоверно не отличается от результатов хирур-
гического лечения больных протоковым раком 
головки поджелудочной железы. При ИТ рака 
БСДПК адъювантная химиотерапия гемцитаби-
ном характеризовалась парадоксальными резуль-
татами: пятилетняя выживаемость составила 
32%, медиана – 35 мес; в отсутствие адъювантной 
терапии гемцитабином – 66%, медиана – 112 мес. 
Авторы предполагают, что указанные данные 
связаны с особенностями иммунофенотипа ИТ 
рака БСДПК: при ИТ рака без экспрессии MUC2 
и CK20, характерных для этого гистоморфологи-
ческого типа опухоли, пятилетняя выживаемость 
была достоверно меньше, чем при их экспрессии. 
Следовательно, если в группе больных ИТ рака 
БСДПК, перенесших комбинированное лечение 
с адъювантной химиотерапией гемцитабином, 
было больше больных с MUC2- и CK20-, а в груп-
пе хирургического лечения без адъювантной 
химио терапии преобладали больные с обычным 
иммунофенотипом ИТ опухоли (MUC2+ 
и CK20+), то более низкие показатели выживае-
мости в группе адъювантной химиотерапии 
могли быть связаны с иммунофенотипическими 
различиями сравниваемых популяций [1].

В исследовании O. Colussi и соавт. (2015) адъ-
ювантная монохимиотерапия гемцитабином, 
а также комбинированная химиотерапия на ос-
нове гемцитабина или оксалиплатина сопро-
вождалась более низкими показателями общей 
и безрецидивной пятилетней выживаемости 
(59,2 и 44,7%) по сравнению с группой только 
хирургического лечения – 75,1 и 50,8% [23].

В крупнейшем международном рандомизиро-
ванном исследовании ESPAC-3, вне зависимости 
от гистоморфологической дифференцировки 
рака БСДПК, не показаны достоверные преиму-
щества в выживаемости в группе адъювантной 
терапии по сравнению с группой только хирур-
гического лечения, хотя достигнута статистиче-
ски достоверная разница в медиане общей 
выжива емости между подгруппой адъювантной 
химиотерапии гемцитабином (70,8 мес) и кон-
трольной группой без адъювантной химиотера-
пии (40,6 мес). В этом же исследовании исклю-
чительно методом множественного регрессион-
ного анализа достоверно показана значимость 
адъювантной химиотерапии в группе R0 резек-
ции (58,4 против 45,1 мес) [3, 33]. В более раннем 
рандомизированном исследовании в Японии 
T. Takada и соавт. (2002) не показали достоверно-
го увеличения выживаемости среди больных так 
называемым периампулярным раком от адъю-
вантной химиотерапии с 5-фторурацилом или 
митомицином [34].
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Обращает внимание тот факт, что во всех ран-
домизированных исследованиях по оценке эф-
фективности адъювантного лечения исследуемая 
группа больных – это больные так называемым 
периампулярным раком, то есть группа, включа-
ющая больных раком различных локализаций, 
в том числе головки ПЖ, что, конечно, уменьша-
ет ценность этих исследований.

Из 221 больного, оперированного в объеме 
ПДР по поводу рака БСДПК в РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина, перенесли операцию и были про-
слежены в отдаленные сроки 196 пациентов. 
Однолетняя выживаемость составила 91 ± 2%, 
двухлетняя – 70 ± 4%, трехлетняя – 58 ± 4%, 
четы рехлетняя – 53 ± 4%, пятилетняя – 47 ± 5%, 
медиана – 55 мес. Показатели выживаемости 
после стандартной ГПДР: пятилетняя – 49 ± 5%, 
медиана – 58 мес. После расширенной ГПДР 
пятилетняя выживаемость составила 17 ± 15%, 
медиана – 16 мес. С 2011 г. оперированным боль-
ным проводим адъювантную химиотерапию по 
схеме XELOX (капецитабин 1 г/м2 внутрь 2 раза 
в день с 1-го по 14-й день, оксалиплатин 
130 мг/м2 внутривенно капельно в 1-й день каж-
дые 3 нед, 6 циклов) или GEMOX (гемцитабин 
1 г/м2 в/в капельно в 1-й, 8-й и 15-й дни, оксали-
платин 100 мг/м2 в/в капельно в 1-й день каждые 
3 нед, 6 циклов). Схема XELOX рекомендована 
при интестинальном типе рака, GEMOX – при 
панкреатобилиарном типе рака БСДПК. Комби-
нированное лечение с адъювантной химио тера-
пией проведено 19 больным. Помимо обще-
принятых клинико-патологоанатомических ха-
рактеристик начато изучение прогностической 
роли гистоморфологического, иммунологичес-
кого фенотипа опухоли и адъювантного лечения. 

 Заключение
Современные гистотопографические иссле-

дования БСДПК, патоморфологические иссле-
дования рака БСДПК, включая иммунофеноти-
пирование опухоли, свидетельствуют о гетеро-
генности опухоли, представленной в основном 
двумя различающимися на световом гистомор-
фологическом уровне типами: интестинальным 
и панкреатобилиарным. Иммунофенотип их 
также различен. Для интестинального типа ха-
рактерна гиперэкспрессия СK20 и MUC2, для 
панкреатобилиарного – гиперэкспрессия CK7 
и отсутствие экспрессии MUC2 и CK20. Биоло-
гические особенности указанных типов опреде-
ляют патологоанатомические, клинические осо-
бенности течения заболевания и прогноз. 
Отдаленные результаты хирургического лечения 
больных панкреатобилиарным типом рака 
БСДПК достоверно не отличаются от показате-
лей выживаемости после хирургического лече-
ния по поводу протокового рака головки ПЖ. 
Выживаемость после хирургического лечения 

по поводу интестинального типа рака близка 
к результатам хирургического лечения больных 
раком ДПК.

Роль адъювантного лечения при том и ином 
типе рака БСДПК продолжают изучать. Учитывая 
превалирование отдаленных метастазов в про-
грессировании заболевания, предпочтение отда-
ют адъювантной химиотерапии на основе окса-
липлатина при интестинальном типе рака и на 
основе гемцитабина при панкреатобилиарном 
типе рака БСДПК. При панкреатобилиарном 
типе рака БСДПК адъювантная химиотерапия 
гемцитабином связана с улучшением выживае-
мости. При интестинальном типе рака роль адъ-
ювантной химиотерапии сомнительна.  
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НОВООБРАЗОВАНИЯ ПЕЧЕНИ: ДИАГНОСТИКА И МЕТОДЫ МЕДИЦИНСКОЙ...                        Черкасов М.Ф. и др.

Диагностика новообразований печени в на-
стоящее время достаточно хорошо разработана. 
В то же время установление характера образо-
вания на дооперационном этапе представляет 
достаточно сложную задачу как для специали-
стов лучевой диагностики, так и для хирургов 
[1, 2]. Печень – наиболее частая локализация 
гематогенных метастазов рака независимо от 
того, дренируется ли первичная опухоль систе-
мой воротной вены или другими венами боль-
шого круга кровообращения. Внутрипеченочные 
метастазы диагностируют примерно у трети 
больных злокачественными опухолями, однако 
при раке желудка, молочной железы, легких 

и толстой кишки они встречаются у половины 
больных [3]. Отметим, что вторичные опухоли 
печени выявляют в 10–20 раз чаще, нежели 
первич ные. В структуре первичных злокачествен-
ных поражений преобладает гепатоцеллюлярный 
рак (ГЦР) (85%), реже выявляют холангиоцеллю-
лярный рак (11–13%) и различные виды сарком 
(1,5–2%). Среди доброкачественных опухолей 
наиболее часто выявляют кавернозную гемангио-
му. Ее частота составляет 2,2–3,0% от всех добро-
качественных новообразований [4]. Выявление 
новообразований печени целиком и полностью 
основывается на лучевых методах диагностики. 
Точность полученной информации необходима 
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для определения показаний к оперативному 
лече нию. Современные способы диагностики 
должны четко демонстрировать число и размер 
образований, местное распространение и объем 
пораженной паренхимы, что крайне важно для 
определения резектабельности [5, 6]. Во многих 
медицинских учреждениях нашей страны диаг-
ностику опухолей выполняют с помощью УЗИ, 
мультиспиральной КТ, МРТ и лишь в отдельных 
клиниках используют позитронно-эмиссион-
ную томографию (ПЭТ). В дополнение к пере-
численным методам следует отнести исследова-
ние онкомаркеров крови, которые могут дать 
дополнительную информацию о природе опухо-
ли [6–8]. Таким образом, результаты лечения 
пациентов во многом зависят от своевременной 
и точной диагностики новообразований печени, 
правильной оценки состояния и объема непора-
женной паренхимы органа.

В этой работе представлены современные 
изобразительные методы исследования и диф-
ференциальной диагностики наиболее частых 
опухолей печени – кавернозной гемангиомы, 
первичного рака и метастазов колоректального 
рака. Лечение таких пациентов в настоящее 
время стало немыслимым без УЗИ, КТ или МРТ 
органов брюшной полости. В то же время дис-
куссии о предпочтительности того или иного 
метода для установления диагноза не утихают 
в среде хирургов, терапевтов и специалистов лу-
чевой диагностики [5]. Отсутствие единого мне-
ния связано, по-видимому, с рядом объективных 
и субъективных причин. Это разная доступность 
аппаратов в медицинских учреждениях и разли-
чия физических принципов получения изобра-
жения (технические лимиты и ограничения), 
лучевая нагрузка, организационные, экономи-
ческие аспекты и многое другое.

УЗИ – рутинный метод диагностики новооб-
разований печени, не требующий специальной 
подготовки больного, и по праву занимает веду-
щее место в выявлении обсуждаемых нозологий 
[1, 4]. Несмотря на его достаточную точность, 
во многих ситуациях выявить отличия между 
доброкачественным и злокачественным процес-
сом при стандартном УЗИ невозможно. Внед-
рение в практику новых высокоинформативных, 
компьютеризированных методов получения 
ультра звукового изображения требует дальней-
шего изучения дифференциально-диагностиче-
ских критериев доброкачественных и злокаче-
ственных образований печени. В современных 
работах представлены данные исследований 
в двумерном режиме серой шкалы, дана оценка 
их васкуляризации с помощью методов цветово-
го допплеровского картирования, спектрального 
анализа, трехмерного УЗИ. Однако большинство 
публикаций посвящены частным вопросам ис-
пользования и оценки той или иной ультразву-

ковой технологии [9]. Ультразвуковая цветовая 
ангиография, спектральный анализ недостаточ-
но широко применяются для дифференциаль-
ной диагностики выявляемых изменений, резуль-
таты исследований противоречивы. Трехмерная 
реконструкция изображения в различных режи-
мах исследования, тканевая гармоника – одни 
из последних достижений ультразвуковой диаг-
ностики. Публикации о применении этих техно-
логий в диагностике природы образований пече-
ни в различных режимах немногочисленны [10].

Диагностика кавернозных гемангиом не пред-
ставляет особых сложностей [11]. Отметим, что 
наибольшая достоверность в ультразвуковой ди-
агностике подобных опухолей отмечается при их 
размерах не более 3–4 см. Гемангиомы больших 
размеров (более 5 см) имеют сложную акустиче-
скую структуру за счет перемежающихся тром-
бированных и наполненных кровью сосудистых 
каверн. В таких ситуациях исследование стано-
вится малоинформативным, возможно получе-
ние ложноотрицательного результата. Такая кар-
тина в В-режиме не позволяет отличить геманги-
ому от распадающейся опухоли, что непременно 
требует дополнительных диагностических ис-
следований. Опухоли менее 1 см в серошкаль-
ном режиме исследования зачастую не видны 
в силу малой разрешающей способности аппара-
туры [6, 9, 12]. 

Несколько большей информативностью обла-
дает ультразвуковая допплерография. С помощью 
цветового допплеровского картирования и им-
пульсной волновой допплерографии можно 
изме рять параметры гемодинамики кровотока 
при очаговых поражениях печени. В зарубежной 
литературе есть достаточное число работ, посвя-
щенных ранней комплексной диагностике мета-
стазов колоректального рака с помощью вы-
числения параметров кровотока по печеночной 
артерии и системе воротной вены [7, 13, 14]. 
Тем не менее отметим, что в отечественной лите-
ратуре есть отдельные работы, посвященные 
изу чению параметров кровотока при опухолях 
иного генеза (ГЦР, гемангиомы). Авторы отме-
чают, что знание особенностей внутрипеченоч-
ной гемодинамики при различных новообразо-
ваниях позволяет получить дополнительную 
инфор мацию о природе опухоли, тем самым 
повы сить точность диагностики на доопераци-
онном этапе. По мнению специалистов функ-
циональной диагностики, при ГЦР увеличен 
кровоток по печеночной артерии, который до-
стоверно превышает норму. Иными словами, 
чем больше размеры первичного рака печени, 
тем выше линейная и объемная скорости крово-
тока по сосуду [4, 5]. 

Метастатическое поражение печени харак-
теризуется разнообразной ультразвуковой струк-
турой и эхогенностью. Чаще выявляют гипер-
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эхогенные метастазы с гипоэхогенным ободком 
по периферии, реже обнаруживают гипоэхоген-
ные структуры. Определение наличия и характе-
ра кровотока в очаговых образованиях является 
важным компонентом в определении их приро-
ды. Развитие УЗИ с контрастированием резко 
увеличило потенциал метода в обнаружении 
опухолей. Bernatik и соавт. показали, что это ис-
следование позволяет выявлять метастатическое 
поражение печени в 97% наблюдений [10, 15, 16].

В настоящее время МСКТ – основной метод 
диагностики больных с очаговыми поражения-
ми печени. Диагностическая ценность метода 
повышается при использовании внутривенного 
контрастирования сосудистого русла йодсодер-
жащими препаратами [6, 17]. Печень во время 
этого исследования представляет собой гомоген-
ную структуру, имеющую четкие и ровные кон-
туры. При этом внутрипеченочные желчные 
протоки не видны, а сосудистые структуры опре-
деляются как округлой или овальной формы 
участки пониженной плотности. По мнению 
многочисленных авторов, МСКТ занимает проч-
ное место в диагностике кавернозных гем ангиом. 
Подобные опухоли видны в виде ограниченных 
участков пониженной плотности. Важностью 
в дифференциальной диагностике обладает 
метод “внутривенного усиления” изображения. 
При кавернозных гемангиомах характерным 
явля ется повышение плотности тканей вначале 
на периферии образования в виде “ободка”, 
а затем в центре. Достоверность метода, по дан-
ным литературы, составляет 80%, а при исполь-
зовании контрастного усиления повышается 
до 95%. Наиболее точные результаты исследова-
ния получены при гемангиомах менее 5 см. 
Следует отметить, что специфичность метода 
в дифференциальной диагностике со злокаче-
ственными новообразованиями также зависит 
от размера опухоли: 91,7% – при гемангиомах 
менее 5 см, 61,5% – более 5 см и 85,7% – при 
множественном поражении печени [9, 11]. 

Иная картина при ГЦР. Развитие ГЦР – это 
сложный процесс, особенно на фоне цирроза 
печени. Наиболее часто наблюдается следую-
щий многоэтапный процесс: узлы-регенераты 
с наличием гепатоцитов низкой степени атипии; 
узлы-регенераты с высокой степенью атипии 
с очагами рака, малый ГЦР, большой ГЦР. 
С разви тием и прогрессированием печеночно-
клеточного рака происходят изменения крово-
снабжения, артериализация узлов-регенератов, 
неоангиогенез. Отметим, что регенераторные 
и диспластические узлы имеют преимуществен-
но портальное кровоснабжение, а очаги ГЦР – 
артериальное. На этой патологоанатомической 
особенности строится компьютерная диагности-
ка опухолевого поражения печени с использо-
ванием болюсного усиления йодсодержащими 

контрастными веществами. При их введении 
в сосудистое русло отмечается интенсивный 
и неравномерный захват контрастного вещества 
в артериальную фазу с последующим вымыва-
нием его в портальную [18–20]. 

Отличительная КТ-картина отмечается при 
метастатическом поражении печени на фоне 
коло ректального рака. Известно, что метастазы 
в печени имеют преимущественно артериальное 
кровоснабжение, подобно ГЦР. В зависимости 
от выраженности контрастирования по отно-
шению к окружающей паренхиме печени разли-
чают гипер- и гиповаскулярные метастазы. 
Метастазы малых размеров в артериальную фазу 
зачастую гиперваскулярны, в то время как обра-
зования большого размера имеют гиповаску-
лярный центр вследствие уменьшения васкуля-
ризации, некроза и кальцификации опухоли. 
Тем не менее метастазы больших размеров имеют 
гиперваскулярный ободок во время артери-
ального усиления. Наиболее значимая фаза для 
обнаружения метастазов в печени – венозная, 
при которой подобные опухоли обычно гипо-
васкулярны вне зависимости от ее размера. 
Объясняется это тем, что контрастное вещество 
вымывается из опухолевой ткани, в то время 
как паренхима печени уже контрастируется из 
воротной вены. Этот факт позволяет наиболее 
достоверно провести дифференциальную диаг-
ностику с печеночно-клеточным раком [14, 21].

МРТ – один из высокоточных методов иссле-
дования очаговых образований печени, а также 
дифференциальной их диагностики. Кавер ноз-
ные гемангиомы по результатам исследования 
выглядят яркими гиперинтенсивными образова-
ниями на Т2ВИ, интенсивность сигнала от кото-
рых значительно превышает интенсивность 
сигнала  от нормальной паренхимы печени. 
По мнению специалистов лучевой диагностики, 
специфичность метода достигает 100% [22]. 

Одним из наиболее перспективных направ-
лений развития магнитно-резонансной диагно-
стики в последние годы стало внедрение в кли-
ническую практику гепатотропных контрасти-
рующих препаратов, одним из активных веществ 
которых является гадоксетовая кислота. В нашей 
стране первый и пока единственный гепатоспе-
цифический контрастный препарат Примовист 
был зарегистрирован в 2008 г. Благодаря нали-
чию в составе действующего вещества особой 
молекулярной (этоксибензильной) группы пре-
парат селективно захватывается поверхностны-
ми рецепторами неизмененных гепатоцитов и, 
таким образом, накапливается здоровой тканью 
печени. Очаги сниженной или утраченной функ-
ции клеток печени (гемангиомы и большинство 
злокачественных опухолей, в том числе и мета-
статические) не накапливают препарат или де-
понируют его значительно медленнее здоровой 
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паренхимы органа. Благодаря такому механизму 
действия препарат позволяет существенно уве-
личить контраст между здоровой и патологи-
чески измененной тканью печени, а значит, 
доста точно четко обнаружить новообразование, 
локализовать его и провести дифференциальную 
диагностику. Также появляется возможность 
оценки функции гепатоцитов как в опухолевом 
узле, так и в печени в целом. Фармакокинетика 
Примовиста такова, что препарат в первые ми-
нуты после инъекции ведет себя аналогично 
внеклеточным контрастирующим веществам, 
распределяясь в сосудистом русле, что позволяет 
получить контрастные изображения в динамиче-
ские фазы сканирования. В дальнейшем препа-
рат полностью выводится из организма в равном 
соотношении через почки и гепатобилиарную 
систему, предоставляя возможности проведения 
МР-холангиографии. Специфическая гепатоби-
лиарная фаза начинается с 8–9-й минуты после 
введения препарата и проявляется прогрессиру-
ющим усилением интенсивности МР-сигнала 
от паренхимы печени вплоть до 30–40-й мину-
ты – после показатель менялся незначительно 
до 60-й минуты. В дальнейшем интенсивность 
сигнала от ткани органа начинает постепенно 
снижаться у всех пациентов, за исключением 
больных циррозом печени. У этих пациентов 
пик накопления контрастного вещества прихо-
дится на 90–120-ю минуту после введения, что 
указывает на наличие печеночной недостаточ-
ности и сниженного функционального резерва 
печени. Вымывание контрастного вещества про-
исходит достаточно медленно, и на МР-томо-
граммах, полученных через 120 мин после введе-
ния Примовиста, некоторое усиление сигнала 
от паренхимы печени сохраняется. 

Иная МР-картина наблюдается при метаста-
тическом поражении печени. Установлено, что 
метастазы печени, независимо от типа первич-
ной опухоли, характеризуются полным отсутст-
вием накопления контрастного вещества в гепа-
тобилиарную фазу сканирования, что обусловле-
но отсутствием гепатоцитов в опухолевых узлах. 
Аналогичная картина наблюдается при кистах, 
цистаденомах, гемангиомах печени, холангио-
карциномах и раке желчного пузыря, распрост-
раненного внутрипаренхиматозно. Следует 
отме тить, что подобная МР-картина контраст-
ного усиления (здоровая печень интенсивно 
накапливает препарат, а патологические обра-
зования – нет) является ключевой для проведе-
ния дифференциальной диагностики очаговых 
образований на дооперационном этапе. 
Подобная осо бенность накопления препарата 
позволяет выявлять мелкие новообразования (до 
3–4 мм), что особенно важно при метастатиче-
ском поражении органа колоректальным раком, 
когда каждый дополнительно выявленный очаг 

может кардинальным образом изменить план 
лечения пациента и прогноз течения заболева-
ния. При гепатоцеллюлярной карциноме МР-
картина в специфическую фазу сканирования 
варьирует и зависит от числа клеток, сохраняю-
щих функциональную активность. При цирро-
тическом поражении печени узлы-регенераты 
в большинстве наблюдений (80%) в гепато-
билиарную фазу изоинтенсивны по отношению 
к остальной паренхиме органа. Отметим ту кли-
ническую ситуацию, когда цирротический узел 
либо слабо накапливает препарат, либо, наобо-
рот, имеет гиперинтенсивный сигнал, что может 
являться плохим прогностическим признаком 
и указывать на высокий уровень дисплазии или 
на злокачественную трансформацию. МРТ с ис-
пользованием гепатотропных контрастирующих 
препаратов позволяет получить четкую инфор-
мацию о локализации, форме, структуре и харак-
тере кровоснабжения патологических очагов 
печени . Совокупность полученных данных зна-
чительно улучшает проведение дифференциаль-
ной диагностики обсуждаемых нозологических 
форм на дооперационном этапе [12, 20, 23, 24]. 

Большую популярность в онкологической 
практике приобретают исследования с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой (ФДГ), отражающей углевод-
ный обмен. Принцип диагностики как первич-
ных, так и вторичных опухолей с использовани-
ем ФДГ основан на явлении повышенной 
утилизации глюкозы злокачественными клетка-
ми, вследствие чего увеличивается захват ФДГ 
опухолевой тканью по сравнению с нормальной. 
Повышенный гликолиз в злокачественных опу-
холях находится в прямой зависимости от степе-
ни злокачественности новообразования, т.е. 
от степени дифференцировки клеток. Кроме 
того, ГЦР и метастазы печени характеризуются 
относительно высокой активностью гексокина-
зы и низкой активностью щелочной и кислой 
фосфатазы, чего нельзя сказать о гемангиомах. 
Образующийся в результате биохимических 
реак ций 18F-ФДГ-6-фосфат не вступает в даль-
нейшие реакции гликолиза, и тем самым форми-
руется “метаболическая ловушка”, что приводит 
к повышенному содержанию 18F-ФДГ-6-фос-
фата в ткани опухоли и способствует ее выяв-
лению [7, 25–27].

В ряде клинических ситуаций методы луче-
вой диагностики (УЗИ, МСКТ, МРТ) не позво-
ляют однозначно интерпретировать морфологи-
ческую структуру выявленных очаговых образо-
ваний в печени, особенно при циррозе. ПЭТ 
позволяет оценить биологическую активность 
этих очагов, динамику их изменений в процессе 
лечения, определить регионарное и отдаленное 
метастазирование в организме. Кроме того, 
метод позволяет выявлять ранний рецидив ГЦР, 
а также метахронные метастазы в печень при 
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колоректальном раке у больных в отдаленном 
послеоперационном периоде [14, 19, 28].

Немаловажную информацию предоставляют 
инвазивные методы диагностики – ангиография 
сосудов печени. Рентгенологическое исследова-
ние позволяет достаточно точно оценить сосуди-
стое строение опухоли, предположить ее приро-
ду и распространенность. Четкое отображение 
печеночных артерий во время селективной це-
лиакографии, воротной вены в фазе обратной 
мезентерико-портографии, а также печеночных 
вен дает незаменимую информацию о паренхи-
матозной ангиоархитектонике для предстоящего 
оперативного вмешательства. Метод позволяет 
достоверно судить о синтопии сосудов опухоли 
с ветвями воротной вены и печеночной артерии. 
Существование специфических ангиографичес-
ких признаков гемангиомы печени позволяет 
с высокой вероятностью отличить ее от злокаче-
ственного процесса. Такими признаками явля-
ются раннее интенсивное заполнение кровью 
образования, отсутствие признаков опухолевой 
инфильтрации артерий, формирование лакун, 
в которых контрастное вещество задерживается 
до 20 с и более, тенденция к распространению 
более плотной тени к периферии образования. 
Одним из достоверных признаков кавернозной 
гемангиомы в раннюю артериальную фазу явля-
ется усиление контрастирования по периферии 
опухоли с формированием “ободка”. Кроме 
того, метод селективной ангиографии позволяет 
отобразить такие важные дифференциально-
диаг ностические признаки, как огибание опухо-
ли артериями и наличие сосудистых пространств, 
заполненных контрастным веществом, в самой 
гемангиоме. Подобная рентгенологическая кар-
тина не наблюдается при первичной опухоли 
или метастазах. Кроме того, паренхиматозная 
фаза исследования характеризуется появлением 
зоны гиперваскуляризации [21, 29].

Важную ангиографическую информацию 
можно получить при диагностике ГЦР и мета-
статического поражения печени. К ней отно-
сится появление зон с резко измененным сосу-
дистым рисунком за счет неоангиогенеза. 
Опухолевые сосуды отличаются рядом особен-
ностей – неправильной формой, извитостью, 
неравномерностью диаметра. В постановке пра-
вильного диагноза метастатического поражения 
печени имеет значение гистологическое под-
тверждение рака прямой или ободочной кишки 
[30]. Более того, ангиографические технологии 
применяют как этап паллиативного лечения при 
нерезектабельных опухолях (эндоваскулярная 
химиоэмболизация) [31].  

В этом обзоре были приведены принципы 
дифференциальной диагностики некоторых оча-
говых образований печени. Значительное число 
работ, посвященных выявлению опухолей пече-

ни, свидетельствует об отсутствии единого алго-
ритма обследования. УЗИ печени является 
доста точно информативным методом для пер-
вичного скрининга. Однако его низкая специ-
фичность при новообразованиях большого раз-
мера не позволяет эффективно использовать 
метод для дифференциальной диагностики. 
Совершенствование лучевых методов исследова-
ния позволяет выявлять опухоли малых разме-
ров и, следовательно, улучшить прогноз лечения 
пациентов. Современные технологии – МСКТ 
и МРТ с внутривенным контрастированием – 
являются высокоинформативными в топичес-
кой локализации новообразования. Применение 
гепатоспецифического контрастного средства 
(гадоксетовая кислота) позволяет не только 
выяв лять мелкие опухоли, но и проводить диф-
ференциальную диагностику на качественно 
более высоком уровне.

В заключение отметим, что, несмотря на мно-
гообразие современных изобразительных мето-
дов диагностики, используемых в хирургической 
гепатологии, ни один из них изолированно не 
позволяет с высокой точностью поставить диа-
гноз перед оперативным пособием. Зачастую 
только во время хирургического вмешательства 
можно оценить распространенность онкологи-
ческого процесса. Поэтому больных этой катего-
рии необходимо обследовать только в специали-
зированных хирургических центрах и с исполь-
зованием нескольких инструментальных методов 
диагностики.  

 Список литературы
1. Базин И.С., Гарин A.M., Жарков С.А. Рак толстой кишки: 

состояние проблемы. Русский медицинский журнал. 

2003; 11: 46–54.

2. Вишневский В.А., Кубышкин В.А., Одарюк Т.С., Ероп-

кин П.В., Чжао А.В., Мухаммад Н.М. Хирургическое лече-

ние метастазов колоректального рака в печень. Анналы 

хирургической гепатологии. 1998; 3 (1): 13–18.

3. Вишневский В.А., Чжао A.B. Хирургическая тактика при 

метастатическом поражении печени. Хирургия. 1998; 4: 

57–61.

4. Bohm В., Voth M., Georhegan J. Impact of positron emission 

tomograpgy on strategy in liver resection for primary and 

secondary liver tumors. J. Cancer Res. Clin. Oncol. 2004; 130 (5): 

266–272.

5. Гранов A.M., Давыдов М.И. Интервенционная радиология 

в онкологии (пути развития и технологии). СПб.: Фолиант, 

2007. 344 с.

6. Гранов А.М., Тютин Л.А., Шелкопляс Э.Н., Прозоров-

ский К.В., Яковлева Е.К., Розенгауз Е.В., Березин С.М., 

Станжевский А.А., Поздняков А.В., Рыжкова Д.В., 

Тлостанова М.С., Калашников П.А., Балабанова А.А. 

Современные возможности лучевой диагностики рака 

печени. Вопросы онкологии. 2008; 54 (4): 410–416.

7. Bruix J., Sherman M. Management of hepatocellular carcinoma: 

an apdate. Alexandria (VA): American Association for the Study 

of Liver Diseases. 2010. Р. 35.  



98

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №4

8. Chen L.B., Tong J.L., Song H.-Z., Zhu H., Wang Y.-C. 18-F-

DG PET/CT in detection of recurrence and metastasis 

of colorectal cancer. World J. Gastroenterol. 2007; 13 (37): 

5025–5029.

9. Bipat S., van Leeuwen M.S., Comans E.F.I., Pijl M.E., 

Bossuyt P.M., Zwinderman A.H., Stoker J. Colorectal liver 

metastases: CT, MR imaging, and PET for diagnosis-meta-

analysis. Radiology. 2005; 237 (1): 123–131.

10. Патютко Ю.И. Хирургическое лечение злокачественных 

опухолей печени. М.: Практическая медицина, 2005. 

С. 106–110. 

11. Воробьев Г.И., Завенян З.С., Царьков П.В., Багмет Н.Н., 

Кашников В.Н., Беджанян А.Л. Лечение метастазов печени 

колоректальной этиологии (с обзором современной лите-

ратуры). Анналы хирургической гепатологии. 2004; 9 (1): 

95–103.

12. Goldstein M.J., Mitchell E.P. Carcinoembryonic antigen in the 

staging and follow-up of patients with colorectal cancer. Cancer 

Invest. 2005; 23 (4): 338–351.

13. Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Суворов М.Ю., Гладенко А.А. 

Диагностика и хирургическая тактика при гемангиомах. 

Анналы хирургической гепатологии. 1998; 3 (3): 279–280.

14. Патютко Ю.И., Сагайдак И.В., Поляков А.Н. Комбини-

рованное лечение больных колоректальным раком с мета-

статическим поражением печени. Русский медицинский 

журнал. 2009; 17 (13): 853.

15. Зубовский Г.А. Лучевая и ультразвуковая диагностика забо-

леваний печени и желчный путей. М.: Медицина, 1988. 

240 с.

16. Савченко А.П., Зубарев А.В., Сальников Д.В. Лучевая диаг-

ностика гемангиом печени. Вестник рентгенологии. 1989; 

2: 38–44.

17. Кармазановский Г.Г., Шимановский Н.Л. Диагностическая 

эффективность нового магнитно-резонансного контраст-

ного средства Примовист (гадоксетовая кислота) при выяв-

лении первичных и вторичных опухолей печени. 

Медицинская визуализация. 2007; 6: 135–143.

18. Oliva M.R., Saini S. Liver cancer imaging: role of CT, MRI, 

US and PET. Cancer imaging. 2004; 4 (Spec No A): S42–46. 

doi: 10.1102/1470-7330.2004.0011.

19. Wilmanns C., Steinhauer S., Grossmann J., Ruf G. Site-

dependent differences in clinical, pathohistological, and mole-

cular parameters in metastatic colon cancer. Int. J. Biol. Sci. 

2009; 5 (5): 458–465.

20. Chin B.B., Wahl R.L. 18-F-fluoro-2-deoxyglucose positron 

emission tomography in the evaluation of gastrointestinal 

malignancies. Gut. 2003; 52 (suppl. 4): iv23–iv29.

21. Патютко Ю.И., Чучуев Е.С., Котельников А.Г., Бада-

лян Х.В., Чучуев Е.С. Синхронные операции при метаста-

тическом раке печени. Хирургия. 2006; 5: 14–17.

22. Zech C.J., Grazioli L., Jonas E., Ekman M., Niebecker R., 

Gschwend S., Breuer J., Jönsson L., Kienbaum S. Health-

economic evaluation of three imaging strategies in patients with 

suspected colorectal liver metastases: Gd-EOB-DTPA-

enhanced MRI vs. extracellular contrast media-enhanced MRI 

and 3-phase MDCT in Germany, Italy and Sweden. Eur. Radiol. 

2009; 19 (3): S753–763. doi: 10.1007/s00330-008-1172-x.

23. Glockner J.F. Hepatobiliary MRI: current concepts and 

controversies. J. Magn. Reson. Imaging. 2007; 25 (4): 681–695.

24. Lau W.Y., Yu S.C., Lai Е.С., Leung T.W. Transarterial 

chemoembolization for hepatocellular carcinoma. J. Am. Coll. 

Surg. 2006; 202 (1): 155–168.

25. Semelka R.C., Helmberger N.K. Contrast agents for MR 

imaging of the liver. Radiology. 2001; 218 (1): 27–38.

26. Choi J.Y. Imaging of hepatic metastases. Cancer control. 2006; 

13 (l): 23–35.

27. Патютко Ю.И., Сагайдак И.В. Повторные резекции при 

первичном и метастатическом раке. Хирургия. 1999; 3: 4–6.

28. Сагайдак И.В., Патютко Ю.И. Хирургическое лечение 

больных с метастазами колоректального рака в печени 

и перспективы адъювантной химиотерапии. Российский 

онкологический журнал. 2003; 3: 8–15.

29. Soyer P., Poccard M., Boudiaf M. Detection of hypovascular 

hepatic metastases at triple-phase helical CT: sensitivity of 

phases and comparison with surgical and histopathologic 

findings. Radiology. 2004; 231 (2): 413–420.

30. Лелюк В.Г., Лелюк С.Э. Состояние гемодинамики при 

очаговых поражениях печени (обзор литературы и анализ 

собственных наблюдений). SonoAce-Ultrasound. 2000; (6): 

3–14.

31.  Chua S.C., Groves A.M., Kayani I., Menezes L., Gacinovic S., 

Du Y., Bomanji J.B., Ell P.J. The impact of 18 F-FDG PET/CT 

in patients with liver metastases. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging. 

2007; 34 (12): 1906–1914.

 References
1. Bazin I.S., Garin A.M., Zharkov S.A. Colon cancer: status 

of the problem. Russkij medicinskij zhurnal. 2003; 11: 46–54. 

(In Russian)

2. Vishnevsky V.A., Kubyshkin V.A., Odaryuk T.S., Eropkin P.V., 

Chzhao A.V., Mukhammad N.M. Surgical treatment of 

metastatic colorectal cancer of liver. Annaly khirurgicheskoy 

gepatologii. 1998; 3 (1): 13–18. (In Russian)

3. Vishnevsky V.A., Chzhao A.B. Surgical tactics for liver 

metastases. Khirurgiya. 1998; 4: 57–61. (In Russian)

4. Bohm В., Voth M., Georhegan J. Impact of positron emission 

tomograpgy on strategy in liver resection for primary and 

secondary liver tumors. J. Cancer Res. Clin. Oncol. 2004; 130 (5): 

266–272.

5. Granov A.M., Davydov M.I. Intervencionnaja radiologija v 

onkologii (puti razvitija i tehnologii) [Interventional radiology 

in oncology (the development and technology)]. St. Petersburg: 

Foliant, 2007. 344 p. (In Russian)

6. Granov A.M., Tyutin L.A., Shelkoplyas E.N., Prozorovsky K.V., 

Yakovleva E.K., Rozengauz E.V., Berezin S.M., Stanzhev-

sky A.A., Pozdnyakov A.V., Ryzhkova D.V., Tlostanova M.S., 

Kalashnikov P.A., Balabanova A.A. Modern possibilities 

of radiation diagnosis of liver cancer. Voprosy onkologii. 2008; 

54 (4): 410–416. (In Russian)

7. Bruix J., Sherman M. Management of hepatocellular carcinoma: 

an apdate. Alexandria (VA): American Association for the Study 

of Liver Diseases. 2010. Р. 35.  

8. Chen L.B., Tong J.L., Song H.-Z., Zhu H., Wang Y.-C. 18-F-

DG PET/CT in detection of recurrence and metastasis 

of colorectal cancer. World J. Gastroenterol. 2007; 13 (37): 

5025–5029.

9. Bipat S., van Leeuwen M.S., Comans E.F.I., Pijl M.E., 

Bossuyt P.M., Zwinderman A.H., Stoker J. Colorectal liver 

metastases: CT, MR imaging, and PET for diagnosis-meta-

analysis. Radiology. 2005; 237 (1): 123–131.

10. Patyutko Yu.I. Khirurgicheskoe lechenie zlokachestvennyh opuholej 

pecheni [Surgical treatment of malignant liver tumors]. Мoscow: 

Prakticheskaja medicina, 2005. P. 106–110. (In Russian)



99

НОВООБРАЗОВАНИЯ ПЕЧЕНИ: ДИАГНОСТИКА И МЕТОДЫ МЕДИЦИНСКОЙ...                        Черкасов М.Ф. и др.

11. Vorob'ev G.I., Zavenyan Z.S., Tsar'kov P.V., Bagmet N.N., 

Kashnikov V.N., Bedzhanyan A.L. Treatment of colorectal liver 

metastases (with an overview of contemporary literature). Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii. 2004; 9 (1): 95–103. (In Russian)

12. Goldstein M.J., Mitchell E.P. Carcinoembryonic antigen in the 

staging and follow-up of patients with colorectal cancer. Cancer 

Invest. 2005; 23 (4): 338–351.

13. Rudakov V.A., Okhotina G.N., Suvorov M.Yu., Gladenko A.A. 

Diagnosis and surgical management of hemangiomas. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii. 1998; 3 (3): 279–280. (In Russian)

14. Patyutko Yu.I., Sagaydak I.V., Polyakov A.N. Combined 

treatment of colorectal cancer patients with liver metastases. 

Russkij medicinskij zhurnal. 2009; 17 (13): 853. (In Russian)

15. Zubovsky G.A. Luchevaja i ul'trazvukovaja diagnostika zabolevanij 

pecheni i zhelchnyj putej [Radiation and ultrasound diagnosis 

of liver and biliary diseases]. Мoscow: Мedicina, 1988. 240 p. 

(In Russian)

16. Savchenko A.P., Zubarev A.V., Sal'nikov D.V. Radiological 

diagnosis of liver hemangiomas. Vestnik rentgenologii. 1989; 

2: 38–44. (In Russian)

17. Karmazanovsky G.G., Shimanovsky N.L. The diagnostic 

efficacy of a new magnetic resonance contrast agent Primovist 

(gadoxet acid) in the identification of primary and secondary 

liver tumors. Meditsinskaya vizualizatsiya. 2007; 6: 135–143. 

(In Russian)

18. Oliva M.R., Saini S. Liver cancer imaging: role of CT, MRI, 

US and PET. Cancer imaging. 2004; 4 (Spec No A): S42–46. 

doi: 10.1102/1470-7330.2004.0011.

19. Wilmanns C., Steinhauer S., Grossmann J., Ruf G. Site-

dependent differences in clinical, pathohistological, and mole-

cular parameters in metastatic colon cancer. Int. J. Biol. Sci. 

2009; 5 (5): 458–465.

20. Chin B.B., Wahl R.L. 18-F-fluoro-2-deoxyglucose positron 

emission tomography in the evaluation of gastrointestinal 

malignancies. Gut. 2003; 52 (suppl. 4): iv23–iv29.

21. Patyutko Yu.I., Chuchuev E.S., Kotel'nikov A.G., 

Badalyan Kh.V., Chuchuev E.S. Synchronous operation in 

metastatic liver cancer. Khirurgiya. 2006; 5: 14–17. (In Russian)

22. Zech C.J., Grazioli L., Jonas E., Ekman M., Niebecker R., 

Gschwend S., Breuer J., Jönsson L., Kienbaum S. Health-

economic evaluation of three imaging strategies in patients with 

suspected colorectal liver metastases: Gd-EOB-DTPA-

enhanced MRI vs. extracellular contrast media-enhanced MRI 

and 3-phase MDCT in Germany, Italy and Sweden. Eur. Radiol. 

2009; 19 (3): S753–763. doi: 10.1007/s00330-008-1172-x.

23. Glockner J.F. Hepatobiliary MRI: current concepts and 

controversies. J. Magn. Reson. Imaging. 2007; 25 (4): 681–695.

24. Lau W.Y., Yu S.C., Lai Е.С., Leung T.W. Transarterial 

chemoembolization for hepatocellular carcinoma. J. Am. Coll. 

Surg. 2006; 202 (1): 155–168.

25. Semelka R.C., Helmberger N.K. Contrast agents for MR 

imaging of the liver. Radiology. 2001; 218 (1): 27–38.

26. Choi J.Y. Imaging of hepatic metastases. Cancer control. 2006; 

13 (l): 23–35.

27. Patyutko Yu.I., Sagaydak I.V. Repeated resection for primary 

and metastatic cancer. Khirurgiya. 1999; 3: 4–6. (In Russian)

28. Sagaydak I.V., Patyutko Yu.I. Surgical treatment of patients with 

metastatic colorectal cancer of liver, and the prospects for 

adjuvant chemotherapy. Rossijskij onkologicheskij zhurnal. 

2003; 3: 8–15. (In Russian)

29. Soyer P., Poccard M., Boudiaf M. Detection of hypovascular 

hepatic metastases at triple-phase helical CT: sensitivity of 

phases and comparison with surgical and histopathologic 

findings. Radiology. 2004; 231 (2): 413–420.

30. Lelyuk V.G., Lelyuk S.E. Hemodynamics in focal liver lesions 

(literature review and analysis of their own observations). S.Je. 

SonoAce-Ultrasound. 2000; (6): 3–14. (In Russian)

31.  Chua S.C., Groves A.M., Kayani I., Menezes L., Gacinovic S., 

Du Y., Bomanji J.B., Ell P.J. The impact of 18 F-FDG PET/CT 

in patients with liver metastases. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging. 

2007; 34 (12): 1906–1914.

Статья поступила в редакцию журнала 19.03.2016.

Received 19 March 2016.



100

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №4

 Вве де ние
Псевдокиста поджелудочной железы (ПЖ) 

представляет собой отграниченное соединитель-
нотканной оболочкой скопление жидкости 
в сальниковой сумке, возникающее в результате 
деструкции ткани ПЖ воспалительного или 
посттравматического происхождения. Стенка 
псевдокисты образована воспалительной тканью 
(утолщенная перитонеальная поверхность окру-

жающих органов и образований). Изнутри обо-
лочки расположен грануляционный вал, снару-
жи – фиброзная капсула, которая формируется 
за 2–3 мес [1–4]. Псевдокисты составляют 75–
90% всех кистозных образований ПЖ [2, 5–8]. 

До 70-х годов ХХ века главенствовало мне-
ние, что псевдокисты ПЖ являются редким забо-
леванием. В структуре хирургических больных 
они составляли всего 0,006%. В России первой 
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большой работой по теме стала монография 
В.В. Виноградова, опубликованная в 1959 г. Автор 
первым из отечественных клиницистов обратил 
внимание на то, что “кисты и опухоли ПЖ уже 
нельзя рассматривать в качестве лишенной 
практического интереса казуистики” [6]. К на-
стоящему времени получен большой опыт лече-
ния пациентов с этим заболеванием [5, 6, 9–11].

Консервативное ведение пациентов 
с псевдо кистами ПЖ
По-прежнему продолжаются дискуссии, в те-

чение какого срока следует продолжать консер-
вативное лечение пациентов с неосложненными 
псевдокистами и когда проводить оперативное 
лечение. Самопроизвольная резорбция псевдо-
кист происходит в 9–31% наблюдений [11–16], 
по данным отдельных авторов – достигает 70–
85% [2, 17]. Проведенное E.L. Bradley и соавт. 
исследование (1973) показало, что в течение 
первых 6 нед разрешение псевдокист наблюдает-
ся у 40% больных, а осложнения развиваются 
у 20%. Через 7–12 нед резорбция псевдокист 
отме чена в 8% наблюдений, а осложнения – 
в 46% [15]. Таким образом, возможность разре-
шения псевдокист ПЖ с течением времени 
уменьшается, а опасность развития осложнений 
возрастает [7, 11–15, 18, 19]. 

По данным ретроспективного исследования 
В. Gouyon, проведенного с 1983 по 1993 г., резорб-
ция псевдокист ПЖ произошла в 25,7% наблю-
дений. В отличие от E.L. Bradley авторы исследо-
вания обнаружили, что среднее время разреше-
ния псевдокист составило 29 нед (2–143 нед). 
О медленной регрессии по данным рандомизи-
рованных исследований сообщили G.J. Vitas 
и M.G. Sarr, а также А. Maringhini [12–16, 20, 21]. 

Течение заболевания зависит не только от 
срока возникновения псевдокисты, но и от ее 
размера. V.Р. O’Malley и соавт. наблюдали ре-
гресс при псевдокистах размером менее 4 см 
в 55% случаев. S. Sankaran и A.J. Walt выявили 
резорбцию псевдокист размером менее 6 см 
в 34%. Регресс псевдокист более чем 6 см авторы 
наблюдали у 15,4% больных. C.J. Yeo опублико-
вал исследование, которое показало, что хирур-
гическое лечение требуется 67% больных с псев-
докистами размером более 6 см и 40% – менее 
6 см. G.J. Vitas и M.G. Sarr наблюдали в 80% 
случаев регресс псевдокист менее 5 см и в 50% – 
при псевдокистах более 5 см [16, 21].

Суммируя изложенное, при неосложненных 
псевдокистах ПЖ возможно более длительное на-
блюдение, чем 6 нед, предложенное E.L. Bradley. 
Псевдокисты размером менее 5–6 см не требуют 
агрессивных вмешательств, как правило, регрес-
сируют и не приводят к развитию осложнений.

Отсутствие эффекта от консервативного лече-
ния приводит к необходимости проведения хи-

рургического вмешательства. Основными показа-
ниями к оперативному лечению считают перси-
стирующий болевой синдром, осложнения, 
связанные с патологическим процессом, проте-
кающим в самой псевдокисте (нагноение, крово-
течение, перфорация с формированием свищей, 
малигнизация), и сдавление различных отделов 
желудочно-кишечного тракта [1, 4, 18, 22].

История хирургического лечения 
псевдокист ПЖ
История хирургического лечения псевдокист 

ПЖ начинается в 1862 г., когда Le Dentu впервые 
пунктировал через брюшную стенку псевдоки-
сту. В 1868 г. Luck и Klebs первыми выполнили 
операцию наружного дренирования, которая за-
кончилась летальным исходом. Начиная с 80-х 
годов XIX века появляются сообщения об успеш-
но завершившихся хирургических вмешатель-
ствах: К. Thiersсh в 1881 г. и D. Kulenkampff 
в 1882 г. выполнили наружное дренирование 
псевдокисты ПЖ. В 1881 г. С. Bozeman успешно 
осуществил первую цистэктомию – радикальное 
удаление панкреатической псевдокисты гигант-
ских размеров. В 1882 г. К. Gussenbauer, ученик 
Т. Billroth, выполнил марсупиализацию нерезек-
табельной ввиду прилежания крупных сосудов 
псевдокисты. Эта операция на длительное время 
стала основным хирургическим вмешательством 
при псевдокистах ПЖ [5, 6, 19, 23]. 

Прогрессивным этапом развития хирургии 
панкреатических псевдокист стала операция 
внутреннего дренирования. Первым в 1911 г. 
L. Ombredanne сформировал соустье между по-
лостью псевдокисты и двенадцатиперстной киш-
кой (ДПК). В дальнейшем R. Jedlička в 1921 г. 
предложил анастомозировать псевдокисту с пе-
редней стенкой желудка, а в 1931 г. А. Jurasz – 
с задней стенкой желудка. A.R. Henle в 1923 г. 
сформировал соустье между псевдокистой и тон-
кой кишкой, О.F. Walzel в 1927 г. – желчным 
пузы рем. Наиболее широкое применение из всех 
операций в дальнейшем получили различные 
способы формирования цистогастроанастомоза 
и цистоеюноанастомоза [5, 6, 24].

Открытые методы лечения 
псевдокист ПЖ
В настоящее время традиционно выделяют 

три основных вида открытых операций при от-
крытом методе лечения: радикальная – резекция 
части ПЖ с псевдокистой или цистэктомия, вну-
треннее дренирование; наружное дренирование 
[2, 25–27]. К радикальным открытым операциям 
относят [4, 18, 22, 28, 29]:

• резекционные хирургические вмешательст-
ва: операция A.O. Whipple (гастропанкреатодуо-
денальная резекция), каудальная или корпоро-
каудальная резекция ПЖ, операция W. Traverso 
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и W. Longmire (панкреатодуоденальная резекция 
с сохранением привратника), цистэктомия;

• резекционно-дренирующие операции: опе-
рация H.G. Beger (субтотальная резекция голов-
ки ПЖ с сохранением ДПК), операция C. Frey 
(резекция вентральной части головки ПЖ со 
вскрытием протока ПЖ и добавочного протока 
ПЖ), операция J.R. Izbicki (продольное V-об-
разное иссечение вентральной части ПЖ до 
дости жения боковых ветвей протока ПЖ 2-го 
и 3-го порядка), бернская модификация опера-
ции H.G. Beger (субтотальная резекция головки 
ПЖ без пересечения паренхимы с сохранением 
ДПК), операция С.В. Puestow и W. Gillesby (сплен-
эктомия с резекцией хвоста ПЖ и продольной 
панкреатопанкреатикоеюностомией).

Операция A.O. Whipple при фиброзно-кис-
тозном панкреатите обоснована только при не-
возможности исключить опухоль головки ПЖ. 
Редкость выполнения этого вмешательства обус-
ловлена высокой частотой осложнений в отда-
ленном послеоперационном периоде и сниже-
нием качества жизни [28]. Каудальную или кор-
порокаудальную резекцию ПЖ выполняют при 
локализации псевдокист в области тела и хвоста, 
суженном протоке ПЖ (ППЖ) и неизмененной 
головке. При увеличенной головке ПЖ и узком 
деформированном протоке показана операция 
H.G. Beger. При неизмененной головке, сообще-
нии псевдокисты с ППЖ и расширении его вы-
полняют различные варианты дренирующих 
операций. При увеличенной головке ПЖ и рас-
ширении ППЖ более 7 мм, сообщении псевдоки-
сты с протоком выполняют резекционно-дрени-
рующие операции. По всем значимым параме-
трам резекции ПЖ с сохранением ДПК 
сопоставимы или превосходят более радикальные 
резекционные вмешательства [4, 18, 22, 28, 29].

Операция внутреннего дренирования сопро-
вождается малой частотой рецидивов (0–10%) 
и послеоперационных осложнений (16%) [2, 5, 9, 
20, 27, 30]. К дренирующим операциям относит-
ся формирование цистодигестивного анастомо-
за между псевдокистой и различными отделами 
желудочно-кишечного тракта (желудок, ДПК, 
тощая кишка), которое может сочетаться с опе-
рацией P.F. Partington и R.L. Rochelle (продоль-
ная панкреатопанкреатикоеюностомия на петле 
кишки, выделенной по Ру) [4, 18, 22, 28, 29]. 
Окончательное решение о выборе типа цистоди-
гестивного анастомоза принимают интраопера-
ционно, анализируя “зрелость” стенки псевдо-
кисты, ее локализацию, величину и состояние 
протоковой системы [2]. Метод является лишь 
относительно радикальным, поскольку направ-
лен на опорожнение псевдокисты. Несмотря 
на это, способ широко используется, поскольку 
сформированный цистодигестивный анастомоз 
после опорожнения псевдокисты приводит к по-

степенной ее облитерации и в отличие от резек-
ционных методов происходит максимальное со-
хранение ткани ПЖ. При сообщении псевдоки-
сты с ППЖ способ обеспечивает декомпрессию 
протоковой системы ПЖ [5, 31]. При выборе 
варианта операции внутреннего дренирования 
предпочтение отдают цистоеюноанастомозу 
с формированием обходного соустья по Ру. Этот 
вид анастомоза препятствует попаданию пище-
вых масс в полость псевдокисты, что предотвра-
щает прогрессирование панкреатита, инфици-
рование полости псевдокисты и рецидив заболе-
вания [22, 29]. Следует отметить, что, по данным 
некоторых авторов, после дренирующих опера-
ций качество жизни как в раннем, так и в отда-
ленном послеоперационном периоде значитель-
но лучше, чем при резекционных вмешатель-
ствах [32]. 

Наружное дренирование псевдокист является 
вынужденной мерой. Как правило, его проводят 
по экстренным показаниям при невозможности 
выполнить более радикальное оперативное вме-
шательство [2, 3, 8, 27, 31, 33, 34]. Отрицательными 
сторонами наружного дренирования являются 
высокая частота рецидива, достигающая 27–57%, 
и формирование наружных свищей в 10–33% 
наблюдений, что значительно увеличивает про-
должительность послеоперационного периода 
и время реабилитации пациентов [2, 5, 9, 27, 31]. 

Миниинвазивные методы лечения 
при псевдокистах ПЖ
С 80-х годов альтернативой традиционным 

хирургическим операциям становятся миниин-
вазивные вмешательства [22, 25, 26, 33–38]. 
К ним относят чрескожную пункцию с установ-
кой катетера в псевдокисту под контролем УЗИ 
и КТ. Другим миниинвазивным методом являет-
ся внутреннее эндоскопическое дренирование, 
при котором формируют цистогастроанастомоз 
либо транспапиллярно устанавливают дренаж 
в псевдокисту [3, 7, 39]. 

По данным различных авторов, пункционно-
дренирующие вмешательства под контролем 
луче вых методов диагностики приводят к окон-
чательному выздоровлению в 11,8–72,2% на-
блюдений [2, 10, 19, 25, 26, 33–36, 38, 40, 41]. 
При кратковременном дренировании отмечена 
высокая частота рецидива псевдокисты, поэтому 
дренаж оставляют на длительный срок (2 мес 
и больше). В результате увеличиваются риск 
гнойно-септических осложнений и опасность 
формирования наружного панкреатического 
свища (>20% наблюдений) [10, 19]. Исследования 
D.B. Adams и М.С. Anderson, опубликованные 
в 1992 г., показали, что число осложнений при 
открытых операциях и пункционно-дренирую-
щих вмешательствах панкреатических псевдокист 
сопоставимо. Однако при открытом хирурги-
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ческом вмешательстве выздоровление происходит 
в 88% наблюдений, а при чрес кожно-пунк-
ционном дренировании – в 50% [29]. В настоя-
щее время чрескожное дренирование проводится 
при осложненных псевдокистах у больных с про-
тивопоказаниями к более радикальным вмеша-
тельствам [2, 10, 42]. Метод обладает немаловаж-
ным преимуществом – при необходимости даль-
нейшего хирургического лечения отсутствует 
спаечный процесс и не нарушается синтопия 
органов [2]. 

Эндоскопическое дренирование является 
приоритетным в лечении пациентов с псевдоки-
стами ПЖ [10, 19, 43]. Первым сообщением о вы-
полненном трансмуральном эндоскопическом 
дренировании стала публикация B.H.G. Rogers 
и соавт. [44]. Основное условие успешного фор-
мирования эндоскопического цистогастроанасто-
моза – анатомическая связь стенки псевдокисты 
со стенкой желудка. Помимо этого, необходим 
ряд условий: отсутствие варикозного расширения 
вен желудка, предварительное исследование со-
держимого псевдокисты путем пункции. Недо-
статками эндоскопического трансмурального 
дренирования являются трудность гемостаза 
в зоне анастомоза и невозможность тщательной 
ревизии полости псевдокисты [3, 10, 25, 38, 40]. 

В ранних исследованиях (1980–1990 гг.) час-
тота осложнений при открытом хирургическом 
лечении и трансмуральном эндоскопическом 
дренировании псевдокист была на одинаковом 
уровне и составляла 20–30% [10]. В настоящее 
время при соблюдении показаний трансмураль-
ное эндоскопическое дренирование является 
безопасным и эффективным. Частота ослож-
нений составляет 2,5–16%, а выздоровление 
наблю дают в 88–100% случаев [19, 30, 45].

Впервые в 1992 г. H. Grimm и соавт. под кон-
тролем специального эндоскопа, на конце кото-
рого был смонтирован миниатюрный ультразву-
ковой датчик (эндо-УЗИ), успешно выполнили 
цистогастростомию [46, 47]. Эндо-УЗИ позволя-
ет определить расстояние между псевдокистой 
и стенкой желудка, выбрать оптимальный до-
ступ, чтобы избежать повреждения кровеносных 
сосудов [48–51]. При использовании трансму-
рального дренирования под контролем эндо-УЗИ 
в 90% наблюдений удается сформировать функ-
циональный цистогастроанастомоз, а осложне-
ния наблюдают у 5% больных [10, 50, 52–55].

Развитие лечения псевдокист ПЖ связано 
также и с развитием лапароскопических техно-
логий. С.Т. Frantzides и соавт. в 1994 г. успешно 
сформировали цистогастроанастомоз лапаро-
скопически [56]. Однако число публикаций об 
этом методе невелико. Лапароскопически чаще 
всего формируют цистогастроанастомоз и цисто-
еюноанастомоз. Операцию можно осуществить 
у 92% пациентов. Частота конверсии составляет 

6,7%. Осложнения развиваются в 9% наблюде-
ний, а рецидив заболевания – в 3% [19, 57].

В 1991 г. R.A. Kozarek выполнил транспапил-
лярное дренирование и стентирование ППЖ, 
сообщающегося с полостью псевдокисты [10, 58, 
59]. Транспапиллярное дренирование представ-
ляет собой эндоскопический способ, при кото-
ром выполняют баллонную дилатацию и уста-
новку стента в ППЖ. Для успешного проведения 
вмешательства необходим ряд условий: псевдо-
киста менее 7 см, наличие стеноза ППЖ, сооб-
щение псевдокисты с ППЖ. После установки 
стент оставляют в среднем на 3 мес или до пол-
ной облитерации псевдокисты. Рандомизи ро-
ванные исследования оптимального времени 
нахож дения стента еще не проведены. Стенты 
меняют в среднем каждые 6 нед и лечение про-
должают в течение не менее 2 мес после опорож-
нения псевдокисты [10, 48, 55, 60–63]. По дан-
ным нерандомизированных сравнительных ис-
следований, частота рецидива псевдокисты при 
транспапиллярном дренировании составляет 2%, 
а при трансмуральном эндоскопическом дрени-
ровании – 15% [60–63].

При транспапиллярном дренировании наи-
более частым осложнением (35%) являются вос-
палительные изменения в паренхиме и протоке 
ПЖ [10, 48, 60, 61, 63]. Реже наблюдают окклю-
зию стента, кровотечение, перфорацию, присо-
единение инфекционных осложнений и мигра-
цию стента. При этом частота миграции стента 
составляет 3–15% [60, 62, 63]. Для предотвраще-
ния миграции дренажа в настоящее время раз-
работаны и используются саморасширяющиеся 
металлические стенты [62]. 

 Заключение
За время развития хирургии предложено мно-

жество способов оперативного лечения пациен-
тов с псевдокистами ПЖ. Однако в настоящее 
время не существует однозначного алгоритма 
ведения и лечения больных. При неосложненных 
псевдокистах ПЖ возможно более продолжи-
тельное наблюдение, чем 6 нед, предложенное 
E.L. Bradley. Псевдокисты менее 5–6 см не тре-
буют хирургического вмешательства.

Остается вопрос выбора тактики лечения. 
Несомненно, начинать необходимо с менее 
трав матичных операций, которые значительно 
сокращают продолжительность лечения и улуч-
шают качество жизни. Помимо этого, преиму-
ществами миниинвазивной хирургии при не-
обхо димости повторного оперативного вмеша-
тельства являются сохранение синтопии органов 
и отсутствие спаечного процесса. Однако сохра-
няется значительное число больных, нуждаю-
щихся в открытом хирургическом лечении при 
неэффективности или отсутствии технических 
возможностей для миниинвазивных технологий. 
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Внутренние желчные свищи выявляют у 3–5% 
пациентов с осложненным течением холецисто-
литиаза [1]. Как правило, подобное соустье фор-
мируется между желчным пузырем и двенадцати-
перстной кишкой (ДПК), однако не исключена 
возможность развития свища с толстой кишкой, 
тонкой кишкой и желудком. В 7–10% наблюде-
ний внутренние желчные свищи таят угрозу ме-
ханической непроходимости, провоцируемой 
желчным конкрементом, и представляют серьез-
ную проблему экстренной хирургии ввиду высо-
кого риска осложнений и летальности, достигаю-
щей при тяжелых формах непроходимости 18–
50% [2, 3].

Механическая обструкция тонкой кишки 
желчным конкрементом как причина кишечной 
непроходимости встречается, по разным дан-
ным, в 3–7% наблюдений непроходимости [4, 5]. 

Заболевание чаще выявляют у больных пожилого 
и старческого возраста [4, 6], крайне редко – 
у детей и лиц молодого возраста [7]. В группе 
больных старше 65 лет кишечная непроходи-
мость, обусловленная желчным конкрементом, 
встречается не менее чем в 25% всех наблюдений 
механической тонкокишечной непроходимости 
[6]. Как и сама желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 
ее осложнение в виде желчнокаменной кишеч-
ной непроходимости (ЖКН) выявляют преиму-
щественно у женщин, соотношение женщин 
и мужчин составляет 3–16:1 [1]. 

Краеугольным моментом в возникновении 
ЖКН следует считать осложнение ЖКБ форми-
рованием внутреннего желчного свища [1]. Пато-
логическое соустье в большинстве наблюдений 
образуется между желчным пузырем и ДПК (70%) 
[8]. Развитие пузырно-тонкокишечных (20%), 
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желчнокаменной кишечной непроходимости
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Механическая желчнокаменная кишечная непроходимость – редкое осложнение холелитиаза, возникающее 

при миграции конкрементов в кишечник, как правило, в результате формирования внутреннего свища между 

желчным пузырем и двенадцатиперстной кишкой. Обструкция конкрементом наиболее часто возникает 

в терминальном отделе подвздошной кишки. В настоящее время крайне редко удается разрешить подобное 

осложнение лапароскопически. Клиническое наблюдение демонстрирует успешное лапароскопическое 

вмеша тельство при желчнокаменной кишечной непроходимости.

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, билиодигестивный свищ, желчнокаменная кишечная непроходимость, 

лапароскопическая энтеролитотомия. 

Laparoscopic Treatment of Gallstone Ileus. 
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Gallstone ileus is an uncommon complication of cholelithiasis, that occurs due to gallbladder stones dislocation into 

intestinal tract as a rule because of an internal fistula between gallbladder and duodenum. Terminal ileum obstruction 

is the most common. Laparoscopy has significant difficulties to resolve such complication of gallstone disease. 

We demonstrate a case of successful laparoscopic treatment of gallstone ileus.
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пузырно-толстокишечных (8,5%) или пузырно-
желудочных (1,5%) фистул наблюдается значи-
тельно реже [9]. Процесс образования соустья 
заключается в формировании сращения на фоне 
воспалительных изменений между желчным 
пузы рем и соседними органами с последующей 
деструкцией стенки полого органа [8]. 

По мнению Г. Мондора [10], диагноз ЖКН 
практически предопределен при выявлении спе-
цифической триады: пожилая женщина с холе-
литиазом в анамнезе, кишечная непроходимость, 
твердая опухоль. Однако в условиях кишечной 
непроходимости пальпаторно обнаружить кон-
кремент при физическом осмотре удается крайне 
редко, и диагностическая ценность приема не 
превышает 5,5% [11]. Специфичная для ЖКН 
инструментальная триада симптомов (триада 
Rigler), включающая рентгенологические, уль-
тразвуковые или КТ-признаки кишечной непро-
ходимости, экстрабилиарное расположение 
конкре мента и аэробилию [12, 13], регистрирует-
ся у небольшого числа пациентов (10–20%) [8]. 
В противоположность этому, по мнению А. Pezzoli 
и соавт. [14], процентное распределение в триаде 
варьирует в пределах 17–87% и обнаружения двух 
из трех компонентов вполне достаточно для по-
становки диагноза. 

К сожалению, частота предоперационной ди-
агностики ЖКН даже при достаточном техниче-
ском оснащении стационаров не превышает 
7–22% [5, 11]. Во многом это связано с наличием 
лишь у 10–15% пациентов достаточно кальци-
нированных конкрементов, что позволяет их 
обнаружить инструментальными методами 
диагнос тики [6, 14]. С клинической точки зре-
ния настораживающим моментом следует счи-
тать воз ник новение приступа боли в правом 
подреберье и миграцию ее в левую мезогастраль-
ную область и далее, по ходу брыжейки тонкой 

кишки [15] в правую подвздошную область 
(в процессе продвижения конкремента по ки-
шечнику). В большинстве наблюдений диагноз 
устанавливают лишь во время интраоперацион-
ной ревизии [9, 16]. 

В литературе имеются публикации о консер-
вативном разрешении кишечной непроходимо-
сти и самопроизвольной миграции конкремента 
естественным путем [17, 18], хотя чаще прихо-
дится прибегать к миниинвазивным внутри-
просветным вмешательствам [14, 19] или посте-
пенному смещению конкремента в дистальном 
направлении через илеоцекальный клапан [20] 
при лапароскопии или лапаротомии. Описанные 
методы применяются случайным образом и тре-
буют определенных исходных условий: отсутствие 
массивного спаечного процесса, размер конкре-
мента не более 2 см и его гладкая поверхность. 
Более мелкие камни беспрепятственно мигриру-
ют в слепую кишку [17, 18] без обструкции. 

Как правило, желчные камни, извлеченные из 
кишки, достигают больших размеров (3–5 см), 
что препятствует их полноценному смещению 
в дистальном направлении и требует вскрытия 
просвета кишечной трубки [5]. При отсутствии 
некроза тонкой кишки методом выбора в лече-
нии ЖКН следует признать энтеротомию с лит-
экстракцией [3, 9, 21], а резекционные вмеша-
тельства применимы лишь при некротических 
процессах в стенке кишки в зоне ущемления 
желчного конкремента [5, 9, 22]. 

Продолжаются дискуссии об объеме опера-
тивного вмешательства на внутреннем свище. 
Один из взглядов заключается в одновременном 
лечении ЖКН и ликвидации билиодигестивного 
соустья с холецистэктомией [23]. Однако это со-
пряжено с более высокой частотой осложнений 
и летальностью [15]. Согласно анализу более 
1000 наблюдений ЖКН [3, 15], летальность 
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в группе одноэтапного оперативного пособия 
(ликвидация непроходимости и разобщение би-
лиодигестивного соустья с холецистэктомией) 
составляет 16,9% в сравнении с изолированной 
ликвидацией непроходимости у пациентов по-
жилого и старческого возраста (11,7%). Учитывая 
возраст пациентов и сопутствующие заболевания, 
оптимальным видится двухмоментный харак тер 
оперативного вмешательства с ликвидацией ост-
рой кишечной непроходимости на первом этапе 
с последующим разделением патологичес кого 
соустья  и холецистэктомией не ранее 4–6 нед 
после первой операции [5, 9, 15].

Повторное появление симптомов ЖКН после 
изолированной энтеротомии не превышает 5%. 
При этом чаще всего подобная картина появля-
ется в течение 1 мес после операции и обусловле-
на недостаточной интраоперационной ревизией 
и, как следствие, резидуальным энтеролитиазом 
[9, 15]. 

Немаловажную роль в успешном лечении по-
добных осложнений ЖКБ следует отводить лапа-
роскопическим технологиям, которые все чаще 
применяются для лечения ЖКН с конца 90-х 
годов и в настоящее время активно внедряются 
в общехирургический арсенал [21, 24–26]. Безус-
ловно, самым важным аспектом активного вне-
дрения передовых технологий следует признать 
адекватное техническое оснащение операцион-
ной и владение оператором техникой интракор-
порального эндоскопического шва, что требует 
накопления достаточного опыта в рамках “кри-
вой обучения” в эндовидеохирургии [27].

Несмотря на активную хирургическую такти-
ку, частота осложнений и летальность при ЖКН 
остаются довольно высокими, достигая 18–30% 
при тяжелых формах заболевания [2, 3, 5].

Приводим клиническое наблюдение. 

Пациент 74 лет экстренно госпитализирован 

01.10.2015 в приемное отделение ГКБ им. С.И. Спасо-

кукоцкого ДЗМ с жалобами на боль в эпигастральной 

и правой подвздошной области, тошноту, многократ-

ную рвоту. Указанные симптомы беспокоят на протя-

жении 2 дней. В анамнезе желчнокаменная болезнь 

более 3 лет с эпизодами боли в правом подреберье. 

Также страдает ишемической болезнью сердца с по-

стоянной формой мерцания предсердий, гипертони-

ческой болезнью 3-й степени с очень высоким риском 

сердечно-сосудистых осложнений, нарушением 

толерант ности к глюкозе. При осмотре и физическом 

исследовании гемодинамических и дыхательных рас-

стройств при поступлении не выявлено. Пульс 80 

в минуту. Язык обложен, суховат. Живот не вздут, сим-

метричный, участвует в акте дыхания, при пальпации 

несколько напряжен и болезненный, преимуществен-

но в правых и нижних отделах. Симптом Щеткина 

слабоположительный в указанных анатомических об-

ластях. Притупления в отлогих местах брюшной по-

лости нет. Кишечные шумы ослаблены. Симптом 

Склярова отрицательный. В клиническом анализе 

крови лейкоцитоз 19,2 × 109/л со сдвигом лейкоцитар-

ной формулы влево. При УЗИ выраженно вздуты 

петли кишок, поджелудочная железа не увеличена, 

однородная, повышенной эхогенности, контур ров-

ный; желчный пузырь не виден, общий желчный 

проток  до 6 мм, внутрипеченочные желчные протоки 

не расширены; свободной жидкости в брюшной по-

лости нет. Рентгенологически в положении на спине 

под углом 45° в брюшной полости свободного газа 

и уровней жидкости нет. Картина пневматоза кишеч-

ника. Признаков аэробилии нет. Принимая во вни-

мание клиническую картину, данные анамнеза и ла-

бораторные показатели, для дифференциальной 

диаг ностики острого аппендицита и мезентериально-

го тромбоза пациенту предложена диагностическая 

лапаро скопия. Получен отказ. Начата инфузионная, 

спазмолитическая терапия в условиях госпитального 

отделения. На фоне лечения отмечена незначительная 

положительная динамика, однако утром сохранялись 

боль, высокий лейкоцитоз. При повторном УЗИ 

в левых отделах брюшной полости определяются пере-

растянутые до 35 мм петли кишок с вялой перисталь-

тикой. Свободной жидкости в брюшной полости не 

выявлено. Признаки пареза кишечника. После неод-

нократных бесед с пациентом и его родственниками 

получено согласие на оперативное вмешательство. 

02.10.2015 выполнен верхний параумбиликальный 

доступ . После создания пневмоперитонеума 12 мм 

рт. ст. введен лапароскоп, установлены дополнитель-

ные троакары для инструментов. При ревизии в брюш-

ной полости выпота нет. Под печенью массивный 

спаечный процесс. Желчный пузырь и передняя стен-

ка ДПК не видны. Червеобразный отросток не изме-

нен. Петли тонкой кишки в проксимальных отделах 

расширены до 3 см, содержат жидкость и газ, серозная 

оболочка тусклая, перистальтика вялая, в дистальных 

отделах кишка в спавшемся состоянии. На расстоянии 

150 см от илеоцекального перехода в тонкой кишке 

выявлено округлое, плотное, незначительно смещае-

мое образование до 5 см, полностью перекрывающее 

просвет. Выполнена энтеротомия несколько выше 

препятствия (рис. 1), желчный камень извлечен из 

просвета тощей кишки. Слизистая кишки с элемента-

ми контактной кровоточивости, без некротических 

изменений. Герметичность кишки восстановлена 

двухрядным швом (викрил 2/0). Отмечено быстрое 

запол нение дистальных отделов тонкой кишки, вос-

становление перистальтики. Удаленный желчный 

конкремент помещен в эндоскопический контейнер 

и извлечен из брюшной полости (рис. 2). Брюшная 

полость санирована, осушена, установлены дренажи: 

справа в малый таз, слева – вдоль латерального ка-

нала. Эндоскопи ческая назоэнтеральная интубация, 

зонд установлен за связку Трейтца. Течение послеопе-

рационного периода гладкое. В послеоперационном 

периоде больного до стабилизации состояния наблю-

дали в отделении интенсивной терапии. Проводили 
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антибактериальную, противовоспалительную, инфу-

зионную терапию. После стабилизации состояния 

переведен для долечивания в госпитальное отделение. 

При контрольном УЗИ в день выписки патологиче-

ских изменений в брюшной полости не выявлено, 

свободной жидкости нет, желчный пузырь сморщен, 

в полости – без патологических включений. Выписан 

08.10.2015 в удовлетворительном состоянии. Реко-

мендовано плановое оперативное вмешательство для 

ликвидации билиодигестивного свища через 6 мес. 

Подводя итог изложенному, следует констати-
ровать, что ЖКН является редким и крайне тяже-
лым осложнением ЖКБ. Трудность диагностики, 
возраст пациентов, сопутствующие заболевания 
оперируемых больных диктуют необходимость 
активной хирургической тактики с оглядкой на 
минимальный объем оперативного пособия. 
Наиболее распространенным продолжает оста-
ваться традиционное хирургическое вмешатель-
ство – энтеротомия с литэкстракцией при жиз-
неспособной кишке или резекция кишки вместе 
с конкрементом при ее некрозе. В последние 

годы подобные оперативные пособия стали все 
чаще применяться в миниинвазивном эндоско-
пическом исполнении, как в приведенном кли-
ническом наблюдении. Безусловно, это требует 
дальнейшей отработки техники, тщательного 
отбора  пациентов и накопления опыта для улуч-
шения результатов лечения столь тяжелой кате-
гории больных. 
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Анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения эхинококкоза: 
методологические аспекты

Ахмедов И.Г.

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО “Дагестанская государственная медицинская академия” 

МЗ РФ; 367000, г. Махачкала, пл. Ленина, д. 1, Российская Федерация

Âîïðîñû ìåòîäîëîãèè

Цель. Обосновать возможности и преимущества единообразного представления материала по рецидиву эхи-

нококкоза после хирургического лечения.

Материал и методы. Статья дискуссионного характера. Представлены смоделированные результаты статисти-

ческого изучения рецидивирования эхинококкоза. Продемонстрированы особенности показателей частоты 

и вероятности избежать рецидива эхинококкоза.

Результаты. Частота рецидива и вероятность избежать рецидива эхинококкоза – различные показатели, допол-

няющие друг друга. Вероятность избежать рецидива в большей мере характеризует отдаленные результаты 

эхинококкэктомии и позволяет рассчитывать прогностические значения частоты рецидивирования в различ-

ные сроки после вмешательства. 

Заключение. Единые методологические подходы к представлению материала по рецидивированию эхинокок-

коза через частоту и вероятность избежать рецидива необходимы для достижения единого понимания эффек-

тивности противорецидивных мер и получения возможности обобщения материалов различных публикаций.

Клю че вые сло ва: эхинококк, эхинококкоз, рецидив, анализ Каплана–Мейера.

Frequency and Likelihood Avoid Recurrence Hydatid Disease: 

Methodological Aspects

Akhmedov I.G.

Department of Hospital Surgery, Dagestan State Medical Academy; 1, sq. Lenin, Makhachkala, 367000, 

Russian Federation

Aim. To substantiate the advantages and possibilities of an uniform presentation of the material for recurrent 

echinococcosis after surgical treatment.

Material and Methods. The article has debatable character. We presents simulated results of a statistic study of recurrence 

echinococcosis. The frequency and probability to avoid recurrent  echinococcosis are presented.

Results. The frequency of recurrence and the likelihood to avoid recurrent echinococcosis are distinct indicators which 

complement each other. The probability to avoid recurrence defines more accurately long-term results of 

echinococcectomy and allows to calculate prognostic value of the frequency of recurrence within different terms after 

intervention.

Conclusion. Common methodological approaches to the presentation of the material for recurrent echinococcosis 

through the rate and the probability to avoid recurrence are necessary to achieve a common understanding of the 

effectiveness of measures against recurrence and to summarize materials of various publications. 

Key words: echinococcosis, recurrence, Kaplan–Meier analysis.
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Эффективность различных методов профи-
лактики и лечения, имеющих противорецидив-
ную направленность, при эхинококкозе тради-
ционно оценивают по частоте рецидивирования 
болезни у оперированных пациентов. Между тем 
клиническая практика и анализ литературных 
источников [1, 2] свидетельствуют о том, что 
отдель ные противорецидивные воздействия 
могут приводить не столько к гибели зародыше-
вых элементов – источников рецидивных кист, 
сколько к торможению их развития и отдалению 
рецидива болезни. Следовательно, важнейшим 
показателем при эхинококкозе может выступать 
динамика вероятности избежать рецидива к опре-
деленному времени после операции (аналог веро-
ятности выживания). К сожалению, этот показа-
тель практически не используется в публикациях.

Частота рецидива – это показатель, рассчи-
тываемый по формуле:

C = (A/B) × 100%,

где А – число больных, у которых выявлен реци-
див; B – число пациентов, у которых оценивали 
результат хирургического лечения.

Известно, что рецидив эхинококкоза может 
быть обнаружен1 по истечении многих лет после 
вмешательства. Поэтому с увеличением продол-
жительности отдаленного послеоперационного 
периода частота рецидива может расти.

Выявляют рецидив однократным или много-
кратным обследованием пациентов в запланиро-
ванный период времени после оперативного 
лече ния. Если время первого контрольного об-
следования значительно отдалено от времени 
выполнения операции или же интервалы време-
ни между повторными обследованиями велики, 
то лишь у малой части пациентов рецидивные 
кисты будут обнаружены на начальном этапе 
своего развития. У большинства же больных 
обна руженные кисты будут достаточно больши-
ми и (или) с признаками посмертных изменений, 
свидетельствующими о том, что они появились 
гораздо раньше. Результаты, полученные при 
такой организации обследования, могут характе-
ризовать лишь частоту рецидивирования эхино-
коккоза после выполненного вмешательства. 
Поскольку временной интервал между операци-
ей и выявлением рецидива не во всех наблюдени-
ях соответствует временному интервалу между 
операцией и появлением (ранним выявлением) 
рецидивных кист, то о вероятности развития ре-
цидива речь идти не может.

Если время первого контрольного обследова-
ния близко ко времени выполнения операции 
и интервалы времени между повторными обсле-
дованиями невелики, то при таком системати-
ческом обследовании рецидивные кисты будут 
обнаружены на раннем этапе своего развития. 
Полученные таким образом данные уже позволя-
ют оценивать не только количественные (частота 
рецидива, абсолютный риск и т.п.), но и времен-
н\ые характеристики рецидива (вероятность избе-
жать рецидива в определенный срок после опера-
ции, изменение вероятности развития рецидива 
в определенном интервале времени). 

Очевидно, что продолжительность системати-
ческого обследования не может быть короткой, 
поскольку большая часть рецидивов может 
“не успеть” обнаружиться при обследовании. 
Она также не может быть и чрезмерно большой, 
поскольку затрачиваемые ресурсы оказываются 
значительными, а частые обследования стано-
вятся обременительными для больных2. Кроме 
того, значительное число пациентов может вы-
быть из наблюдения раньше времени, что ухуд-
шает качество исследования. 

При том или другом методе выявления реци-
дива массив данных состоит из трех типов на-
блюдений. Первый тип – больные, у которых 
уже выявлен рецидив заболевания. Второй тип 
наблюдений – пациенты, которые еще находятся 
в поле зрения исследователя и у которых при 
послед нем обследовании рецидив заболевания 
не был выявлен. Дата последнего обследования 
у этих пациентов близка к дате подведения 
итогов   исследования. Третий тип наблюдений – 
это паци енты, у которых рецидив заболевания 
при последнем обследовании не был выявлен. 
Однако последние запланированные обследова-
ния не были проведены (пациент выбыл из на-
блюдения). Информация о возможном обнару-
жении у них рецидива в промежутке времени 
между последним обследованием и временем 
подведения итогов исследования отсутствует. 
Поэтому у этих пациентов в расчет берут не про-
должительность послеоперационного периода 
(как часто допускают исследователи), а интервал 
времени от даты операции до даты последнего 
обследования. Этот тип наблюдений может при-
водить к значительным смещениям (системати-
ческим ошибкам) при расчете частоты рецидива, 
но не искажает показатель вероятности избежать 
рецидива заболевания.

Каждое наблюдение вне зависимости от его 
типа имеет две ключевые характеристики, по ко-

1 Не следует путать обнаружение рецидивных кист с их 
появлением. Появившиеся задолго до их обнаружения 
рецидивные кисты в силу отсутствия клинической 
манифестации длительное время могут оставаться неза-
меченными (необнаруженными). Об этом свидетель-
ствуют признаки длительного их паразитирования 
(кисты СЕ2-СЕ5 типа или большие размеры кист). 
Здесь и далее – примечания автора.

2 В проведенных исследованиях [3] показано, что для 
ранней диагностики рецидива оптимальным интерва-
лом между повторными обследованиями пациентов 
является 6 мес, а продолжительность контролируемого 
периода для выявления большинства рецидивов – 
до 3,5–5 лет после операции. 
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торым рассчитывают различные показатели 
реци дивирования: длительность отслеженного 
послеоперационного периода и обнаружение 
реци дива при последнем обследовании или уста-
новление его отсутствия. Частота рецидива суще-
ственно зависит от соотношения пациентов 
с различной длительностью послеоперационного 
периода и количества выбывших из наблюдения. 
Продемонстрируем это на примерах. 

Пример 1
Допустим, что есть 20 пациентов, которым выпол-

нена эхинококкэктомия. Будем считать, что всем 

больным операция выполнена за один день. Каждые 

6 мес пациентов обследовали, в результате чего полу-

чили результаты, представленные в табл. 1. Пред-

положим, что в течение 6 мес рецидив ни у кого не был 

выявлен, а каждые 6 последующих месяцев выявляли 

рецидив у 1, 2, 3, 1, 1 и 0 пациентов соответственно. 

В итоге частота рецидива к исходу 36 и 42 мес после 

операции составит 8 (40%) из 20 пациентов. 

Пример 2
Представим, что параллельно с изучением отда-

ленных результатов мы продолжим оперировать по 

20 новых больных каждые 6 мес. Допустим, что резуль-

таты обследования каждой группы из 20 пациентов 

будут идентичными тем, что представлены выше 

(см. табл. 1). Таким образом, за 36 мес будет опериро-

вано 140 пациентов. Результаты их обследования пред-

ставлены в табл. 2. Казалось бы, частота рецидива 

не должна измениться. Однако к исходу 36 мес после 

операции рецидив обнаружим у 25 (20,8%) из 120 па-

циентов, а к исходу 42 мес частота рецидива составит 

уже 33 (23,6%) из 140 пациентов. 

Частота рецидива существенно уменьшилась, 
хотя обследования в каждый интервал времени 
выявляли идентичное число рецидивов по срав-
нению с предшествующим примером. Снижение 
частоты рецидива здесь является лишь резуль-
татом изменения соотношения пациентов в сто-
рону увеличения числа с маленьким сроком на-
блюдения, когда рецидивы наблюдаются реже. 
Продолжение включения новых оперированных 
пациентов параллельно изучению отдаленных 
результатов, что обычно имеет место при вы-
полнении таких работ, приводит как раз к по-
добному результату, т.е. мнимому улучшению 
отдаленных результатов вмешательства.

Обратим внимание, что результаты, получен-
ные на последнем этапе обследования, могли 
быть получены и без систематического обследо-
вания. При таком варианте изучения отдаленных 
результатов вмешательства частота рецидива 
к исходу 42 мес после операции останется преж-
ней – 40% в первом примере и 23,6% во втором. 
Однако у большинства пациентов диагностиро-
вали бы рецидивные кисты уже достаточно боль-

Таблица 1. Результаты обследования 20 пациентов 
для выявления рецидива эхинококкоза в различные 
сроки после операции

 
№

       Результат диагностики рецидива заболевания
  6 мес 12 мес 18 мес 24 мес 30 мес 36 мес 42 мес

 1 Нет Да     

 2 Нет Нет Да    

 3 Нет Нет Да    

 4 Нет Нет Нет Да   

 5 Нет Нет Нет Да   

 6 Нет Нет Нет Да   

 7 Нет Нет Нет Нет Да  

 8 Нет Нет Нет Нет Нет Да 

 9 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 10 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 11 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 12 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 13 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 14 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 15 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 16 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 17 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 18 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 19 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 20 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

Примечание: здесь и далее “Да” – рецидив выявлен, 
“Нет” – рецидив не выявлен.

Таблица 2. Результаты обследования 140 пациентов 
для выявления рецидива эхинококкоза в различные 
сроки после операции

 
№*

      Результат диагностики рецидива заболевания
  6 мес 12 мес 18 мес 24 мес 30 мес 36 мес 42 мес

 1 Нет Да Да Да Да Да Да

 2 Нет Нет Да Да Да Да Да

 3 Нет Нет Да Да Да Да Да

 4 Нет Нет Нет Да Да Да Да

 5 Нет Нет Нет Да Да Да Да

 6 Нет Нет Нет Да Да Да Да

 7 Нет Нет Нет Нет Да Да Да

 8 Нет Нет Нет Нет Нет Да Да

 9 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 10 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 11 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 12 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 13 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 14 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 15 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 16 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 17 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 18 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 19 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

 20 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

Примечание: * – для каждого столбца.
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ших размеров; также возможно, что некоторые 
больные уже были бы оперированы по поводу 
рецидивного эхинококкоза. В таком случае гово-
рить о времени появления рецидивных кист 
невоз можно и вычислять вероятность избежать 
рецидива уже нельзя.

Рассчитать вероятность избежать рецидива 
в течение определенного периода после операции 
позволяет анализ временных рядов. Для этого 
можно, например, применить анализ выжи-
ваемости Каплана–Мейера. Анализ корректен 
только при условии организации ранней диагно-
стики рецидива. Диаграмма Каплана–Мейера 
представляет собой убывающую ступенчатую 
линию, отражающую кумулятивную вероятность 
избежать рецидива с течением времени. Высота 
каждой “ступени” диаграммы показывает вели-
чину, на которую выявленные в указанный срок 
наблюдения рецидива уменьшают вероятность 
избежать повторного появления болезни в этот 
и последующий периоды времени. На высоту 
“ступени” не влияют показатели вероятности 
в соседних временных интервалах. 

Для наглядности применим анализ Каплана–
Мейера к представленным выше результатам 
обсле дования пациентов и сравним диаграммы 
для первого и второго примеров. При варианте 
построения исследования, в которое не вклю-
чались новые пациенты (пример 1), динамика 
изменения вероятности избежать рецидива пред-

ставлена на рис. 1. Каждое наблюдение рецидива 
в своем временном интервале “опускает” осталь-
ную часть графика на определенную долю веро-
ятности. При отсутствии рецидивов вероятность 
для следующего временного интервала остается 
прежней и “ступенька” в диаграмме не образу-
ется. Высота каждой “ступени” показывает, 
насколь ко уменьшается вероятность избежать 
рецидива вследствие выявления новых наблю-
дений рецидива в этот срок после операции. 
По диаграмме нетрудно понять, какова будет 
прогнозируемая вероятность того, что у опериро-
ванного пациента не будет рецидива в конкрет-
ный срок после эхинококкэктомии, и рассчитать 
прогнозируемую частоту рецидива к указанному 
сроку3 . 

При другом варианте построения исследова-
ния, когда по ходу изучения отдаленных резуль-
татов включаются новые пациенты (пример 2), 
динамика вероятности избежать рецидива пред-
ставлена на рис. 2. Изменился (уменьшился) 
вклад каждого наблюдения рецидива в кумуля-
тивную вероятность избежать рецидива. Однако 
высота всех “ступеней” осталась прежней. Это 
хорошо видно на рис. 3, где обе кривые полно-
стью совпадают, что демонстрирует идентичность 
отдаленных результатов (напомним, что изна-
чально условились об этом). Таким образом, 
обе диаграммы оказались идентичными, т.е. на 
динамику вероятности избежать рецидива не 
влияет соотношение пациентов с различной 
продол жительностью отдаленного периода.

3 Частота рецидива (%) = 100 × (1 – вероятность избежать 
рецидива).

Рис. 1. Диаграмма. Результат анализа Каплана–Мейера: вариант без включения новых пациентов в исследование.
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Рис. 2. Диаграмма. Результат анализа Каплана–Мейера: вариант с включением новых пациентов в исследование 
по ходу изучения отдаленных результатов.

Рис. 3. Диаграмма. Результат сравнительного анализа Каплана–Мейера при разных вариантах построения исследова-
ния.
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Результат анализа временных рядов в отличие 
от расчета частоты рецидива более выигрышно 
характеризует отдаленный результат. Более того, 
на результат анализа Каплана–Мейера не влияет 
выбывание пациентов из наблюдения раньше 
времени. По результатам анализа Каплана–
Мейера может быть рассчитана прогнозируемая 
частота рецидива на различный период после 
операции, а также изменение вероятности избе-
жать рецидива в конкретный временной интер-
вал после вмешательства. Например, результаты 
анализа Каплана–Мейера демонстрируют 
(см. рис. 2 и 3), что во втором примере частота 
рецидива при наблюдении до 36 и 42 мес состав-
ляет 40% (вероятность избежать рецидива со-
ставляет 60%), а не 20,8 и 23,6%, как при вычис-
лении показателя традиционным способом.

В публикациях по эхинококкозу авторы, к со-
жалению, редко используют подобный анализ. 
Как правило, рассчитывают только частоту ре-
цидива. При этом зачастую число зарегистриро-
ванных наблюдений рецидива делят на объем 
выборки, не учитывая продолжительность пери-
ода наблюдения за каждым больным и выбыв-
ших из наблюдения пациентов. Нередко вообще 
отсутствуют сведения о продолжительности ана-
лизируемого отдаленного послеоперационного 
периода. В результате ценность подобных публи-
каций уменьшается, а данные о частоте рециди-
ва оказываются заниженными и непригодными 
для сопоставления с результатами других иссле-
дований.

Очевидно, что для достижения единого пони-
мания эффективности противорецидивных мер 
в публикациях необходимо единообразно пред-
ставлять сведения по рецидивированию эхино-
коккоза. Информация о частоте рецидива долж-
на быть привязана к изученному интервалу 
времени  после операции. Настоятельной реко-
мендацией следует считать проведение система-
тического наблюдения за пациентами в первые 
несколько лет отдаленного послеоперационного 
периода и представление результатов через ана-
лиз временных рядов. При расчете частоты реци-
дива и проведении анализа временных рядов 

Каплана–Мейера должны учитываться только 
временные интервалы, отражающие продолжи-
тельность периода между датой операции и вре-
менем последнего обследования, в результате 
которого рецидив был обнаружен или установле-
но его отсутствие.

Таким образом, частота рецидива и вероят-
ность избежать рецидива эхинококкоза – разные, 
взаимно дополняющие показатели. Вероятность 
избежать рецидива более выигрышно характери-
зует отдаленные результаты эхинококкэктомии 
и позволяет рассчитывать прогностические зна-
чения частоты рецидивирования в различные 
сроки после вмешательства. Единые методологи-
ческие подходы к представлению материала по 
рецидивированию эхинококкоза через частоту 
и вероятность избежать рецидива необходимы 
для достижения единого понимания эффектив-
ности противорецидивных мер и получения 
возмож ности обобщения материалов различных 
публикаций.
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Stem/progenitor cells in liver regeneration
Стволовые/прогениторные клетки 
в регенерации печени

Itoh T.

Предполагается, что при тяжелых хроничес-
ких поражениях печени, когда пролиферативная 
способность гепатоцитов скомпрометирована, 
активизируются стволовые/прогениторные 
клетки. Характерным признаком их наличия 
могут быть положительные клеточные маркеры 
протокового эпителия. Эти клетки эктопически 
возникают в паренхиме печени, на что указы-
вают гистологические исследования при различ-
ных болезнях печени у людей и в условиях экс-
периментов на животных. 

Так как система желчных протоков и так со-
держит клетки со стволовой/прогениторной 
актив ностью, выявляемые ex vivo, генетические 
линейно прослеженные исследования в экспе-
рименте на мышах заставили усомниться в том, 
что популяция истинных стволовых/прогени-
торных клеток действительно дифференцирует-
ся в гепатоциты in situ. 

В статье приводится обзор и охарактеризова-
ны современные представления о роли стволо-
вых/прогениторных клеток в печени взрослых, 
обсуждаются текущие и прогнозируются буду-
щие достижения в понимании клеточных основ 
регенерации печени. 

Medicine (Baltimore). 2016 Jan; 95 (3): e2506. 
doi: 10.1097/MD.0000000000002506.

Survival benefits with artificial liver support 
system for acute-on-chronic liver failure: 
a time series-based meta-analysis 
Улучшение выживаемости при применении 
системы искусственной поддержки печени 
при острой печеночной недостаточности 
на фоне хронического поражения печени: 
метаанализ с разложением на временные 
ряды

Shen Y., Wang X.L., Wang B., Shao J.G., 
Liu Y.M., Qin Y., Wang L.J., Qin G.

Система искусственной поддержки печени 
(СИПП) обладает потенциальной возможнос-
тью улучшить прогноз течения острой печеноч-
ной недостаточности на фоне хронического 
пора жения печени (ОПечНХПП). Данные лите-
ратуры, касающиеся выживаемости при данном 
осложнении, весьма противоречивы. Мы поста-
вили цель провести метаанализ результатов 
рандо мизированных клинических испытаний 
(РКИ) и обзорных исследований, изучавших 
различия в показателях летальности больных 
с ОПечНХПП после лечения с помощью СИПП 
или без него. Систематическому изучению под-
вергнуты базы данных MEDLINE, EMBASE, 
OVID и библиотек Cochrane до декабря 2014 г. 
Качество включенных исследований оценива-
лось по балльной системе Jadad. Регистрировалась 
летальность в определенных временных интер-
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валах. Изучены такие показатели, как соотноше-
ние ошибок (СО) и кривые выживаемости. 
Проанализи рованы 10 исследований: 7 РКИ и 3 
– контролируемых когорт, включивших в общей 
сложности 1682 боль ных с ОПечНХПП, из кото-
рых 842 были пролечены с использованием 
СИПП. Приме нение СИПП привело к сниже-
нию краткосрочной (одно- и трехмесячной) ле-
тальности у больных ОПечНХПП до 30%. 
Подвергшиеся анализу рандомизированные ис-
следования и обзоры были хорошо обоснованы. 
Комбинированные кривые Каплана–Майера 
продемонстрировали состоятельность получен-
ных данных. Мета анализ также показал, что 
СИПП способствует уменьшению летальности в 
средние сроки (6 мес и 1 год) на 30% и в отдален-
ные сроки – до 50% у больных ОПечНХПП.

Таким образом, СИПП снижает краткосроч-
ную летальность у больных с ОПечНХПП, одна-
ко его влияние на снижение летальности в сред-
ние и отдаленные сроки неочевидно, что требует 
накопления результатов и проведения дальней-
ших исследований. 

Ann. Transl. Med. 2016 Feb; 4 (4): 64. 
doi: 10.3978/j.issn.2305-5839.2015.10.39.

Glypican-1 in exosomes as biomarker 
for early detection of pancreatic cancer
Глипикан-1 в экзосомах как биомаркер 
для ранней диагностики рака 
поджелудочной железы

Herreros-Villanueva M., Bujanda L.

24 июня 2015 г. в журнале Nature была опубли-
кована статья “Глипикан-1 идентифицирует опу-
холевые экзосомы и определяет ранний рак под-
желудочной железы”, из которой следовало, что 
в сыворотке крови больных очень ранним раком 
поджелудочной железы, в отличие от ее добро-
качественных поражений, определяется положи-
тельная реакция на протеогликан глипикан-1 
(ГПК1). Кроме того, ГКП1(+)-циркулирующие 
экзосомы коррелируют с опухолевой массой, что 
позволяет их использовать в качестве прогности-
ческого маркера до и после операции. Иссле-
дование следует отнести к категории пионерских, 
так как впервые установлено, что ГПК1 более 
чувствителен и специфичен, чем любой другой 
изучаемый или применяемый биомаркер. Однако 
методика выделения экзосом несовершенна 
и требует углубленной разработки. Необходимы 
дальнейшие исследования для доведения данной 
технологии до пригодного к практическому 
приме нению уровня. Последующие когортные 
исследования у больных с предраковыми болез-
нями могут привести к большим изменениям 
в клинической практике. 

Eur. Med. J. 2016; 1 (1): 77–85. 
Received: 18.07.15. Accepted: 25.11.15 

Utility of exosomes in the diagnosis 
and treatment of pancreatic adenocarcinoma 
Практическое значение экзосом 
в диагностике и лечении панкреатической 
аденокарциномы

Amodu L.I., Levy A., Kyaw C., Padmanabhan D., 
Osman A., Tiwari M., Nicastro J., Coppa G., 
Molmenti E., Rilo H.L.R.

Center for Diseases of the Pancreas, Department 
of General Surgery, Hofstra North Shore-Long Island 
Jewish School of Medicine, Hempstead, New York, 
USA 

Рак поджелудочной железы относится к од-
ному из наиболее распространенных опухоле-
вых поражений. Он отличается не имеющей за 
последние годы тенденции к снижению заболе-
ваемостью и высокой летальностью. Удру ча-
ющий прогноз заболевания тесно связан с позд-
ней диаг ностикой, объясняющей низкую резек-
табельность опухоли. Эта разновидность рака 
плохо поддается химиотерапии и облучению, 
поэтому хирургическое лечение остается наи-
более эффективным методом. Чувствительные, 
специфичные и способные выявлять заболева-
ние на ранней стадии диагностические тесты 
могли бы сыграть существенную роль в улучше-
нии результатов лечения рака поджелудочной 
железы. В данном контексте интерес представ-
ляют экзосомы – маленькие заключенные 
в мемб рану везикулы, почти всегда одинаковые 
по фор ме и размеру (примерно 30–100 нм 
в диамет ре), содержащие информационную 
РНК, микроРНК (miRNA) и белки. Они везде-
сущи и стабильны во всех жидкостях тела. 
Экзосомальная микроРНК резистентна к дегра-
дации под воздействием РНКаз и ДНКаз. 
Экспрессионный профиль сывороточных экзо-
сомальных микроРНК обладает чувствительно-
стью и специфичностью и может найти исполь-
зование в выявлении рака поджелудочной желе-
зы. В дополнение к стабильным структурным 
свойствам экзосомы демонстрируют некоторые 
ключевые функции, включающие перенос анти-
генов белков и повышение активности протеаз, 
определяющие готовность экстрацеллюлярной 
среды к процессу метастазирования. Известно 
также, что экзосомы являются потенциальными 
переносчиками генов, поэтому экзосомы ден-
дритных клеток уже используются в качестве 
противоопухолевой вакцины. Данный обзор фо-
кусирует внимание на современных исследова-
ниях экзосом, в частности возможности их при-
менения в диагностике и лечебных мероприяти-
ях у больных с раком поджелудочной железы. 
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3D printing for liver tissue engineering: 
current approaches and future challenges
3D-печать в инженерии печеночной ткани: 
современные подходы и вызовы будущего

Lewis P.L., Shah R.N.

Значительный прогресс и современные до-
стижения 3D-печати в области инженерии тка-
неподобных структур являются предпосылками 
для создания печеночной ткани, обладающей 
функциональными способностями. Возмож-
ности 3D-печати и аналогичных производствен-
ных технологий, от стереолитографии до прямой 
печати чернилами, свидетельствуют о многообе-
щающих перспективах в развитии инженерии 
печеночной ткани и изучении межклеточных 
взаимоотношений. Однако, несмотря на дости-
жения в этой области, сохраняется достаточное 
пространство для дальнейшего совершенствова-
ния. В исследованиях in vitro была установлена 
сложная гетерогенная структура ткани печени. 
Но возможности 3D-печати воссоздать макро- 
и микроструктурные компоненты печени оста-
ются пока на зачаточном уровне. Эти нерешен-
ные вопросы заставляют обратить более при-
стальное внимание на комбинацию массивной 
3D-печати с аналогичными технологиями для 
того, чтобы тканеинженерная печень могла удов-
летворять требованиям клинической практики.

HPB (Oxford). 2015 Aug; 17 (8): 691–699.
Published online 2015 Jul 14. 
doi: 10.1111/hpb.12450. PMCID: PMC4527854

Hilar сholangiocarcinoma: 
expert consensus statement
Воротная холангиокарцинома: 
согласованное заявление экспертов

Mansour J.C., Aloia T.A., Crane C.H., 
Heimbach J.K., Nagino M., Vauthey J.-N.

Американская гепатопанкреатобилиарная 
ассо циация (AHPBA) спонсировала собрание 
экспертов – участников дискуссии 15 января 
2014 г., чтобы обсудить текущее состояние про-
блемы воротной холангиокарциномы и согласо-
ванно установить стандарты лечения.

Признано, что лечение воротной холангио-
карциномы требует скоординированного муль-
тидисциплинарного подхода с целью обеспече-
ния длительной выживаемости и проведения 
эффективной паллиативной терапии. Опти маль-
ный алгоритм диагностики и стадирования 
включает высококачественную томографию, при 
этом гистологическое подтверждение до приня-
тия решения о возможности резекции или реали-
зации трехкомпонентного трансплантационного 
протокола не является обязательным.

Оптимальным вариантом лечения больных 
с резектабельной воротной холангиокарциномой 
является резекция вне- и внутрипеченочных 
желчных протоков совместно с вовлеченной ип-
силатеральной долей печени. Пред опера ционное 
билиарное дренирование достигается чрескож-
ным чреспеченочным доступом и является 
предпоч тительным у ослабленных больных, па-
циентов с холангитом и печеночной недостаточ-
ностью. Эмболизация ветви воротной вены 
рекомен дуется в качестве безопасной и эффек-
тивной процедуры для увеличения будущего 
остатка печени (БОП), она особенно актуальна 
у больных с БОП менее 30%. В отдельных случа-
ях при нерезектабельной воротной холангиокар-
циноме может быть рассмотрена возможность 
реализации стандартного трехкомпонентного 
протокола, включающего наружное и внутри-
протоковое облучение, системную химио-
терапию и трансплантацию печени. Пост-
резекционная химиолучевая терапия должна 
проводиться у пациентов с признаками высо-
кого риска злокачественного новообразования, 
а также у больных с местнораспространенной 
нерезектабельной опухолью ворот. При локаль-
ном рецидиве или метастазировании воротной 
холангиокарциномы химиотерапия первой 
линии включает гемцитабин и цисплатин по ре-
комендациям, базирующимся на результатах 
II фазы большого многоцентрового рандомизи-
рованного исследования, включающего гетеро-
генную популяцию больных опухолями желч-
ных протоков.

HPB 2016; 18 (S1), e1ee384

Percutaneous transhepatic feeding tube 
placement: a single-center experience 
in 40 consecutive patients
Чрескожная чреспеченочная установка 
питающей трубки: одноцентровый опыт 
40 клинических наблюдений

Gerritsen J.1, Damstra K.P.1, van Lienden O.R.2, 
Busch T.M.1, van Gulik M.A.1, Boermeester M.A.1, 
Laméris J.S.2, van Delden O.M.2, Besselink M.G.1

1 Department of Surgery
2 Department of Radiology, Academic Medical Center, 
  Netherlands

Энтеральный доступ может быть осущест-
влен различными путями, с характерными для 
каждого из них особенностями. В группе боль-
ных, которым требовалось длительное чрескож-
ное чреспеченочное билиарное дренирование 
(ЧЧБД), нами было применено чреспеченочное 
расположение питающей трубки. Данных о по-
добном использовании такой методики мы не 
встретили. Цель исследования – установить воз-
можность чреспеченочной установки питающей 
трубки.
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Мы провели одноцентровый ретроспектив-
ный анализ в группе больных с ЧЧБД, которым 
была установлена чреспеченочная питающая 
трубка (2003–2015 гг.). Ее размещали интервен-
ционные радиологи параллельно с предсуще-
ствующим ЧЧБД катетером.

Чреспеченочная питающая трубка была уста-
новлена 43 больным, из которых 3 были исклю-
чены из исследования из-за недостатка данных. 
Показаниями к ЧЧБД были: хирургические ос-
ложнения (желчный затек, перфорация двенад-
цатиперстной кишки, n = 28), паллиативное 
дренирование (n = 5), предоперационное били-
арное дренирование (n = 3) или другие осложне-
ния (n = 4). Показаниями к установке питающей 
трубки стали необходимость возвращения желчи 
в кишечник (n = 8) или потребность в энтераль-
ном питании (n = 32), вызванная острым паре-
зом желудка, перфорацией двенадцатиперстной 
кишки, кишечной фистулой или нарушением 
проходимости желудка. В 38 из 40 случаев (95%) 
трубка была установлена с первого раза. 
Осложнения, связанные с ее размещением, про-
явились дислокацией трубки (n = 8) или блоком 
последней (n = 3), подтеканием желчи (n = 4), 
холангитом (n = 1), кровотечением (n = 1). Они 
потребовали переустановки трубки в 9 случаях 
(23%) и удаления – лишь у 1 (3%) больного.

Заключение. Чреспеченочная установка пи-
тающей трубки параллельно предсуществующе-
му ЧЧБД катетеру явилась щадящей и успеш-
ной процедурой в исследованной клинической 
группе. Она может быть рекомендована паци-
ентам, нуждающимся в одновременном осу-
ществлении ЧЧБД и энтерального доступа для 
питания.

HPB 2016; 18 (S1), e1ee384, SYM14-11

Fluorescence-guided laparoscopic 
hepatectomies
Лапароскопические резекции печени 
с флюоресцентным сопровождением

Boogerd L.S.F., Handgraaf H.J.M., Lam H.D., 
van de Velde C.J.H., Braat A.E.,Vahrmeijer A.L.

Leiden University Medical Center, Netherlands

Лапароскопическая хирургия лишает хирурга 
тактильных ощущений. Поэтому возможности 
определения локализации опухоли и установле-
ния ее границ ограничены осмотром и примене-
нием интраоперационного УЗИ (ИОУЗИ). 
Реци ди вирование опухолей печени после резек-
ций отчасти зависит от чувствительности интра-
операционных методов визуализации. Метод 
инфра красной флюоресценции (ИКФ) является 
инновационной технологией, позволяющей 
в реальном времени интраоперационно опреде-
лять локализацию и границы новообразования 
печени.

После введения индоцианинового зеленого 
(ICG) за 24 ч до начала операции этот краситель, 
накапливающийся в опухоли или окружающей 
ее ткани, можно визуализировать интраопера-
ционно с помощью ИКФ. Цель данного иссле-
дования заключалась в определении чувстви-
тельности ИКФ для визуализации первичной 
опухоли печени и демонстрации возможностей 
применения данной методики во время лапаро-
скопических операций на печени. 

Резекции печени выполнены у 12 больных. 
Резекционный материал представлен 26 препа-
ратами. 15 из них верифицированы как злокаче-
ственные опухоли, 1 – фокальная нодулярная 
гиперплазия и еще 10 – неспецифические очаги. 
Чувствительность дооперационных диагности-
ческих методик, таких как КТ/МРТ, осмотр, 
ИОУЗИ в сравнении с флюоресцентной визуа-
лизацией при установлении опухоли печени со-
ставила 69, 44, 81 и 88% соответственно.

Две опухоли печени были обнаружены лишь 
с помощью флюоресцентной визуализации, 
установив 100%-ю чувствительность метода.

Заключение. Настоящее исследование про-
демонстрировало возможность применения 
ИКФ-визуализации при лапароскопических ре-
зекциях печени. Несмотря на то что только 11 из 
16 новообразований печени были выявлены на 
этапе дооперационной диагностики, все опухо-
ли удалось обнаружить при использовании ком-
бинации ИКФ-визуализации и ИОУЗИ. Таким 
образом, ИКФ-визуализацию целесообразно 
применять при каждой лапароскопической ре-
зекции печени, предпринимаемой по поводу 
злокачественного опухолевого поражения.

HPB. 2016; 18 (S1), e1ee384, SYM14-14

Simultaneous implantation of bilateral liver 
grafts in living donor liver transplantation 
by fusion venoplasty
Симультанная билатеральная имплантация 
трансплантатов при пересадке печени 
от живых доноров с помощью 
сопоставляющей венопластики

Chan A.1, Chok K.2, Chan S.C.2, Mau L. Chung 2

1 Department of Surgery, University of Hong Kong, 
  Queen Mary Hospital 
2 Department of Surgery, University of Hong Kong, 
  Hong Kong

Синдром малой печени является серьезным 
осложнением после пересадки печени от живого 
донора (ППЖД). ППЖД с применением двух 
трансплантатов позволяет решить эту проблему. 
При использовании левой и правой долей в ка-
честве трансплантатов для двойной ППЖД по-
сле довательная имплантация сначала правой, 
а потом левой доли является обычной практикой. 
Однако наложение анастомоза левой печеночной 
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вены становится сложным делом в ограниченном 
поддиафрагмальном пространстве после заполне-
ния его правой долей. Эту проблему можно обой-
ти путем симультанной имплантации обеих долей. 
Описана техника симультанной билатеральной 
имплантации трансплантатов от живых доноров с 
применением сопоставляющей венопластики 
(СВ) 59-летнему пациенту с острой печеночной 
недостаточностью. Мы выполнили СВ, соеди-
нив правую печеночную вену и срединную пече-
ночную вену для создания венозного оттока 
трансплантата правой доли, а трансплантат левой 
доли сопоставили с трансплантатом правой доли 
после СВ, анастомозировав левую печеночную 
вену с рукавом правой и срединной печеночных 
вен до имплантации в нижнюю полую вену. 
Правую и левую воротные вены соединили для 
формирования общего устья до его соединения 
со стволом воротной вены реципиента. Правую и 
левую печеночные артерии трансплантатов ана-
стомозировали с правой и левой печеночными 
артериями реципиента соот ветственно. Били-
арную реконструкцию выпол нили путем наложе-
ния анастомоза по типу “конец в конец” с правой 
долей и гепатикоеюноанастомоза с транспланта-
том левой доли.

HPB. 2016; 18 (S1), e1ee384, SYM14-12

Optimizing segment 4 hypertrophy for bilateral 
hepatectomy – use of outflow modulation
Оптимизация гипертрофии сегмента 4 
перед билатеральной резекцией печени 
с помощью ограничения оттока крови

Balzan S.1, 2, Gava V.3, Magalhaes M.1, 
Schwengber A.1, Dotto M.1

1 University of Santa Cruz do Sul e UNISC
2 Digestive Surgery
3 Oncological Surgery, Moinhos de Vento Hospital, 
  Brazil

Стимуляция гипертрофии печени является 
полезным дополнением, предшествующим вы-
полнению резекции при малом будущем остат-

ке печени (БОП). Увеличение БОП является 
значимым фактором улучшения результатов 
вмешательства, когда планируется оставить 
после резекции только сегмент IV (вместе с сег-
ментом I).

Целью исследования было оптимизировать 
гипертрофию сегмента IV при билатеральной 
резек ции печени по поводу билобарных мета-
стазов печени (МП).

Четырем больным с билобарными МП нужно 
было выполнить правостороннюю гемигепат-
эктомию и резекцию левого латерального секто-
ра (БОП составляли только сегменты I + IV). 
Произ ведена двухэтапная резекция печени. 
На первом этапе – правосторонняя гемигепат-
эктомия с ограничением оттока по левой пече-
ночной вене путем сужения ее диаметра, с ма-
кроскопической конгесцией сегментов II–III. 
Второй этап состоял в удалении левого латераль-
ного сектора через 6 нед.

После первого этапа (правосторонней геми-
гепатэктомии) гипертрофия неконгесцирован-
ной части (сегменты IV + I) составила 23, 149, 
163 и 203% соответственно. Гипертрофия отек-
шей части (сегменты II–III) составила 15, 24, 45 
и 120% соответственно. Степень гипертрофии 
неконгесцированной части более чем в 2 раза 
превосходила таковую в отекшей части печени. 
У больного с минимальным приростом печени 
после пер вого этапа БОП составил 0,5 части 
массы тела. У него развился синдром малой пе-
чени (small-for-size syndrome), и он умер через 
3 мес после второго этапа операции. У второго 
пациента отмечено формирование асцита. 
У двух остальных послеоперационный период 
прошел без особенностей.

Заключение. После правосторонней гемиге-
патэктомии ограничение оттока крови в сегмен-
тах, предназначенных для последующего удале-
ния (II–III), уменьшает их гипертрофию. Такая 
тактика оптимизирует регенерацию БОП и соз-
дает условия для успешной билатеральной ре-
зекции с оставлением только сегмента IV.
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Повреждения желчных протоков 
при лапароскопической холецистэктомии

Установлены следующие факторы риска по-
вреждений желчных протоков при выполнении 
как лапароскопической, так и “традиционной’ 
холецистэктомии:

• отсутствие на дооперационном этапе долж-
ной информации об анатомических особенностях 
и патологических изменениях в зоне планируе-
мого вмешательства;

• недооценка характера патологических изме-
нений при интраоперационной ревизии зоны 
хирургического интереса, не позволяющая пред-
при нять необходимые меры во избежание 
ослож нений (своевременная конверсия, допол-
нительные диагностические мероприятия, уси-
ление хирургической бригады);

• недостаточная квалификация хирургичес-
кой бригады, приводящая к техническим и техно-
логическим нарушениям в ходе вмешательства;

• неполное обеспечение современным обо-
рудованием.

Основными причинами повреждений желч-
ных протоков при лапароскопической и “откры-
той” холецистэктомии, а также при использова-
нии минидоступа являются:

• недооценка факторов риска;
• необоснованная настойчивость выполне-

ния холецистэктомии в ситуациях, требующих 
проведения более тщательной предоперацион-
ной подготовки;

• неосторожные манипуляции инструмента-
ми, особенно электрохирургическими;

• повреждение сосудов;
• игнорирование использования методов ви-

зуализации структур гепатодуоденальной связки 
(интраоперационное УЗИ, холангиография);

• недостаточная квалификация хирурга;
• использование некачественного оборудо-

вания и инструментария.
К наиболее частым видам повреждений желч-

ных протоков относятся: пересечение, иссечение, 
краевое ранение, термическая травма, клипиро-

вание, которые в значительном количестве 
случаев  возникают при вынужденных манипуля-
циях хирурга, обусловленных кровотечением 
из артерий и вен гепатодуоденальной связки. 
Интраоперационная диагностика указанных 
повреж дений осуществляется не только визуаль-
но, но и с помощью ИОУЗИ, а также холангио-
графии.

В послеоперационном периоде ранними диаг-
ностическими признаками повреждений желч-
ных протоков являются клинические проявле-
ния и изменения лабораторных показателей. 
В таких случаях необходимо применение допол-
нительных инструментальных методов исследо-
вания: УЗИ, СКТ, МРТ, ЭРХПГ, а в иных ситуа-
циях релапароскопии.

Хирургическая тактика при повреждениях 
желчных протоков, установленных интраопера-
ционно в ходе лапароскопической холецист-
эктомии, индивидуальна. Так называемые боль-
шие повреждения требуют своевременной 
конвер сии в лапаротомию. При “малых” повреж-
дениях допустимо продолжение операции в ла-
пароскопическом исполнении при возможности 
осуществления адекватной коррекции возник-
ших проблем. В противном случае целесооб-
разна конверсия. Кроме того, в подобных ситуа-
циях необходимо рассматривать возможность 
коррекции повреждений с помощью эндобили-
арного стентирования. Восстановительная опе-
рация может быть выполнена хирургом, облада-
ющим необходимой подготовкой.

Выбор реконструктивного вмешательства 
при повреждениях желчных протоков, выявлен-
ных в ходе операции или установленных впо-
следствии, зависит от следующих обстоятельств.

1. Уровня повреждения:
а) внепеченочная часть общего печеночного 

протока или общий желчный проток;
б) зона конфлюэнса при сохранном соедине-

нии долевых протоков;
в) внутрипеченочный характер поврежде-

ния.

Резолюция пленума Правления Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
14–15 апреля 2016 г., Челябинск

Õðîíèêà

Resolution of IO "Association of Surgeon-Hepatologists" 

Executive Board Plenary Session

14–15 April 2016, Chelyabinsk



125

РЕЗОЛЮЦИЯ ПЛЕНУМА ПРАВЛЕНИЯ АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ

2. Масштаба повреждения (“большой”, 
“малый”).

3. Наличия перитонита и выраженности вос-
палительных изменений в подпеченочном про-
странстве и желчных протоках.

4. Квалификации специалиста, планирующе-
го реконструктивное вмешательство.

Применение восстановительных билиобили-
арных анастомозов (ББА), как правило, ограни-
чено. Данный вариант операции следует рассма-
тривать при следующих условиях:

• сохранении жизнеспособности тканей и 
кровообращения в обоих отрезках протока;

• отсутствии натяжения при соединении 
концов поврежденного протока;

• наличии необходимого оснащения (инстру-
ментарий, шовный материал, дренажи, стенты) 
и квалифицированного хирурга;

• диаметр анастомозируемых участков про-
тока не менее 4 мм.

Следует заметить, что наличие перечислен-
ных условий в реальной клинической практике 
встречается довольно редко.

Вариантом одномоментной реконструктив-
ной операции является формирование билио-
дигестивного анастомоза (БДА). Условия для 
успешного осуществления этого вмешательства 
следующие:

• сохранение жизнеспособности тканей и 
кровообращения в проксимальном участке по-
врежденного протока;

• наличие необходимого оснащения (инстру-
ментарий, шовный материал, дренажи, стенты) 
и квалифицированного хирурга;

• достаточный диаметр протока (протоков – 
при внутрипеченочном повреждении), позволя-
ющий сформировать герметичный БДА;

• возможность “отключения” межкишечным 
Y-образным анастомозом по Ру участка тонкой 
кишки длиной не менее 70–80 см.

При невозможности соблюдения этих усло-
вий следует дренировать проксимальные участки 
протоков, а при невыполнимости такого дрени-
рования – подпеченочное пространство, отло-

жив реконструктивную операцию до второго 
этапа. При отсутствии других осложнений он 
обычно выполняется через 1,5–2 мес после ку-
пирования местного воспалительного процесса. 
Данный этап реконструктивного вмешательства 
целесообразно производить в специализирован-
ных учреждениях.

В последнее время при наличии соответству-
ющих показаний для коррекции повреждений 
желчных протоков все более широкое примене-
ние находят высокотехнологичные эндоскопи-
ческие и рентгенэндобилиарные методы.

В настоящих условиях при определении ле-
чебной тактики в случаях повреждений желчных 
протоков целесообразно придерживаться клас-
сификации “свежих” повреждений Э.И. Гальпе-
рина и соавт.

Осложнения лапароскопических операций 
на поджелудочной железе

Контроль интраоперационных кровотечений 
как при лапароскопических, так и при “традици-
онных” операциях на печени и поджелу дочной 
железе обеспечивается известным комплексом 
современных кровосберегающих технологий. 
Диагностика послеоперационных крово течений 
основывается на клинических, лабораторных 
и инструментальных данных. В ряде случаев 
после операций на печени и поджелудочной же-
лезе возможна остановка кровотечения с помо-
щью эндоваскулярных методик. При невозмож-
ности их применения или отсутствии должного 
эффекта целесообразно выполнение экстренно-
го оперативного вмешательства для достижения 
гемостаза.

Профилактика и лечение послеоперационно-
го панкреатита после лапароскопических опера-
ций на поджелудочной железе осуществляются 
на основе известных принципов, отраженных 
в Национальных клинических рекомендациях.

Редакционная комиссия: 
профессора Буриев И.М., Глабай В.П., 

Цвиркун В.В. (Москва),
Совцов С.А., Шестопалов С.С. (Челябинск)
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9 декабря 2016 года исполнилось 70 лет 
профес сору кафедры госпитальной хирургии 
Воро нежского государственного медицинского 
университета им. Н.Н. Бурденко, доктору меди-
цинских наук, заслуженному врачу РФ, акаде-
мику Академии медико-технических наук Юрию 
Александровичу Пархисенко.

Ю.А. Пархисенко родился в 1946 году в Воро-
неже в семье военнослужащего. Окончил сред-
нюю школу в Конотопе Сумской области 
в 1965 году и поступил на лечебный факультет 
Воронежского государственного медицинского 
института. В студенческие годы Юрий Алек-
сандрович активно занимался в студенческом 
научном кружке кафедры госпитальной хирур-
гии, возглавляемой профессором Валерием 
Павловичем Радушкевичем, изучал взаимосвязь 
изменения внутричерепного давления, гемоди-
намики и электроэнцефалограммы в постреани-
мационном периоде в эксперименте, регулярно 
принимал участие в дежурствах. После оконча-
ния института в 1971 году и интернатуры по хи-
рургии работал заведующим хирургическим 
отде лением Землянской районной больницы 
Семилукского района Воронежской области. 
С 1975 по 1984 год – ординатор отделения хирур-
гической гастроэнтерологии Воронежской об-
ластной клинической больницы №1. В 1984 году 
после окончания заочной аспирантуры Ю.А. Пар-
хисенко был избран ассистентом кафедры гос-
питальной хирургии, в 1987 году успешно защи-

тил кандидатскую диссертацию “ГБО в комп-
лексном лечении гастродуоденальных язвенных 
кровотечений”. Этот период работы на кафедре 
госпитальной хирургии, руководимой профес-
сором Виктором Ивановичем Булыниным, при-
вел к еще более высокому профессиональному 
и научному росту, расширению диапазона вы-
полняемых хирургических вмешательств. 
В 1997 году Юрий Александрович защитил 
доктор скую диссертацию “Лечение язвенных 
гастродуоденальных кровотечений в зависимо-
сти от сроков постгеморрагического периода”. 
В 1998 году, после смерти В.И. Булынина, 
Юрий Александрович возглавил кафедру госпи-
тальной хирургии Воронежской государствен-
ной медицинской академии им. Н.Н. Бурденко.  

Научные работы Юрий Александрович всегда 
строил в четкой взаимосвязи с требованиями 
практической хирургии. Основными научными 
направлениями кафедры в то время являлись 
применение озона и ГБО в многопрофильной 
хирургической клинике, дальнейшее совершен-
ствование сердечно-сосудистой хирургии, разра-
ботка и усовершенствование медицинской лите-
ратуры, миниинвазивные технологии, транс-
плантология, хирургия печени и поджелудочной 
железы, реконструктивная хирургия, хирургиче-
ская эндокринология.

Являясь прежде всего активным оперирую-
щим хирургом, Ю.А. Пархисенко осваивал и вы-
полнял хирургические вмешательства на сердце 

Þáèëåé

Юрий Александрович 
Пархисенко
К 70-летию 
со дня рождения

Yuri Aleksandrovich

Parhisenko

To 70th Anniversary
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при септальных пороках, в торакальной хирур-
гии – операции на пищеводе. В абдоминальной 
хирургии им освоен весь диапазон вмешательств 
на печени, поджелудочной железе, желудке, тол-
стой кишке, забрюшинных органах. Также осво-
ена и продолжена трансплантация почки, внед-
ренная в клинике профессором В.И. Булыниным, 
портокавальные анастомозы при портальной 
гипер тензии. В 2001 году Юрий Александрович 
прошел пятимесячную специализацию по об щей, 
висцеральной хирургии и трансплантологии 
в клинике “Шарите” Университета Гумбольдта 
в Берлине. Это послужило более широкому внед-
рению резекций печени в регионе, большему 
числу операций при раке поджелудочной желе-
зы, фатерова соска, дистальных отделов общего 
желчного протока. Ю.А. Пархисенко впервые 
в клинической практике внедрены операции при 
опухолях Клацкина с резекцией печени, а при 
прорастании опухоли в бифуркацию воротной 
вены – с резекцией бифуркации и последующим 
формированием соустья воротной и долевой 
вены.

Юрий Александрович Пархисенко является 
автором 73 изобретений. Среди предложенных 
методов диагностики и лечения следует назвать 
применение озонированных сред при многих 
забо леваниях, способ формирования панкреато-
энтероанастомоза, позволивший уменьшить 
леталь ность после ПДР до 4%, метод раннего 
бужирования ожогов пищевода, позволяющий 
исключить появление рубцовых стриктур, метод 
гидропрессивной МР-холангиографии для диаг-

ностики высоких стриктур желчных протоков 
и опухолей Клацкина, четырехстворчатый кла-
пан сердца, устройство для поддержки гемоди-
намики при острой сердечной недостаточности, 
безыгольный инъектор для остановки язвенных 
гастродуоденальных кровотечений.

В 2011 году президиумом Академии медико-
технических наук Ю.А. Пархисенко присвоено 
звание действительного члена этой академии. 
Под руководством Юрия Александровича защи-
щены 6 докторских и 34 кандидатских диссер-
тации. Опубликованы 3 монографии, 2 прак-
тических пособия, более 450 статей. Юрий 
Александрович является активным участником 
работы Ассоциации хирургов-гепатологов 
России и стран СНГ, Российского общества 
хирур гов-гастроэнтерологов. В 2009 году ему 
было присвоено звание заслуженного врача РФ.

Ю.А. Пархисенко является известным в нашей 
стране высококвалифицированным специалис-
том в абдоминальной хирургии, хирургии пече-
ни, поджелудочной железы. Его ученики работа-
ют в различных регионах России, Германии.

И после 45 лет лечебной и научно-педаго-
гической деятельности Юрий Александрович 
продолжает активно оперировать, изучать, много 
работать с аспирантами и соискателями ученых 
степеней. Друзья и единомышленники, сотруд-
ники клиники поздравляют Юрия Александ-
ровича с юбилеем, желают ему здоровья, благо-
получия, осуществления творческих замыслов 
и планов.

Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко,
кафедра госпитальной хирургии

Воронежская областная клиническая больница №1
Правление Ассоциации хирургов-гепатологов

Редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”
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2 ноября 2016 года исполнилось 70 лет заве-
дующему кафедрой общей хирургии Новоси-
бирского государственного медицинского уни-
верситета, доктору медицинских наук, профес-
сору Сергею Григорьевичу Штофину. 

С.Г. Штофин родился в 1946 году в Красно-
армейске Донецкой области в семье военного 
врача. В 1971 году окончил Новосибирский го-
сударственный медицинский институт, затем 
интернатуру в Алтайской краевой клинической 
больнице Барнаула. Работал заведующим хирур-
гическим отделением городской больницы 
г. Рубцовска Алтайского края. С 1974 года был 
ординатором отделения детской хирургии и борт-
хирургом санитарной авиации Новосибирской 
областной клинической больницы. С 1979 по 
2002 год С.Г. Штофин работал в городской кли-
нической больнице № 11 Новосибирска, в кото-
рой прошел путь от заведующего отделением 
неотложной хирургии до профессора, заведую-
щего кафедрой. Научное мировоззрение 
С.Г. Штофина формировалось под влиянием 
профессоров П.А. Иванова, Г.А. Савинского, 
Г.И. Веронского. В 1987 году С.Г. Штофин за-
щитил кандидатскую диссертацию, в 1988 году 
был избран ассистентом кафедры общей хирур-
гии. В 1994 году защитил докторскую диссерта-
цию; в 1995 году избран профессором кафедры.  
В 1997 году С.Г. Штофин организовал и возгла-
вил кафедру клинической медицины Ново-
сибирского государственного университета. 
С 2001 года – заведующий кафедрой общей 

хирур гии Новосибирского государственного 
медицинского университета.

Профессор С.Г. Штофин – высококвалифи-
цированный специалист, владеющий блестящей 
хирургической техникой, широким спектром 
хирургических вмешательств в торакальной, 
абдо минальной хирургии, гепатологии, гернио-
логии, проктологии, четко формулирующий 
диагностическую концепцию. Возглавляемый 
им коллектив кафедры одним из первых 
в России разработал и внедрил в клиническую 
практику технологии использования никелид-
титановых конструкций в лечении рубцовых 
поражений желчных протоков, хронического 
панкреатита, кист поджелудочной железы, зло-
качественных опухолей головки поджелудочной 
железы и периампулярной области. С.Г. Што-
финым разработан и внедрен ряд операций, 
связанных с окклюзией протоковой системы 
поджелудочной железы при ее заболеваниях 
и повреждениях клеевыми композициями. 
Им впервые выполнены операции окклюзии 
дистальной части железы при полном попе-
речном разрыве органа, а также субтотальная 
дистальная окклюзия протоковой системы под-
желудочной железы при отрыве 90% ее массы 
у ребенка с хорошим функциональным отда-
ленным результатом. Этот метод успешно при-
менен С.Г. Штофиным и в лечении острого 
деструк тивного панкреатита. Им разработаны 
и успешно внедрены прогрессивные методы 
хирур гического лечения заболеваний поджелу-
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дочной железы. Он обладает большим опытом 
панкреатодуоденальных резекций, реконструк-
тивных и восстановительных операций на желч-
ных протоках и резекций печени.

Большое внимание  С.Г. Штофин уделяет 
эндовидеохирургии. Им впервые была выпол-
нена эндовидеохирургическая энуклеация гем-
ан гиомы печени, полностью занимавшей 
IV сег мент, он одним из первых стал выполнять 
лапароскопические и лапароскопически ассис-
ти  рованные операции на прямой кишке, пред-
стательной железе.

С.Г. Штофин является автором более 250 на-
учных работ, 9 монографий, 19 патентов на изо-
бретения. Под его руководством выполнены 
6 докторских и 23 кандидатские диссертации. 
Научный авторитет С.Г. Штофина подтвержден 
избранием его действительным членом РАЕН, 
Международной академии (A-SME) имплан-
татов с памятью формы.

С.Г. Штофин – член редакционных коллегий 
и редакционных советов журналов “Проблемы 
клинической медицины”, “Имплантаты с памя-
тью формы”, “Анналы хирургической гепато-
логии”, “Вестник экспериментальной и клини-
ческой хирургии”, “Хирургия, морфология, 
лимфология”. Он является членом правления 

Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ, членом президиума Российского 
общества хирургов-гастроэнтерологов и его по-
четным членом. С.Г. Штофин является предсе-
дателем диссертационного совета по специаль-
ностям “хирургия” и “анестезиология и реани-
матология” в Новосибирском государственном 
медицинском университете. В течение послед-
них 15 лет он являлся главным хирургом 
г. Новосибирска. 

С.Г. Штофин награжден орденами Почета, 
“Знак Почета”, памятными медалями акад. 
А.В. Вишневского и акад. Л.В. Полуэктова, 
Международной академии имплантатов с па-
мятью формы, серебряной медалью РАЕН 
им. И.П. Павлова “За вклад в развитие медици-
ны и здравоохранения”. Ему присвоено почет-
ное звание “заслуженный врач РФ”. 

Хирург, ученый, педагог, Сергей Григорьевич – 
доброжелательный и одновременно требова-
тельный человек. Он неустанно передает свой 
опыт и знания молодым хирургам, всегда стара-
ясь помочь им, прежде всего советом и личным 
примером, беря на себя самые ответственные 
этапы хирургической работы. Свой юбилей 
С.Г. Штофин встречает полным энергии и твор-
ческих сил. 

Сотрудники кафедры общей хирургии 
Новосибирского государственного медицинского университета, 

правление Ассоциации хирургов-гепатологов, 
редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 

поздравляют Сергея Григорьевича с юбилеем, 
желают ему доброго здоровья и дальнейших творческих успехов.


