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(экс пе ри мен таль ное ис сле до ва ние)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ПРИМЕРЫ

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

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

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

hypertension and obstructive jaundice requires additional 
hepaticojejunal or biliopancreatodigestive anastomosis. 

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

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

В ссылке на статью должны быть приведены все 
авторы.

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

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

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

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

ПРИМЕРЫ
Ста тьи

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figures
Figures must be presented as photoprints, pictures and 

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

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

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

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

Guidelines for authors

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

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

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru
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КРИОХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ АЛЬВЕОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ                                  Мерзликин Н.В. и др.

DOI: 10.16931/1995-5464.2017411-17

Криохирургические технологии 
при альвеококкозе печени 

Мерзликин Н.В.1*, Альперович Б.И.1 , Цхай В.Ф.1, Бражникова Н.А.1 , 

Сало В.Н.1, Зайцев И.С.2, Нороева Т.А.1, Емельянов А.С.1, Бушланов П.С.1

1 Кафедра  хирургических болезней с курсом травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО “Сибирский 

государственный медицинский университет” Минздрава России; 634050, г. Томск, 

Московский тракт, д. 2, Российская Федерация
2 ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3 им. Б.И. Альперовича”; 634045, г. Томск, 

ул. Нахимова, д. 3, Российская Федерация 

Ïå÷åíü

Цель: установить показания к применению и оценить  эффективность криовоздействия в хирургии альвеокок-

коза печени.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 169 больных альвеококкозом печени. Для изуче-

ния воздействия холода на паразитарную ткань проведено морфологическое исследование срезов пораженной 

печени. 

Результаты. Разработаны новые устройства и инструменты для криохирургического воздействия, защищенные 

патентами. Они использованы при радикальных (9) и паллиативных (25) резекциях печени, обработке культи 

печени после резекции (43), при операции марсупиализации полости с частично неудаленной тканью парази-

та (62), криодеструкции паразитарных узлов и полостей распада (20), в том числе при наличии механической 

желтухи (14). 

Применение холодового воздействия (−196 °С) при альвеококкозе печени приводило к гибели зародышевых 

элементов альвеококка, способствовало остановке кровотечения из сосудов диаметром до 1 мм, вызывало 

некроз и секвестрацию паразитарных узлов. 

Заключение. Применение криоинструментов при резекциях печени по поводу альвеококкоза направлено на 

профилактику рецидивов заболевания, уменьшение паренхиматозного кровотечения. Криодеструкция пара-

зитарных узлов у неоперабельных больных способствует увеличению продолжительности жизни.

Сryosurgery for Liver Alveococcosis

Merzlikin N.V.1*, Alperovich B.I.1 , Tskhai V.F.1, Brazhnikova N.A.1 , 

Salo V.N.1, Zaytsev I.S.2, Noroeva T.A.1, Emelyanov А.S.1, Bushlanov P.S.1

1 Department of Surgical Diseases with the Course of Traumatology and Orthopedics of the Siberian State Medical 

University of Healthcare Ministry of Russia; 2, Moskovskiy trakt, Tomsk, 634050, Russian Federation
2 Alperovich City Clinical Hospital №3; 3, Nakhimova str., Tomsk, 634045, Russian Federation

Aim. To determine the indications for cryotherapy and to evaluate its effectiveness in surgery for liver alveococcosis. 

Material and Methods. 169 patients with liver alveococcosis were enrolled. Morphological study of liver specimens 

was carried out before and after cryotherapy to assess cold exposure on parasitic tissue. 

Results. We have developed original devices which are protected by patents. They were used for radical (9) and 

palliative (25) liver resections, liver stump management after resection (43), marsupialization of the cavity with 

partially uninhabited parasitic tissue (62), cryodestruction of parasitic nodes and decay cavities (20), including in case 

of mechanical jaundice (14). 

It is proved that cold exposure (−196 °C) leads to death of the germinal elements of the parasite, stops bleeding from 

vessels with diameter ≤ 1 mm and causes necrosis and sequestration of the parasitic nodes.

Conclusion. The use of cryoinstruments in liver resections for alveococcosis is aimed at preventing of recurrent disease 

and reduction of parenchymatous bleeding. Cryodestruction of parasitic nodes contributes to increase of life 

expectancy in inoperable patients.

Клю чевые слова: альвеококкоз печени, криорезекция печени, криодеструкция, криоскальпель, криоаппликатор. 
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 Вве де ние
Альвеококкоз печени – заболевание, обус-

ловленное попаданием в организм человека 
и развитием личиночной стадии ленточного 
червя Echinococcus multilocularis. Окончательными 
хозяевами паразита являются лисица, песец, 
корсак, волк, а также собака, которые заражают-
ся при поедании мышевидных грызунов, инфи-
цированных личиночной стадией цепня. Человек 
заражается в основном при уходе за собаками, 
выделке шкур диких животных, реже – при 
употреб лении в пищу лесных ягод, воды из водо-
емов в местах обитания окончательных хозяев, 

обсемененных онкосферами паразита. В России 
эндемичными регионами являются Кировская 
область, Башкортостан, Западная Сибирь, наи-
большее распространение отмечено в Якутии, 
на Камчатке и Чукотке. По клиническому тече-
нию и морфологическим признакам альвеокок-
коз похож на рак печени: обладает инфильтра-
тивным ростом, метастазирует лимфо- и гема-
тогенным путями (в легкие, головной мозг), 
склонен к рецидивированию. Паразитарный 
узел растет медленно и может быть выявлен как 
в бессимптомной стадии, так и при развитии 
осложнений. 
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С момента первой в мире резекции печени 
при альвеококкозе (P. Bruns, 1896) и первой опе-
рации, проведенной в России (В.М. Мыш, 1912), 
продолжаются поиски более радикальных мето-
дов оперативного лечения этого заболевания. 
Хирургов не удовлетворяют высокая послеопе-
рационная летальность и частота развития ос-
ложнений и рецидивов. Прорастание паразитом 
глиссоновых или кавальных ворот печени обу-
словливает низкую резектабельность, которая 
составляет 38,1% [1], 50% [2]. Развитие сосуди-
стой хирургии обеспечило возможность заме-
щения пораженного сосуда синтетическим про-
тезом или аутовеной, что повысило радикаль-
ность операций до 67,3% [3]. Однако выполнение 
резекции печени, сопровождающейся сосуди-
стой пластикой нижней полой или воротной 
вены, приводит к значительному увеличению 
продолжительности операции и ее травматич-
ности, повышению риска фатальных ослож-
нений, что, по мнению некоторых авторов, 
оправдано при раке печени, но нецелесообраз-
но при альвеококкозе. Химиотерапия произво-
дными бензимидазола не всегда останавливает 
прогрессирование болезни, развитие побочных 
эффектов зачастую вынуждает прекратить лече-
ние [4].

В 1971 г. K. Stucke на Международном кон-
грессе хирургов в Москве продемонстрировал 
возможность криовоздействия на паразитарный 
узел. О.Б. Милонов и соавт. (1977), В.А. Рудаков 
(1995) установили в эксперименте, что альвео-
кокк погибает при температуре от −80 до −100 °С 
[5, 6], тогда как непораженные ткани более рези-
стентны к холодовому воздействию за счет раз-
витого кровоснабжения. Эти факты обосновали 
возможность применения криохирургических 
методов при лечении альвеококкоза печени.

Цель исследования: установить показания 
к применению и оценить эффективность крио-
воздействия в хирургии альвеококкоза печени. 

 Материал и методы
Изучены непосредственные и отдаленные ре-

зультаты оперативного лечения 169 больных аль-

веококкозом печени, которым проведены раз-
личные варианты вмешательств с применением 
созданных оригинальных криоинструментов. 
Проведены гистологические исследования сре-
зов паразитарной ткани во время операций до 
и после криовоздействия, а также срезов со сте-
нок паразитарных каверн, подвергнутых крио-
деструкции при марсупиализации, в различные 
сроки после вмешательств. 

При обследовании больных применялись 
обще клинические, а также современные ин-
струментальные методы ультразвуковой, эндо-
скопической диагностики, спиральной компью-
терной и магнитно-резонансной томографии. 
Статис тическую обработку материалов выпол-
няли с помощью программы IBM SPSS Statistics 
v22.

 Результаты и обсуждение
В клинике хирургических болезней с курсом 

травматологии и ортопедии СибГМУ изучение 
холодового воздействия при оперативном лече-
нии альвеококкоза ведется с 1972 г. под руковод-
ством профессора Б.И. Альперовича. Созданы 
новые устройства и инструменты для криохи-
рургического воздействия, защищенные 20 
зарубеж ными патентами на оригинальные раз-
работки: криоскальпель, криоультразвуковой 
скальпель, криовиброскальпель, криодеструк-
тор с температурой рабочей части от −130 до 
−170 °С (рис. 1).

Гистологическое изучение срезов паразитар-
ной ткани, взятых во время операции, позволи-
ло установить, что уже через 5 мин после завер-
шения криовоздействия в полости пузырьков 
альвеококка возникает отслоение хитиновых 
оболочек. Через 20 мин отмечается отслоение 
хитиновых оболочек, изменение размеров 
пузырь ков. Широкое дренирование полостей 
распада паразитарных узлов при операции мар-
супиализации позволило брать на исследование 
срезы подвергнутых криодеструкции стенок ка-
верн. При их морфологическом изучении выяв-
лено, что на 8-е сутки после вмешательства па-
разитарные пузырьки меняют форму, размеры, 

Рис. 1. Устройства и инструменты для криохирургии:  а – криовибро- и криоультразвуковой скальпель; б – крио-
деструктор.

а б
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отмечается гомогенизация сколексов. На 21-е 
сутки на фоне выраженного развития фиброз-
ной ткани сколексы, хитиновые оболочки альве-
ококковых пузырьков не дифференцируются 
(рис. 2).

Проведенные ранее сотрудником кафедры 
В.Н. Сало исследования показали, что при ис-
пользовании криоаппаратуры достигается вре-
менный гемостаз и остановка паренхиматозного 
кровотечения за счет промораживания сосудов 
до 1 мм в диаметре, что облегчает визуализацию 
крупных сосудов и их лигирование.

Определены следующие показания для крио-
хирургического воздействия при альвеококкозе 
печени: наличие паразитарного очага в области 
ворот печени, когда его хирургическое удаление 
невозможно или сопряжено с высоким риском 
повреждения крупных сосудов и желчных про-
токов; для обработки края резекции при ради-
кальных операциях,  для профилактики рециди-

ва заболевания; воздействие на паразитарные 
узлы у неоперабельных больных с целью умень-
шения  паренхиматозного кровотечения [8, 9].

Криохирургические вмешательства, пред-
принятые у 169 больных по поводу альвеококко-
за печени, представлены пятью вариантами в 
зависимости от распространенности поражения, 
локализации узлов, наличия осложнений. 

Радикальная анатомическая криорезекция 
печени (9) осуществлялась криовибро- либо 
крио ультразвуковым скальпелем с предвари-
тельным наложением блоковидных швов по 
линии резекции по методике Б.И. Альперовича 
на расстоянии 2–3 см от узла (рис. 3). Исполь-
зование криохирургического инструментария 
было направлено на уменьшение кровопотери, 
а также предотвращение рецидива заболевания 
вследствие гибели паразитарных элементов. 
Применение криоинструментов не увеличивало 
продолжительность операции. Послеопера ци-

Рис. 2. Микрофото. Альвеококкоз печени: а – до криодеструкции; б – некроз паразитарной ткани после криодеструк-
ции. Окраска гематоксилином и эозином. ×200.

а б

Рис. 3. Схема криорезекции печени: а – криорезекция печени;  б – наложение блоковидного шва по линии резекции; 
в – рассечение ткани печени. Приведено по: Криохирургические операции при заболеваниях печени и поджелудоч-
ной железы [Электронный ресурс]: руководство для врачей / Б.И. Альперович, Н.В. Мерзликин, Т.Б. Комкова и др.; 
под ред. Б.И. Альперовича. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

а б в
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он ный период протекал благополучно: к 10-м 
суткам наблюдалась полная нормализация функ-
циональных показателей печени. Летальных ис-
ходов и рецидивов заболевания не было [10, 11].

Криодеструкция культи печени в качестве до-
полнения к резекции применена у 43 пациентов 
(рис. 4). Она вызывает гибель зародышевых эле-
ментов паразита, попавших на культю во время 
операции, способствует уменьшению кровопо-
тери. Отмечено отсутствие рецидивов альвео-
коккоза в отдаленные сроки при 74,4% хороших 
и удовлетворительных результатов. Умерли 2 па-
циента после расширенных гемигепатэктомий, 
причина смерти – острая печеночно-почечная 
недостаточность.

К паллиативной резекции печени с криоде-
струкцией тонкой (0,3–0,5 см) пластинки пара-
зитарной ткани, оставленной в зоне глиссоно-
вых ворот или нижней полой вены, прибегали 
в тех случаях, когда устанавливали прорастание 
паразитом сосудов и протоков. Резекция указан-
ных образований чревата развитием жизнеугро-
жающих осложнений, в то время как криоде-
струкция позволяет уничтожить большее коли-
чество жизнеспособной паразитарной ткани, 
что ведет к улучшению результатов лечения. 
Ни в одном наблюдении не отмечено кровотече-
ния из области ворот печени и тромбоза ворот-
ной вены. Такие операции, преимущественно 
больших объемов (расширенные гемигепатэк-
томии, гемигепатэктомии, резекции 2–3 сегмен-
тов), выполнены у 25 пациентов. Медиана выжи-
ваемости составила 15 лет [11]. 

Следующий вариант – частичное удаление 
паразитарного узла с марсупиализацией полости 
распада и криодеструкцией остающихся частей 
паразитарной ткани (рис. 5). К нему прибегали, 
когда резекция была невозможна из-за распро-
страненности поражения. Сложность этого вме-
шательства заключается в том, что необходимо 
по возможности разрушить неудаленные части 

паразитарного узла. Количество точек для про-
ведения  деструкции составляло от 2 до 7, экспо-
зиция зависела от толщины оставленной ткани 
паразита, составив максимально 10 мин, мини-
мально (при манипуляциях в зоне ворот печени) 
1–2 мин. По эффективности данная операция 
уступает паллиативной резекции, но положи-
тельный эффект ее применения заключается 
в уменьшении интоксикации даже при частич-
ном удалении паразитарной ткани и вскрытии 
полости распада. Кроме того, у ряда больных 
в последующем возможно выполнение повтор-
ных вмешательств. В послеоперационном пери-
оде после удаления тампонов из полости каверн 
на 8–10-е сутки неоднократно прибегали к вто-
ричным деструкциям стенок полостей распада 
изнутри криоаппликаторами из никелида титана 
под контролем эндоскопа. Такой вариант опера-
ции применен у 62 пациентов. Практически 
у всех в дальнейшем образовались желчные или 
гнойные свищи. У 17 из них после формирова-
ния желчных свищей (через 3–4 мес) произведе-
на имплантация последних в кишечную трубку 
на пучке дренажей по методике, предложенной 
Б.И. Альперовичем. В случаях, когда при марсу-
пиализации в полость открывается желчный 
проток, целесообразно его бужирование и стен-
тирование (4), что приводит к формированию 
желчного свища в более короткие сроки. В по-
следние годы формирование фистулоэнтеро-
анастомоза производится на стенте из никелида 
титана. Удобство применения связано с длитель-
ным сохранением каркасной функции, хорошей 
фиксацией в тканях и возможностью индивиду-
ального подбора по диаметру свищевого хода. 
Медиана выживаемости этой категории больных 
составила 8 лет.

Криодеструкция паразитарных узлов как са-
мостоятельная операция произведена у 16 боль-
ных. Показанием к ней были значительная 
распро страненность паразитарного поражения 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Криодеструкция пече-
ни по линии резекции. 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Паразитарная полость 
после криодеструкции. 
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с вовлечением глиссоновых и кавальных ворот 
печени, прорастанием в диафрагму на большом 
протяжении, множественные узлы, отсутствие 
полости распада. Для этого требуется мощный 
криодеструктор и достаточная экспозиция 
(из нескольких точек суммарно до 30 мин). 
Развившаяся секвестрация паразитарного узла 
ведет к образованию каверны, что в дальнейшем 
позволяет произвести марсупиализацию и воз-
действовать на стенки паразитарной полости 
изнутри. Кроме того, распад узла, образование 
полости уменьшают компрессию зоны ворот 
печени , что позволяет отсрочить развитие меха-
нической желтухи, портальной гипертензии, 
продлевая жизнь больного на 4–5 лет. 

Криохирургические вмешательства возмож-
но выполнять и у пациентов с механической 
желтухой. В 14 наблюдениях желчеотводящие 
операции сочетались с деструкцией паразитар-
ных узлов, марсупиализацией полости распада. 
Тяжесть состояния больных была обусловлена 
массивным поражением печени, длительным 
холестазом и интенсивностью желтухи. Боль-
шинству пациентов ранее проводились различ-
ные паллиативные вмешательства. Лишь 6 из 
14 больных удалось осуществить внутреннее 
дренирование. На этапе предоперационной под-
готовки выполняли декомпрессию желчных 
путей, применяли назобилиарное дренирование 
[12]. В настоящее время от чреспеченочного дре-
нирования отказались, предпочитая ему эндо-
скопический или открытый доступ для установ-
ки сетчатого стента из никелида титана [12]. 
Продолжительность жизни после желчеотводя-
щих операций в сочетании с  криовоздействием 
составила в среднем 6,5 ± 1,2 года, но есть на-
блюдения, когда она равнялась 7–8 годам.

Для криоопераций в последние годы исполь-
зуются криодеструкторы из никелида титана 
(рис. 6а). Рабочая часть их охлаждается за счет 
постепенного испарения хладоагента через поры 

сплава после погружения в жидкий азот. По 
сравнению с криодеструктором полузакрытого 
контура (см. рис. 1), который охлаждается в ре-
зультате постоянной циркуляции хладоагента, 
они имеют ряд преимуществ: достижение рабо-
чей температуры −196 °С происходит через 
1 мин, стерилизация нетрудоемкая, отсутствует 
коррозия, есть возможность свободно манипули-
ровать в труднодоступных отделах печени и 
более четко локализовать криовоздействие, 
расход  азота минимален, их можно использовать 
при лапароскопических операциях (патент на 
изобретение 2462208 от 27.09.2012, рис. 6б). 
К недостатку криодеструктора из пористого 
нике лида титана следует отнести прерывистое 
охлаждение паразитарной ткани с перерывами 
до 2 с, обусловленное необходимостью смены 
криодеструктора, в то время как криодеструктор 
полузакрытого контура обеспечивает непрерыв-
ную работу в течение 1 ч, но охлаждение его до 
температуры −196 °С происходит за 20 мин.

При сравнении эффективности воздействия 
криодеструкторов по критерию глубины некроза 
ткани печени различий не установлено. Ширина 
некроза была достоверно больше у криодеструк-
тора с полузакрытым контуром, что объясняется 
непрерывностью его действия. С учетом этого 
при необходимости деструкции паразитарной 
ткани большого объема следует использовать 
криодеструктор с полузакрытым контуром либо 
применять одновременно несколько деструкто-
ров из никелида титана (не менее трех).

 Заключение
Гистологические исследования показали эф-

фективность использования криовоздействия 
при альвеококкозе печени. Разработаны раз-
личные инструменты, позволяющие произво-
дить криодеструкцию ткани паразита, изучены 
их рабочие характеристики. Их использование 
при радикальных и паллиативных резекциях 

Рис. 6. Криоаппликаторы из никелида титана: а – для манипуляций на печени; б – для эндоскопических операций. 

а б
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печени направлено на профилактику рецидива 
заболевания и уменьшение паренхиматозного 
кровотечения. Криодеструкция узлов паразита 
у неоперабельных больных при марсупиализа-
ции каверн способствует снижению интоксика-
ции и увеличивает продолжительность жизни 
больных. 
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Цель: улучшение результатов лечения больных протоковым раком поджелудочной железы совершенствовани-

ем хирургического и применением адъювантного лечения.

Материал и методы. Оперировано 529 больных. Стандартная гастропанкреатодуоденальная резекция выполне-

на 85 пациентам, расширенная гастропанкреатодуоденальная резекция – 7, стандартная модифицированная 

гастропанкреатодуоденальная резекция – 263, панкреатэктомия – 25, дистальная субтотальная резекция под-

желудочной железы – 107, криодеструкция опухоли – 42. Резекция магистральных сосудов осуществлена 161 

больному, адъювантное лечение – 335. 

Результаты. Частота осложнений варьировала от 19% после криодеструкции опухоли до 100% после панкреат-

эктомии, летальность – от 2% после криодеструкции и дистальной субтотальной резекции железы до 12% 

после панкреатэктомии. Частота осложнений и летальность после стандартной модифицированной гастро-

панкреатодуоденальной резекции составили 54 и 6% соответственно. Стандартная модифицированная ГПДР 

с резекцией магистральных сосудов отличалась достоверно более высокими показателями кровопотери, про-

должительности операции, осложнений, летальности. Наивысшие показатели выживаемости достигнуты при 

комбинированном лечении с адъювантной химиотерапией. В структуре комбинированного лечения лучшая 

выживаемость достигнута при адъювантной химиотерапии: пятилетняя выживаемость и медиана продолжи-

тельности жизни после стандартной модифицированной ГПДР с многокурсовой адъювантной химиотерапией 

составили 21 ± 4% и 20 мес. Независимые факторы отдаленного прогноза: степень дифференцировки опухо-

ли, гистологически доказанная инвазия сосудов, адъювантная химиотерапия.

Заключение. Практически у всех больных протоковым раком поджелудочной железы на этапе резекции органа 

есть метастазы в регионарных лимфоузлах, периневральная инвазия, а сама операция является микроскопи-

чески нерадикальной (R1). Необходимость сочетать резекцию органа с химиотерапией не имеет альтернативы. 

Surgical Treatment of Pancreatic Cancer
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Aim. To improve the outcomes in patients with pancreatic cancer by improving of surgical techniques and adjuvant 

therapy administration.

Material and Methods. 529 pancreatic cancer patients underwent surgical treatment. Standard gastro pancreatico-

duodenectomy was performed in 85 patients, extended gastropancreaticoduodenectomy – in 7 cases, modified standard 

gastropancreaticoduodenectomy – in 263, pancreatectomy – in 25, distal pancreatectomy – in 107, cryodestruction of 

еру tumor in 42 patients. 161 (33%) patients underwent simultaneous resection of great vessels. Adjuvant therapy was 

carried out in 335 patients.

Results. Morbidity varied from 19% after cryodestruction up to 100% after pancreatectomy, while mortality was 2% after 

cryodestruction and distal pancreatectomy and 12% after pancreatectomy. Modified standard pancreaticoduodenectomy 

(GPDR) was followed by morbidity 54% and mortality 6%. GPDR with great vessels resection had significantly higher 

blood loss, time of surgery, morbidity and mortality. The highest rates of survival were achieved in case of adjuvant therapy. 

Herewith, adjuvant chemotherapy was associated with the most favorable survival: 5-year survival and median survival 

after modified standard GPDR followed by adjuvant chemotherapy were 21 ± 4% and 20 months. Independent prognostic 

factors of overall survival were: low differentiated tumor, histologically confirmed vascular invasion, adjuvant chemotherapy. 

Conclusion. Most of patients with pancreatic cancer undergoing pancreatectomy have metastases in lymph nodes, 

perineural invasion, while surgery is R1 resection. So, surgery followed by adjuvant chemotherapy is needed. 
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 Вве де ние
Лечение больных протоковым раком подже-

лудочной железы (ПЖ) характеризуется чрезвы-
чайной трудоемкостью, высокими экономиче-
скими затратами и низкими показателями выжи-
ваемости. По данным ВОЗ, среди больных раком 
всех локализаций, переживших пятилетний рубеж 
вне зависимости от характера лечения, доля боль-
ных раком ПЖ составляет всего 0,7% – самый 
низкий показатель [1, 2]. Хирургическое лечение 
включает гастропанкреатодуоденальную резек-
цию (ГПДР) и ее варианты, панкреатэктомию 
(ПЭ), дистальную субтотальную резекцию ПЖ 
(ДСРПЖ), криодеструкцию опухоли.

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 529 

больных. Наиболее многочисленная группа – 
263 пациента (III группа), перенесшие стандарт-

ную модифицированную ГПДР (СМ ГПДР). СМ 
ГПДР отличается от расширенной сохранением 
фасциально-клетчаточного футляра верхней бры-
жеечной артерии по ее левой полуокружности, 
не производится парааортальная лимфаденэкто-
мия. Стандартная ГПДР выполнена в 85 наблю-
дениях (I группа), расширенная ГПДР 
(РГПДР) – в 7 (II группа), ПЭ – в 25 (IV группа), 
ДСРПЖ – в 107 (V группа), криодеструкция – 
в 42 (VI группа). Основные характеристики опе-
рированных больных представлены в табл. 1 и 2.

Оценка однородности сравниваемых групп 
проведена непараметрическим методом множе-
ственного дисперсионного анализа с поправкой 
Бонферонни. Вероятность ошибки менее 5% – 
только при критерии чувствительности p ≤ 0,008. 
Представленные группы больных, перенесших 
различные операции по поводу протокового 
рака ПЖ, не являются однородными по возрасту, 

Таблица 1. Характеристика оперированных пациентов

                                   
Показатель

                     Группа больных

  I II III IV V VI

 Число мужчин, абс. (%) 50 (59) 4 (57) 140 (53) 11 (44) 39 (36) 20 (48)

 Число женщин, абс. (%) 35 (41) 3 (43) 123 (47) 14 (56) 68 (64) 22 (52)

 Средний возраст, лет 57 55 59 59 62 59

 Средняя кровопотеря, мл 1500 3000 1200 2000 1300 350

 Средняя продолжительность операции, мин 270 270 250 300 180 112 

Таблица 2. Анализируемые показатели

                                  
Показатель

    Число наблюдений, абс. (%)

  I II III IV V VI

 Опухоль ≤2 см 13 (15) 2 (29) 24 (9) – – –

 Опухоль 2,1–4 см 46 (54) 3 (43) 156 (59) 7 (28) 31 (29) 2 (5)

 Опухоль >4 см 26 (31) 2 (28) 83 (32) 18 (72) 76 (71) 40 (95)

 Дифференцировка G1 и G2 53 (62) 3 (43) 208 (79) 17 (68) 84 (78) 36 (86)

 Дифференцировка G3 и G4 32 (38) 4 (57) 55 (21) 8 (32) 23 (22) 6 (14)

 Опухоль T1 и T2 – – 20 (8) 2 (8) 10 (9) 1 (2)

 Опухоль T3 и T4 85 (100) 7 (100) 243 (92) 23 (92) 97 (91) 41 (98)

 Периневральная инвазия 85 (100) 7 (100) 245 (93) 22 (88) 81 (76) –

 Инвазия вены  23 (27) 3 (43) 62 (24) 13 (52) 22 (21) 17 (40)

 Инвазия чревного ствола – – – – 15 (17) 27 (64)

 Метастазы N1 19 (22) 7 (100) 184 (70) 12 (48) 41 (38) 27 (64)

 Метастазы N2 2 (2) 4 (57) 9 (3) – – –

 Операция R1 52 (61) 7 (100) 196 (75) 21 (84) 52 (49) 42 (100)

 Резекция ВВ/ВБВ: 27 (32) 3 (43) 80 (30) 16 (64) 27 (25) –
    – с инвазией сосудов 23  2 62  13 22 
    – без инвазии сосудов 4 1 18 3 5 

 Резекция чревного ствола и ОПА: – – 1 (0,4) – 19 (18) –
    – с инвазией сосудов – – – – 14 –
    – без инвазии сосудов – – 1 – 5 –

 Резекция смежных органов 2 (2) – 28 (11) – 45 (42) –

 Пакреатоеюноанастомоз 14 (16) – 8 (3) – – –

 Панкреатикоеюноанастомоз 32 (38) 5 (71) 68 (26) – – –

 Панкреатикогастроанастомоз 29 (34) 2 (29) 186 (71) – – –

 «Наглухо» 10 (12) – 1 (0,4) – – –

 Адъювантная радиотерапия 28 (33) – 16 (6) – 12 (11) 6 (14)

 Адъювантная химиотерапия – – 174 (66) 17 (68) 67 (63) 15 (36)

 Примечание: ОПА – общая печеночная артерия; ВВ – воротная вена; ВБВ – верхняя брыжеечная вена.
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размерам опухоли, степени дифференци ровки, 
инвазии сосудов, частоте резекции приле жащих 
сосудов и смежных органов, интраоперацион-
ной кровопотере, продолжительности опера ции, 
адъювантному лечению. Что касается частоты 
метастазов в лимфоузлах, периневральной инва-
зии и резидуальной опухоли (R), то статистиче-
ски определяемые различия по этим параметрам 
(p ≤ 0,008) являются кажущимися. Результаты 
углубленного, особенно тщательного патолого-
анатомического исследования удаленных препа-
ратов в последние годы свидетельствуют о дей-
ствительной частоте экстрапанкреатической 
и интрапанкреатической периневральной инва-
зии, метастазов в регионарных лимфоузлах и час-
тоте микроскопически нерадикальной операции 
(R1), близкой к 100%. 

Адъювантную радиотерапию проводили в виде 
дистанционного лучевого воздействия на ложе 
удаленной опухоли и зоны регионарного метаста-
зирования пролонгированным курсом в режиме 
мелкого фракционирования дозы 5 раз в неделю 
до СОД 40–50 Гр. Использовали сочетанное 
тормоз ное излучение с энергией 18–25 МэВ 
и луче вое воздействие электронами с энергией 
17–20 МэВ продольным методом.

Адъювантную химиотерапию проводили гем-
цитабином 1000 мг/м2 внутривенно капельно 
в течение 30 мин на 1, 8 и 15-й день, 28-дневный 
цикл, всего 6 циклов.

 Результаты
Непосредственные результаты операций по 

по воду протокового рака ПЖ представлены 
в табл. 3.

Для оценки однородности групп по осложне-
ниям использован непараметрический метод 
дисперсионного анализа множественного срав-
нения с поправкой Бонферонни. Различия между 
группами достоверны, т.е. группы разнородны 
при p ≤ 0,008. Минимальный уровень осложне-
ний отмечен в группе криодеструкции опухо-
ли – 19%, что достоверно меньше, чем в группе 
ДСРПЖ. Различия между группами по леталь-
ности недостоверны. При сравнении частоты 
отдельных осложнений достоверные различия 
между группами отмечены только для следую-
щих осложнений. Более часто отмечали кровоте-
чение из острых язв желудочно-кишечного трак-
та во II группе после расширенной ГПДР по 
сравнению с другими группами оперированных, 
была выше частота панкреатического свища – 

Таблица 3. Непосредственные результаты операций

                                  
Показатель

    Число наблюдений, абс. (%)

  I II III IV V VI

 Число осложнений 42 (49) 6 (86) 143 (54) 25 (100) 50 (47) 8 (19)

 Число летальных исходов 9 (11) – 16 (6) 3 (12) 2 (2) 1 (2)

 Несостоятельность ПДА 6 (7) 1 (14) 17 (6) – – –

 Несостоятельность БДА 4 (5) 1 (14) 24 (9) 2 (8) – –

 Панкреонекроз 2 (2) – 13 (5) – 2 (2) –

 Кровотечение из зоны операции 5 (6) 1 (14) 11 (4) 2 (8) 3 (3) –

 Кровотечение из язв ЖКТ 8 (9) 3 (43) 21 (8) – 1 (1) 1 (2)

 Кишечный свищ 3 (4) 1 (14) 5 (2) – – –

 Панкреатический свищ 3 (4) – 14 (5) – 30 (28) 1 (2)

 Диарея 1 (1) 5 (71) 4 (2) – 6 (6) 1 (2)

 Пневмония 11 (13) 1 (14) 15 (6) 4 (16) 6 (6) –

 Гастростаз – – 43 (16) 2 (8) – –

 Мезентериальный тромбоз – – 3 (1) 1 (4) 2 (2) –

 Внутрибрюшной абсцесс 16 (19) 2 (29) 13 (5) 1 (4) 11 (10) 1 (2)

 Сахарный диабет 1 (1) – 4 (2) 25 (100) 3 (3) –

Причина летальных исходов

 Панкреонекроз 2 (2) – 3 (1) – – –

 Кровотечение из зоны операции 2 (2) – 1 (0,5) 1 (4) 1 (1) –

 Сепсис 1 (1) – 4 (2) 1 (4) 1 (1) –

 Мезентериальный тромбоз – – 2 (1) 1 (4) – –

 Кровотечение из язв ЖКТ – – 1 (0,5) – – 1 (2)

 Инфаркт миокарда 1 (1) – 1 (0,5) – – –

 ТЭЛА 2 (2) – 1 (0,5) – – –

 Острая ССН 1 (1) – 2 (1) – – –

 ППН – – 2 (1) – – –

Примечание: ПДА – панкреатодигестивный анастомоз; БДА – билиодигестивный анастомоз; ЖКТ – желудочно-
кишечный тракт; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ССН – сердечно-сосудистая недостаточность; 
ППН – печеночно-почечная недостаточность.
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в V группе, послеоперационной диареи – 
во II группе, гастростаза –  в III группе, внутри-
брюшного абсцесса – в I группе, сахарного диа-
бета – в IV группе. 

При анализе причин летальных исходов во 
всех группах обращает внимание следующий 
факт: причиной смерти 55% больных являются 
осложнения в культе ПЖ. Превалирующей 
причи ной летальности является сепсис, обус-
ловленный несостоятельностью панкреатикоди-
гестивного и билиодигестивного соустья. Далее 
с убывающей частотой регистрировали тромбо-
эмболию легочной артерии, сердечно-сосуди-
стые осложнения и печеночно-почечную недо-
статочность, не связанную с сепсисом, тромбоз 
брыжеечных сосудов и кровотечение из острых 
язв желудочно-кишечного тракта.

Резекция сосудов выполнена в 161 наблюде-
нии. Из 35 больных с резекцией магистральных 
сосудов в группе ДСРПЖ 19 выполнена резек-
ция чревного ствола и общей печеночной арте-
рии. Из числа последних 15 больным ангио-
пластику не осуществляли. Данные об уровне 
интраоперационной кровопотери, продолжи-
тельности операции, осложнениях и летально-
сти в зависимости от резекции сосудов представ-
лены в табл. 4–6.

Здесь и ниже сравнение осуществляли с по-
мощью критерия Манна–Уитни (U) и теста χ2 
(с поправкой Йейтса). Различия достоверны 
при p ≤ 0,05, т.е. при вероятности ошибки не 
более 5%. Как следует из приведенных данных, 
показатели кровопотери, продолжительности 
операции, уровня осложнений и летальности 
в группе с резекцией сосудов достоверно превы-
шали таковые в группе аналогичной операции без 
резекции прилежащих магистральных сосудов. 

Несмотря на достоверно больший объем ин-
траоперационной кровопотери и большую про-
должительность операции в группе ДСРПЖ 
с резекцией сосудов, уровень осложнений и ле-
тальности между группами достоверно не раз-
личался.

Показатели общей выживаемости после всех 
видов ГПДР с резекцией прилежащих маги-
стральных сосудов при подозрении на их инва-
зию, но без гистологического подтверждения 
инвазии сосудов (пятилетняя – 17 ± 8%, медиа-
на – 23 мес) статистически достоверно превос-
ходят результаты перенесших ГПДР с резекцией 
сосудов, у которых инвазию сосудов подтверди-
ли гистологически (пятилетняя – 11 ± 4%, меди-
ана – 11 мес) (p = 0,04). Сводные данные о по-
казателях выживаемости больных протоковым 

Таблица 4. Характеристика СМ ГПДР с резекцией и без резекции сосудов

                                             Группа больных
                      Показатель С резекцией сосудов  Без резекции сосудов  p
  (n = 80) (n = 183) 

 Средняя кровопотеря, мл (квартили) 2000 (1200, 3350) 1200 (800, 1850) 0,00001

 Средняя продолжительность операции,  280 (240, 330) 240 (210, 300) 0,00002
 мин (квартили)

 Число осложнений, абс. (%) 55 (69) 99 (50) 0,005

 Число летальных исходов, абс. (%) 10 (12,5) 8 (4) 0,01

Таблица 5. Характеристика ПЭ с резекцией и без резекции сосудов

                                             Группа больных
                      Показатель С резекцией сосудов  Без резекции сосудов  p
  (n = 16) (n = 9) 

 Средняя кровопотеря, мл (квартили) 2000 (1900, 3000)  2100 (1900, 2450) 1,0

 Средняя продолжительность операции,  300 (240, 330) 260 (210, 300) 1,0
 мин (квартили)

 Число осложнений, абс. (%)  8 (50) 4 (44) 0,7

 Число летальных исходов, абс. (%) 2 (13) – 0,8

Таблица 6. Характеристика ДСРПЖ с резекцией и без резекции сосудов

                                             Группа больных
                      Показатель С резекцией сосудов  Без резекции сосудов  p
  (n = 35) (n = 72) 

 Кровопотеря, мл (квартили) 1600 (1200, 2000)  1150 (645, 1600) 0,003

 Продолжительность операции,  185 (170, 220) 160 (140, 190) 0,007
 мин (квартили)

 Число осложнений, абс. (%) 17 (49) 33 (46) 0,5

 Число летальных исходов, абс. (%) 1 (3) 1 (1) 0,8
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раком ПЖ после различных видов хирургиче-
ского и комбинированного лечения с адъювант-
ной терапией представлены в табл. 7.

Прежде чем представить сравнительный ана-
лиз показателей выживаемости при конкретных 
видах лечения, целесообразно сравнить выжива-
емость между группами больных, перенесших 
однотипные резекции ПЖ без адъювантного 
лече ния и с адъювантным лечением вне зави-
симости от характера адъювантного лечения. 
Так, показатели выживаемости после комбини-
рованного лечения в виде любой ГПДР и ПЭ 
с адъювантной терапией были наивысшими: од-
нолетняя – 72 ± 3%, трехлетняя – 27 ± 3%, пяти-
летняя – 16 ± 3%, медиана – 18 мес. Выживаемость 
после ГПДР и ПЭ без адъювантного лечения: 
однолетняя – 45 ± 4%, трехлетняя – 11 ± 3%, 
пятилетняя – 7 ± 3%, медиана – 10 мес, разли-
чия статистически достоверны (p = 0,000001). 
Показатели выживаемости при комбинирован-
ном лечении по поводу протокового рака тела 
и хвоста ПЖ в виде ДСРПЖ с адъювантной те-
рапией составили: однолетняя – 63 ± 6%, трех-
летняя – 26 ± 6%, пятилетняя – 12 ± 5%, медиа-
на – 16 мес, что статистически достоверно 
превос ходит показатели выживаемости после 
хирур ги ческого лечения в виде ДСРПЖ без адъ-
ювантной терапии: однолетняя – 37 ± 9%, трех-
летняя – 21 ± 8%, пятилетняя – 7 ± 6%, медиа-
на – 8 мес (p = 0,001). Показатели выживаемости 
после криодеструкции рака тела и хвоста ПЖ 
с адъювантным лечением: однолетняя – 29 ± 9%, 
медиана – 9 мес, что статистически достоверно 
превосходит результаты криодеструкции без 

адъювантного лечения: однолетняя – 10 ± 7%, 
медиана – 6 мес (p = 0,02).

Как следует из табл. 7, наивысшие показатели 
выживаемости достигнуты после комбиниро-
ванного лечения в виде СМ ГПДР и адъювант-
ной химиотерапии: пятилетняя – 21 ± 4%, меди-
ана – 20 мес, что статистически достоверно 
превосходит показатели выживаемости как 
после указанной операции (p = 0,002), так и 
после комбинированного лечения в виде СМ 
ГПДР с адъювантной радиотерапией (p = 0,017). 

Показатели выживаемости после ПЭ с адъю-
вантной химиотерапией: однолетняя выживае-
мость – 74 ± 11%, трехлетняя – 22 ± 13%, пяти-
летняя выживаемость не достигнута, медиана – 
18 мес, что статистически достоверно больше 
показателей выживаемости после хирургичес кого 
лечения в виде указанной операции (p = 0,018).

Комбинированное лечение в виде ДСРПЖ 
с адъювантной химиотерапией обусловливает 
наивысшие показатели выживаемости: пятилет-
няя – 16 ± 6%, медиана – 19 мес, что статистиче-
ски достоверно больше показателей выживаемо-
сти после хирургического лечения в виде указан-
ной операции (p = 0,0005) и комбинированного 
лечения в виде ДСРПЖ с адъювантной радиоте-
рапией (p = 0,02).

Данные о факторах, потенциально влияющих 
на отдаленную выживаемость, представлены в 
табл. 8.

Независимая прогностическая роль в много-
факторном анализе подтверждена только для 
степени дифференцировки опухоли, инвазии 
сосудов, адъювантной химиотерапии. 

Таблица 7. Выживаемость после хирургического и комбинированного лечения

   Выживаемость, M ± m (%)  Медиана
                      Вид лечения    выживаемости,
  однолетняя трехлетняя пятилетняя мес

Хирургическое лечение

 ГПДР 37 ± 6 6 ± 3 2 ± 1 7

 РГПДР 33 ± 19 17 ± 15 16 ± 15 7

 СМ ГПДР 53 ± 6 15 ± 6 10 ± 6 13

 ПЭ 16 ± 14 – – 7,4

 ДСРПЖ 37 ± 9 21 ± 8 8 ± 7 8

 Криодеструкция 8 ± 7 – – 6

Комбинированное лечение

 ГПДР и радиотерапия 64 ± 9 11 ± 6 3 ± 2 13

 СМ ГПДР и радиотерапия 67 ± 12 20 ± 11 9 ± 8 13

 СМ ГПДР и химиотерапия 73 ± 4 31 ± 4 21 ± 4 20

 ПЭ и химиотерапия  74 ± 11 22 ± 13 – 18

 ДСРПЖ и радиотерапия 54 ± 15 – – 12 

 ДСРПЖ и химиотерапия 63 ± 7 31 ± 7 16 ± 6 19

 Криодеструкция и радиотерапия 17 ± 15 – – 8

 Криодеструкция и химиотерапия 33 ± 12 – – 10
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 Обсуждение 
Современным стандартом в хирургии прото-

кового рака головки ПЖ является открытая опе-
рация. Преимущества лапароскопической пан-
креатодуоденальной резекции представляются 
сомнительными [3, 4]. Ведущим фактором, 
определяющим переносимость больными прок-
симальной резекции ПЖ, справедливо считают 
обработку культи ПЖ и формирование анасто-
моза между ПЖ и пищеварительным трактом. 
Вторым по важности фактором, влияющим на 
непосредственные результаты операции, являет-
ся резекция и пластика вовлеченных в опухоль 
магистральных сосудов.   

Целесообразность формирования анастомоза 
между ПЖ и пищеварительным трактом у всех 
без исключения больных обсуждают ввиду 
устойчивого сохранения панкреонекроза. В этой 
связи предлагают профилактическую ПЭ при 
нефиброзированной культе ПЖ и узком протоке 
ПЖ [5]. Допуская исключения, стандартом сле-
дует считать формирование панкреатико- или 
панкреатодигестивного анастомоза. При этом 
развитие осложнений в культе ПЖ и панкреати-
кодигестивном анастомозе считаем следствием 
тактической или технологической ошибки. 
Экстирпация культи ПЖ с лечебной целью при 
панкреонекрозе или аррозивном кровотечении 
может оказаться спасительной. 

Частота несостоятельности анастомоза между 
ПЖ и пищеварительным трактом не превышает 
12%. Частота панкреонекроза, несостоятельно-
сти панкреатикодигестивного анастомоза и пан-
креатических свищей достоверно меньше после 

ГПДР по поводу протокового рака головки ПЖ 
по сравнению с аналогичной операцией по по-
воду рака большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки. 

Очевидно, только при достижении приемле-
мых непосредственных результатов операции 
возможно сосредоточиться на поиске путей 
улучшения отдаленной выживаемости. Таких 
путей два: разработка вариантов ПДР, обеспечи-
вающих наиболее продолжительный безреци-
дивный период, и разработка комбинированно-
го лечения.

Имея в виду профилактику локорегионарного 
рецидива как главную задачу, которую решают с 
помощью операции, важнейшим является выбор 
объема вмешательства, который в свою очередь 
имеет две основных составляющих – это выбор 
объема так называемой лимфо- и нейродиссек-
ции и резекция прилежащих крупных сосудов.

Стандартная ГПДР подразумевает удаление 
следующих групп лимфоузлов: перипилориче-
ские лимфоузлы, вокруг общего желчного про-
тока, по верхнему краю головки ПЖ, по нижне-
му краю головки железы, передние панкреатоду-
оденальные, задние панкреатодуоденальные, 
лимфоузлы позади верхней брыжеечной вены 
[6]. При ГПДР по поводу протокового рака го-
ловки ПЖ частота резекций сосудов варьирует 
от 21 до 89%, в среднем – 26%, при левосторон-
ней резекции ПЖ в среднем – 35% [7, 8]. Средняя 
продолжительность открытой стандартной 
ГПДР варьирует от 4 до 6,5 ч, сопровождается 
объемом кровопотери от 450 до 3000 мл. 
Продолжительность операции и объем кровопо-

Таблица 8. Факторы отдаленного прогноза больных протоковым раком ПЖ

                              
  Фактор

 Однофакторный Многофакторный 
  анализ (р) анализ (p)

 Пол 0,29 –

 Возраст 0,39 –

 Степень дифференцировки опухоли 0,004 0,008

 Категория Т опухоли 0,09 –

 Категория N опухоли 0,5 –

 Размеры опухоли 0,15 –

 Периневральная инвазия 0,01 0,09

 Инвазия сосудов (вены/артерии) 0,0001 0,01

 Инвазия чревного ствола 0,00001 0,08

 Характер операции 0,04 0,09

 Резекция смежных органов 0,2 –

 Адъювантная радиотерапия 0,08 –

 Адъювантная химиотерапия 0,0000001 0,00001

 Резидуальная опухоль (R) 0,8 –

 Продолжительность операции 0,04 0,6

 Объем потери крови 0,008 0,8

 Резекция сосудов 0,6 –

 Резекция артерий 0,06 –

 Обработка ПЖ 0,6 –

 Послеоперационные осложнения 0,3 –
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тери всегда больше в сериях больных с резекци-
ей прилежащих магистральных сосудов [7, 9–13].

Выполнение так называемой профилактичес-
кой резекции магистральных сосудов без их 
гисто логически подтвержденной инвазии увели-
чивает риск осложнений по сравнению с груп-
пой без резекции сосудов, хотя небезоснователь-
ны данные, отмечающие у таких больных боль-
ший безрецидивный период и более высокие 
показатели выживаемости [14–16]. Формиро-
вание панкреато- или панкреатикодигестивного 
и гепатикоеюноанастомоза осуществляют в со-
ответствии с принципами прецизионной хирур-
гической техники [17]. Стандартная ГПДР со-
провождается частотой осложнений 31–70%. 
Уровень послеоперационной летальности варьи-
рует от 3 до 9%, в 50% наблюдений она связана 
с осложнениями в культе ПЖ. Другая половина 
приходится на острые сердечно-сосудистые 
и тромбоэмболические осложнения. При резек-
ции сосудов у половины умерших причина ле-
тальности – тромбоз сосудов [8, 11]. Важнейшим 
критерием непосредственных результатов ГПДР 
является частота несостоятельности панкреати-
кодигестивного анастомоза, которая составляет 
6% при протоковом раке головки ПЖ в клини-
ках, в которых систематически выполняют ГПДР 
[18]. Частота несостоятельности билиодигестив-
ного соустья не превышает 10%. Показатели пя-
тилетней выживаемости после стандартной 
ГПДР без адъювантного лечения – не более 10%, 
медиана продолжительности жизни – 11–22 мес 
[19–23]. 

РГПДР подразумевает удаление, помимо ука-
занных, следующих групп лимфоузлов: вокруг 
трубчатых структур проксимального отдела пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки,  вокруг 
чревного ствола, по левой полуокружности верх-
ней брыжеечной артерии, вокруг средних тол-
стокишечных сосудов, парааортальных лимфо-
узлов от уровня чревного ствола вверху до уров-
ня нижней брыжеечной артерии внизу и от ворот 
правой почки до условной границы, соответ-
ствующей вертикальной линии, отстоящей от 
левого контура аорты на 2 см. ПЖ пересекают на 
уровне тела органа. Лимфаденэктомию всегда 
сопровождают нейродиссекцией. Выполнение 
расширенной операции в значительной степени 
продиктовано подтвержденными данными о чет-
кой зависимости частоты метастазов в пара-
аортальных лимфоузлах от поражения лимфоуз-
лов регионарных коллекторов [6, 24]. Если 
учесть, что метастазы в регионарных группах 
лимфоузлов обнаруживают не менее чем у 75% 
оперированных больных на так называемой ре-
зектабельной стадии рака ПЖ, то вероятность 
опухолевого поражения юкстарегионарных кол-
лекторов очень велика. Переносимость больны-
ми РГПДР не является удовлетворительной по 

причине высокого уровня послеоперационных 
осложнений, достигающего 87–100%, главным 
образом за счет послеоперационной диареи 
[25, 26]. Показатели пятилетней выживаемости 
после хирургического лечения в виде РГПДР – 
16–25% [6, 16, 27, 28].

Особое место в хирургическом лечении боль-
ных протоковым раком головки ПЖ занимает 
ПЭ. Считают, что ПЭ приводит к достоверному 
увеличению показателей выживаемости, но 
R-статус операции все равно не подтверждается 
как независимый фактор отдаленного прогноза 
[8, 29, 30]. 

Лимфоузловой коэффициент рассматривают 
как независимый прогностический фактор. 
Отда ленный прогноз при лимфоузловом коэф-
фициенте более 0,1 достоверно хуже [31, 32]. 
Микроскопический радикализм резекции не 
подтвердился как независимый фактор отдален-
ного прогноза во многих исследованиях [32–36]. 
Однако в крупном метаанализе  G. Garcea и соавт. 
(2008) показано значимое преимущество в вы-
живаемости при R0-резекции: медиана выжива-
емости при R1 – 10,3 мес, при R0 – 20,3 мес. Это 
доказывает необходимость стремиться к опера-
ции R0, чему служит известный доступ к брыже-
ечной артерии на этапе мобилизации “artery 
first” [13, 37, 38]. 

Адъювантная химиотерапия основывается на 
совместном применении двух методов лечения: 
хирургического и лекарственного. На первом 
этапе выполняют ГПДР в стандартном варианте, 
дистальную субтотальную резекцию ПЖ или 
ПЭ, на втором этапе – многокурсовую химио-
терапию. Современные данные о биологии 
метаста зирования подтверждают необходимость 
периоперационной системной химиотерапии, 
демонстрируют ограниченную роль “ранней 
диаг ностики рака” и таких методов локального 
воздействия, как расширенная операция, радио-
терапия, а также применение способа мобилиза-
ции “no-touch isolation technique” [39–42].

Из завершенных к настоящему времени 
12 ран домизированных исследований, посвя-
щенных уточнению роли адъювантного лечения 
больных протоковым раком ПЖ, следует, что 
адъювантная многокурсовая монохимиотерапия 
гемцитабином или производными фторпирими-
диновых антиметаболитов демонстрирует устой-
чивое преимущество. Применение комбиниро-
ванной адъювантной химиотерапии, в частности 
комбинации гемцитабина и капецитабина 
(GEMCAP), может улучшить пятилетнюю вы-
живаемость до 28% [43], но возросшая токсич-
ность уменьшает и без того неширокий круг 
больных, получающих абсолютно необходимое 
адъювантное лечение. Считают, что роль после-
операционной конкурентной радиотерапии воз-
растает при доказанной резидуальной опухоли 
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и метастазах в регионарных лимфоузлах, но не 
отменяет целесообразность последующей мно-
гокурсовой системной химиотерапии [44, 45]. 
Медиана выживаемости после комбинирован-
ного лечения с адъювантной химиотерапией 
состав ляет 21,6–28 мес, пятилетняя выживае-
мость – 19–28%. После комбинированного лече-
ния с адъювантной радиохимиотерапией меди-
ана выживаемости составляет 16,9–28,5 мес, 
пятилетняя выживаемость – 11–24% [16, 46–48]. 

 Заключение
Практически у всех больных протоковым 

раком ПЖ на этапе резекции органа есть мета-
стазы в регионарных лимфоузлах, периневраль-
ная инвазия, операция микроскопически нера-
дикальна (R1). Пациента с протоковым раком 
ПЖ на так называемой резектабельной стадии 
заболевания с учетом современных данных о био-
логии метастазирования рассматривают как боль-
ного первично-генерализованным раком. Это 
требует к комбинированного лечения, в котором 
удаление опухоли неизбежно сочетается с си-
стемной многокурсовой химиотерапией. 
Резекцию воротной и верхней брыжеечной вен 
следует выполнять при подозрении на их инва-
зию, не прибегая к срочной биопсии. Подозрение 
на вовлечение в опухоль артерии при протоко-
вом раке почти всегда свидетельствует о значи-
тельном внеорганном распространении опухо-
ли, исключающем, как правило, даже макроско-
пически радикальный характер операции. При 
этом левосторонняя резекция ПЖ с резекцией 
чревного ствола и общей печеночной артерии 
обеспечивает стойкий анальгетический эффект. 

Абсолютно необходимое адъювантное лекар-
ственное противоопухолевое лечение не может 
быть проведено у трети оперированных по при-
чине послеоперационных осложнений. Это явля-
ется главной причиной неоадъювантной химио-
терапии.
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хроническим панкреатитом, осложненным 
псевдокистами поджелудочной железы 
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Цель: ретроспективная оценка результатов традиционного хирургического и эндоскопического методов лече-

ния больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы.

Материал и методы. С 2011 г. по май 2017 г. проведено лечение 282 пациентам c хроническим панкреатитом. 

В 91 (32,3%) наблюдении панкреатит осложнился формированием постнекротических кист поджелудочной 

железы. Хирургическое лечение традиционным или лапароскопическим методом проведено 38 больным. 

Миниинвазивное эндоскопическое вмешательство (цистогастро- или цистодуоденостомия под контролем 

эндо-УЗИ) выполнено также 38 пациентам; 15 больных с бессимптомными псевдокистами <5 см находятся 

под наблюдением.

Результаты. После цистоеюностомии средняя продолжительность пребывания в стационаре составила 

11,2 дня, после эндоскопического дренирования – 6,4 дня. Число послеоперационных осложнений составило 

по 4 (10,5%) наблюдения в каждой группе. После традиционных вмешательств отмечены более тяжелые 

осложнения: у 1 больного – II степени по Clavien–Dindo, у 3 пациентов – IIIb степени; после эндоскопиче-

ских вмешательств у 3 больных отмечены осложнения II степени, у 1 пациента – IIIb степени тяжести. 

Средняя общая оценка качества жизни после традиционных хирургических операций составила 70,2 балла, 

после эндоскопических вмешательств – 74,3 балла. Всех больных наблюдали в течение 3 лет после вмеша-

тельства.  

Заключение. Внутреннее эндоскопическое дренирование псевдокист поджелудочной железы под контролем 

эндо-УЗИ может служить операцией выбора в лечении больных хроническим панкреатитом. 

Modern Approaches to the Treatment of Chronic Pancreatitis 

Complicated by Pancreatic Pseudocysts

Shabunin A.V.1, 2, Bеdin V.V.1, 2*, Korzheva I.Yu.1, 3, Komissarov D.Yu.1, Vengerov V.Yu.1, 2

1 Botkin City Clinical Hospital; 5, 2nd Botkinsky drive, Moscow, 125284, Russian Federation
2 Chair of Surgery,  3 Chair of Endoscopy of Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Healthcare 

Ministry of the Russian Federation; 2/1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation

Aim. Retrospective analysis of conventional and endoscopic surgical treatment of patients with chronic pancreatitis 

complicated by pancreatic pseudocysts.

Material and Methods. For the period from 2011 to May 2017 two hundred and eighty-two patients were treated for 

chronic pancreatitis. In 91 (32.3%) patients disease was complicated by post-necrotic pancreatic cysts. 38 patients 

underwent conventional or laparoscopic surgical treatment. Minimally invasive surgical treatment including 

endosonography-assisted cystogastro-/ cystoduodenostomy was offered to 38 patients. 15 patients with symptomless 

pancreatic pseudocysts ≤ 5 cm are under follow-up.

Results. Mean hospital-stay was 11.2 and 6.4 days after cystojejunostomy and endoscopic drainage respectively. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, хронический панкреатит, псевдокиста, эндо-УЗИ, дренирование, ослож-

нения, качество жизни.
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 Вве де ние
Хронический панкреатит (ХП) – одно из 

наиболее частых заболеваний органов желудоч-
но-кишечного тракта. В России заболеваемость 
ХП составляет 27,4–50 на 100 000 населения 
в год. В странах Запада этот показатель варьиру-
ет от 1,6 до 56 на 100 000 населения в год [1–3]. 
Основная причина развития ХП – злоупотребле-
ние алкоголем. ХП алкогольной природы состав-
ляет 80% наблюдений. Тем не менее только 10% 
людей, злоупотребляющих приемом алкоголя, 
страдают ХП. Социальная значимость этого за-
болевания обусловлена неуклонным ростом числа 
пациентов, особенно молодого и трудоспособно-
го возраста (25–50 лет), нередкой инвалидизаци-
ей и сокращением общей продолжительности 
жизни. ХП также является фактором риска раз-
вития рака поджелудочной железы (ПЖ) [1, 2]. 

В 20–40% наблюдений ХП осложняется псев-
докистами ПЖ [1, 2, 4]. Наиболее частой (70–
80%) причиной развития псевдокист является 
перенесенный деструктивный панкреатит [5]. 

Среди других причин выделяют травмы ПЖ 
с повреждением протоков железы (5–10%) 
и кис тозные новообразования (15%) [4]. В 15–
40% наблюдений развиваются осложнения, свя-
занные с псевдокистами [5, 6]. Характерными 
осложнениями являются инфицирование псев-
докисты, обтурация желчных протоков, разрыв 
псевдокисты в свободную брюшную полость, 
дуоденальная непроходимость за счет сдавления 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), тромбоз 
селе зеночной или воротной вены, формирова-
ние псевдоаневризм [5, 6]. Следует отметить, что 
псевдокисты в 30–40% наблюдений сочетаются 
с вирсунголитиазом и панкреатической гипер-
тензией [7]. 

Разнообразные осложнения как со стороны 
псевдокист, так и со стороны паренхимы ПЖ 
и смежных органов обусловливают многообра-
зие хирургической тактики лечения. В настоя-
щее время в лечении пациентов с псевдокистами 
ПЖ применяют миниинвазивные, лапароско-
пические и лапаротомные виды хирургического 
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лечения [4, 8, 9]. Из миниинвазивных использу-
ют пункционно-дренирующий способ и эндо-
скопическое формирование цистогастро- или 
цистодуоденоанастомоза. Применяемые лапа-
роскопические и лапаротомные оперативные 
вмешательства – это резекционные (прокси-
мальная и дистальная резекция), дренирующие 
(панкре атовирсунгоеюностомия, панкреатоци-
стоеюностомия), а также интрапаренхиматоз-
ные резекции ПЖ в сочетании с внутренним 
дренированием ее протоковой системы (опера-
ции Фрея, Бегера, Бернская модификация опе-
рации Бегера) [10–12]. 

Несмотря на достаточную изученность про-
блемы лечения больных деструктивными фор-
мами ХП, отсутствуют единые подходы в лече-
нии больных псевдокистами ПЖ. Не всегда 
удовлетворительные результаты хирургического 
лечения с частотой осложнений 10–30% и пока-
зателем летальности до 5% диктуют необходи-
мость совершенствования диагностики и выбора 
оптимальных способов лечения с внедрением 
миниинвазивных технологий у этой категории 
пациентов [11, 12].

 Материал и методы
В отделении хирургии печени и поджелудоч-

ной железы ГКБ им. С.П. Боткина с 2011 г. по 
май 2017 г. находились на лечении 282 больных 
ХП и его осложнениями. Проведен анализ 
лечения  91 (32,2%) пациента, у которых были 
псевдокисты ПЖ. Возраст больных варьировал 
от 19 до 74 лет (средний возраст – 46,8 года). 
Мужчин было 68 (74,7%), женщин – 23 (25,3%). 
У 73 (80,2%) больных в анамнезе отмечены при-
ступы острого панкреатита, 37 (40,6%) пере-
несли панкреонекроз. Продолжительность за-
болевания составила от 3 мес до 26 лет. У всех 
больных перед оперативным вмешательством 
прошло не менее 2 мес с последнего приступа 
панкреатита.  

Для уточнения диагноза, исключения опухо-
левого генеза кистозных образований, адекват-
ного выбора способа и объема оперативного 
лече ния применяли УЗИ с допплерографией, 
КТ с пероральным и внутривенным контрас-
тированием (рис. 1), ЭГДС, дополненную эндо-
УЗИ (рис. 2). Всем больным выполняли исследо-
вание крови на опухолевые маркеры СА19-9 
и РЭА, а также МРТ в режиме холангиопанкреа-
тикографии (МРХПГ, рис. 3). Средний размер 
псевдокист составил 95 ± 65 мм. В головке ПЖ 
псевдокисты выявлены у 36 больных, в теле 
ПЖ – у 34, в хвосте железы – у 21. У 32 (35,2%) 
больных выявлена дилатация протока подже-
лудочной железы (ППЖ) от 5 до 10 мм. 
Вирсунголитиаз обнаружен у 10 (10,9%) пациен-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Хронический пан-
креатит, псевдокиста в теле ПЖ (псевдокиста и расши-
ренный ППЖ указаны стрелкой).

Рис. 3. Магнитно-резонансная холангиопанкреатико-
грамма. Хронический панкреатит, псевдокиста ПЖ. 1 – 
псевдокиста; 2 – ППЖ.

1

2

Рис. 2. Ультразвуковая эндосканограмма. Хронический 
панкреатит, псевдокиста ПЖ. 1 – псевдокиста ПЖ; 2 – 
секвестр в ее полости.
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тов. У 25 (27,4%) больных отмечены следующие 
осложнения. Инфицирование псевдокисты 
выяв лено у 12 (13,1%) больных, механическая 
желтуха на фоне сдавления желчных протоков 
псевдокистой ПЖ – у 3 (3,3%), дуоденальная 
непро ходимость за счет сдавления ДПК – 
у 7 (7,6%) пациентов; тромбоз селезеночной 
вены – у 2 (2,1%) больных, образование псевдо-
аневризмы селезеночной артерии – у 1 (0,9%) 
пациента. Дефицит массы тела выявлен 
у 10 больных. 

В настоящее время 15 (16,5%) больных с бес-
симптомными псевдокистами до 5 см без пан-
креатической гипертензии находятся под дина-
мическим наблюдением. Каждые 6 мес выпол-
няем УЗИ и МРХПГ, определяем уровень 
опухолевых маркеров (СА19-9; РЭА), один раз 
в год выполняем КТ с контрастированием. 

Хирургические вмешательства выполнены 
76 (83,5%) больным. Показаниями к оператив-

ному вмешательству считали псевдокисты ПЖ 
более 5 см, обусловливающие стойкий болевой 
синдром, дуоденальную непроходимость, меха-
ническую желтуху и (или) расширение ППЖ. 
В 38 (41,7%) наблюдениях выполнены различ-
ные традиционные и лапароскопические дрени-
рующие операции, и такому же числу пациентов 
лечение проведено эндоскопическими миниин-
вазивными способами. Большая часть открытых 
или лапароскопических операций по поводу 
псевдокист ПЖ была выполнена до 2013 г. 

При наличии фиброзных изменений парен-
химы головки ПЖ, панкреатической гипертен-
зии и (или) вирсунголитиаза в сочетании с псев-
докистой 20 (21,9%) больным под общей анесте-
зией выполняли лапаротомию, продольную 
цистопанкреатовирсунгоеюностомию. Во время 
вмешательства вскрывали и частично иссекали 
переднюю стенку псевдокисты ПЖ, выполняли 
экстренное морфологическое исследование 
стенки кисты и ткани ПЖ, проводили ревизию 
полости кисты и удаление некротических тка-
ней, определяли наличие связи кисты с ППЖ. 
На всем протяжении вскрывали расширенный 
ППЖ, удаляли конкременты из него и протоков 
1-го порядка. При фиброзном изменении парен-
химы  иссекали ткань головки и крючковидного 
отростка ПЖ, при этом сохраняли до 5–7 мм 
паренхимы, прилежащей к верхней брыжеечной 
вене, интрапаренхиматозной части общего 
желчного протока и стенке ДПК (типа операции 
Фрея). Следующим этапом формировали цисто-
панкреатовирсунгоеюноанастомоз на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки длиной более 
80 см (рис. 4). Предпочтение отдавали позади-
ободочному анастомозу. При отсутствии указан-
ных изменений в паренхиме ПЖ и ППЖ 18 (19,8%) 
больным выполняли цистоеюностомию на вы-
ключенной по Ру петле тощей кишки.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап оперативного 
лечения при псевдокисте ПЖ. 1 – резецированная 
головка ПЖ; 2 – расширенный ППЖ; 3 – резецирован-
ная псевдокиста хвоста ПЖ.

1

2
3

Рис. 5. Ультразвуковая эндосканограмма. Хронический панкреатит, псевдокиста ПЖ: а – анэхогенное образование 
округлой, правильной формы; б – кальциноз стенки кисты и окружающей паренхимы ПЖ (стрелки). 

а б
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Эндоскопические методы дренирования 
псевдокист применили 38 (41,7%) больным: 
21 (18,7%) выполнено дренирование пластико-
выми стентами типа double pigtail, а 17 (23%) – 
нитиноловыми самораскрывающимися стента-
ми (рис. 5 а, б). При наличии признаков инфи-
цирования в 4 из 9 наблюдений дополнительно 
был установлен цистоназальный дренаж “стент 
в стент” для активной санации инфицированной 
полости. Эти вмешательства выполняли под вну-
тривенным наркозом. Эндо-УЗИ выполняли га-
строинтестинальным ультразвуковым видеоско-
пом Olympus GF-UCT180 с конвексным (линей-
ным) датчиком. Сканирование проводили из 
стандартных положений на частоте 5 и 7,5 МГц, 
располагая датчик в непосредственном контакте 
с задней стенкой желудка, задней и верхней 
стенками луковицы ДПК и медиальной стенкой 
нисходящего отдела ДПК. Такое расположение 
датчика исключало интерпозицию газа между 
датчиком аппарата и исследуемым органом, 
кроме того, датчик располагали максимально 
близко к ПЖ, большому сосочку ДПК и желч-
ным протокам. Основными критериями псевдо-
кист ПЖ при эндо-УЗИ считали (см. рис. 5) 
округлую форму, ровный внешний контур, от-
сутствие перегородок в полости, выраженные 
изменения окружающей паренхимы ПЖ, неред-
ко с кальцинозом.

Способ эндоскопической цистогастростомии 
состоял из следующих этапов (рис. 6). Первым 
этапом в условиях внутривенной анестезии или 
общего наркоза ультразвуковым видеоэндоско-
пом проводили осмотр стенок желудка и ДПК, 
выявляли место максимального прилегания ки-
стозного образования к стенке желудка или 
ДПК. Эндо-УЗИ позволяло точно определить 
расстояние между стенками псевдокисты и верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта (же-
лудка или ДПК), характер содержимого кисты, 
выявить бессосудистую область для безопасной 
пункции стенки желудка или ДПК и стенки 
псевдокисты. Далее через бессосудистую зону 
стенки желудка или ДПК под контролем эндо-
УЗИ иглой 19G прокалывали стенки и аспириро-
вали содержимое полости кистозного образова-
ния для цитологического исследования, посева 
на микрофлору, определения уровня амилазы и 
при необходимости исследования на онкомарке-
ры. Третьим этапом в полость кисты по игле заво-
дили струну-проводник под контролем рентген-
телевидения. Выполняли контрастирование по-
лости кисты для уточнения связи ее полости с 
протоковой системой ПЖ. Далее по струне-про-
воднику в полость кисты устанавливали пласти-
ковый или металлический стент. Инструменты 
извлекали и проводили осмотр стента.

Применяли пластиковые стенты и Н-об раз-
ные саморасширяющиеся нитиноловые стенты 
(рис. 7). Для беспрепятственной плановой сана-
ции инфицированных кист гибким эндоскопом 
с широким каналом применяли саморасширяю-
щиеся металлические стенты с большим вну-
тренним диаметром MITech HANAROSTENT 
BCF-12-030-180 или MITech HANAROSTENT 
BCF-14-030-180.

Показаниями к эндоскопическим методам 
дренирования псевдокист ПЖ считали псевдо-
кисты размером более 5 см, сопровождающиеся 
симптоматикой. Противопоказанием к форми-
рованию эндоскопического соустья считали 
рассто яние более 2 см и крупные сосуды по 
предполагаемой траектории пункции между 
псевдокистой и стенкой желудка (ДПК), подо-
зрение на кистозную опухоль. Также противопо-
казанием к эндоскопическому методу лечения 
ХП служили выраженные фиброзные изменения 
в головке ПЖ с панкреатической гипертензией 
и вирсунголитиазом, локализующиеся в ПЖ 
проксимально по отношению к псевдокисте.

С учетом особенностей локализации псевдо-
кист было выполнено эндоскопическое форми-
рование цистогастроанастомоза 29 (26,4%) боль-
ным и цистодуоденоанастомоза 9 (10%) паци-
ентам. Во всех наблюдениях эндоскопические 
стенты были удалены через 6–8 нед в амбула-
торном режиме, после контрольной КТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастным уси-
лением. 

Для оценки результатов традиционного хи-
рургического лечения проводили клинический и 
инструментальный мониторинг: пациентов ос-
матривали, выполняли УЗИ. КТ проводили 
через 3 мес, затем каждые 6 мес. После мини-
инвазивных эндоскопических вмешательств 
для оценки эффективности дренирования и при-
нятия решения об удалении стентов УЗИ и КТ 
выполняли через 1 и 2 мес. После удаления стен-
тов динамический клинико-инструментальный 
мониторинг проводили через 3 мес и затем каж-
дые 6 мес. Всех больных наблюдали в течение 
3 лет после вмешательства.  

Для определения показателя качества жизни 
применили метод анкетирования, используя для 
этого многофакторную анкету-опросник EORTC 
QLQ-C30, разработанную Европейской органи-
зацией исследования и лечения рака (ЕORTC) 
[13]. Анализ собранных данных проводили с по-
мощью программы SPSS для Windows. 
Применяли критерии Манна–Уитни и Уилкок-
сона. Значения p < 0,05 считали достоверными. 
Среднее значение показателя качества жизни 
перед миниинвазивными вмешательствами со-
ставило 55,4 балла, перед операциями – 55,2.
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а

б

Рис. 6. Эндоскопическая цистогастростомия. 
Этапы вмешательства: а – ультразвуковая эндо-
сканограмма, пункция стенки псевдокисты; 
б – интраоперационное фото, аспирация содер-
жимого псевдокисты; в – фистулограмма, 
полость псевдокситы; г – фистулограмма, заве-
дение струны-проводника в псевдокисту; 
д – эндофото, раскрытый саморасширяющийся 
стент. 

в

г

д

Рис. 7. Применяемые устройства для стентирования: а – пластиковый стент double pigtail; б – г – 
саморасширяю щиеся Н-образные стенты.

б в га
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 Результаты и обсуждение
Учитывая различия лапаротомных и эндоско-

пических способов лечения при псевдокистах, 
проводили сравнение и оценку результатов толь-
ко по специфическим осложнениям, которые 
развивались в ближайшем и отдаленном после-
операционном периоде. 

После традиционных хирургических вмеша-
тельств в раннем послеоперационном периоде 
больные находились в реанимационном отделе-
нии от 1 до 2 дней, где им проводили интен-
сивную консервативную терапию. У всех боль-
ных отмечен выраженный болевой синдром 
(по десятибалльной шкале боли до 8 баллов). 
После эндо скопических миниинвазивных вме-
ша тельств пациентам не требовалась интен-
сивная терапия в условиях реанимационного 
отделения, болевой синдром не превышал 
3 баллов. Во всех сравниваемых группах ле-
тальных исходов после операций не было. 

В группе больных, перенесших цистоеюно-
стомию, средняя продолжительность пребыва-
ния в стационаре составила 11,2 дня. В раннем 
послеоперационном периоде у 4 (10,5%) пациен-
тов были выявлены осложнения II–IIIb степени 
по Clavien–Dindo. Это нагноение в области 
после операционного шва, кровотечение из об-
ласти цистоеюноанастомоза, остановленное 
консервативно, несостоятельность цистопан-
креатоеюноанастомоза с развитием неполного 
наружного панкреатического свища (класс В по 
ISGPS), который закрылся на фоне консерва-
тивной терапии. Также был выявлен абсцесс 
сальниковой сумки, потребовавший дренирова-
ния под контролем УЗИ. 

При оценке отдаленных результатов у 1 боль-
ного выявлена псевдокиста другой локализации 
(при первичном обследовании и во время опера-
ции псевдокиста не была обнаружена). Выпол-
нено эндоскопическое дренирование псевдоки-
сты пластиковым стентом под контролем УЗИ. 
У другого пациента после установки панкреато-
цистоеюноанастомоза на фоне разрешившейся 
псевдокисты прогрессировали фиброзные изме-
нения в ткани головки ПЖ с ее калькулезом, 
нарастанием панкреатической гипертензии 
и появлением стойкого болевого синдрома. 
Выпол нена повторная операция типа Фрея. 
Двое пациентов отмечали периодические реци-
дивы боли в верхнем отделе брюшной полости. 
Однако на фоне комплексной консервативной 
терапии ХП пациенты отмечали уменьшение 
интенсивности и продолжительности приступов 
боли до 1–2 раз в год. 

В отдаленном послеоперационном периоде 
у пациентов отмечено увеличение массы тела. 
Средняя общая оценка качества жизни после 
традиционных хирургических операций соста-
вила 70,2 балла, что достоверно больше, чем до 

операции. В отдаленном периоде наблюдения 
умер 1 пациент от острого инфаркта миокарда.

У больных после эндоскопического дрениро-
вания псевдокист ПЖ отмечено четыре ослож-
нения (I и IIIa степени тяжести по Clavien–
Dindo), связанных с установкой пластиковых 
стентов. В 3 наблюдениях произошло инфици-
рование псевдокисты вследствие обтурации пла-
стиковых стентов, в 1 – дислокация пластиково-
го стента в желудок. Это потребовало повторных 
санаций пластиковых стентов с антибактериаль-
ной терапией, и в 1 наблюдении выполнено ре-
дренирование псевдокисты нитиноловым стен-
том. Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре пациентов этой группы составила 
6,4 дня. 

Всем больным через 6 нед после операции 
выполняли КТ органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием. Во всех наблю-
дениях отмечены регрессивные изменения по-
лости кисты, поэтому у 37 (97,4%) дренирующие 
устройства эндоскопически были удалены. 
Только в 1 (2,6%) наблюдении вследствие несо-
блюдения пациентом рекомендованных сроков 
контрольного обращения отмечено разрастание 
грануляционной ткани через непокрытую часть 
стента, ввиду чего эндоскопические попытки 
удалить стент оказались безуспешными. Среднее 
значение показателя качества жизни у этой груп-
пы больных составило 74,3 балла.

 Заключение
При сравнении послеоперационных ослож-

нений в группах лапаротомных и эндоскопиче-
ских способов лечения установлено, что при 
одинаковом числе осложнений в группе пациен-
тов с лапаротомным способом преобладали 
более тяжелые (IIIb по Clavien–Dindo). При ана-
лизе осложнений внутри группы эндоскопи-
ческого лечения между саморасширяющимися 
и пластиковыми стентами все осложнения были 
отмечены при применении пластиковых 
устройств. В отдаленном послеоперационном 
периоде 2 пациентам после лапаротомных опе-
раций внутреннего дренирования потребовались 
повторные вмешательства. При оценке качества 
жизни установлено, что после традиционных 
оперативных вмешательств качество жизни па-
циентов оказывалось значительно хуже, чем 
у пациентов, перенесших эндоскопические вме-
шательства.  

Таким образом, наиболее оптимальным спо-
собом лечения больных ХП, осложненным 
псевдокистами ПЖ, является эндоскопическое 
дренирование под контролем эндо-УЗИ. При 
выборе вида стента следует отдавать предпочте-
ние нитиноловому саморасширяющему стенту. 
Открытые оперативные вмешательства следует 
выполнять при невозможности выполнить эн-
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доскопическое вмешательство и (или) при на-
личии таких противопоказаний, как выражен-
ные фиброзные изменения паренхимы головки 
ПЖ, панкреатическая гипертензия в сочетании 
с множественным вирсунголитиазом. 
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The Use of Adhesive Coating for Pancreatic Surgery
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Aim. To determine the most active hemostatic agent in pancreatic surgery and the possibility of plastic closure of 

pancreatic duct system.

Material and Methods. The experiment was performed on 12 mongrel dogs. Comparative analysis of haemostatic 

capabilities of the drugs “Hemostatic collagen sponge” (Russia), “Tabotamp-Surgicel” (USA), “Gelaspon” (Germany) 

and fibrin-collagen substance “Tachocomb” (Austria) was performed in an acute experiment with model of distal 

pancreatectomy. There were 6 animals. In a chronic experiment (6 animals) we examined the possibility of plastic closure 

of the pancreatic duct system after distal resection and morphological processes occurring in the fibrin-collagen 

Цель: определение наиболее активного гемостатического агента при операциях на поджелудочной железе и 

возможности пластического закрытия ее протоковой системы.

Материал и методы. Эксперимент выполнен на 12 беспородных собаках. В условиях острого эксперимента (6) 

на модели дистальной резекции поджелудочной железы провели сравнительные исследования гемостатиче-

ских возможностей препаратов: гемостатической коллагеновой губки (Россия), Таботамп-Сержицель (США), 

Геласпон (Германия) и фибрин-коллагеновой субстанции Тахокомб (Австрия). В хроническом эксперименте 

(6) изучили возможность пластического закрытия протоковой системы поджелудочной железы после ее дис-

тальной резекции и морфологические изменения, происходящие в зоне аппликации фибрин-коллагеновой 

субстанции на 7-е и 14-е сутки. В клинике фибрин-коллагеновая субстанция была использована для останов-

ки кровотечения из ткани поджелудочной железы в 49 наблюдениях.

Результаты. В условиях острого эксперимента на животных показана возможность более эффективной оста-

новки кровотечения из ткани поджелудочной железы после ее проксимальной резекции аппликацией 

фибрин-коллагеновой субстанции. Другие гемостатические препараты (коллагеновая губка, Геласпон, 

Таботамп) показали менее выраженный эффект. В хроническом эксперименте отмечена возможность герме-

тизации двумя пластинами субстанции протоковой системы поджелудочной железы без предварительного 

лигирования или ушивания. При морфологическом исследовании выявлены эффекты стимуляции процессов 

ангиогенеза и фибробластической реакции. Фибрин-коллагеновая субстанция успешно применена во время 

операций на поджелудочной железе.

Заключение. При исследовании свойств биополимеров в условиях эксперимента наиболее эффективным 

гемостатиком оказалась фибрин-коллагеновая субстанция. Применение этого клеевого покрытия у больных 

подтвердило экспериментальные данные о высокой гемостатической эффективности препарата.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, кровотечение, гемостатический препарат, фибрин-коллагеновая субстанция.
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 Вве де ние
Надежная остановка кровотечения при любом 

хирургическом вмешательстве во многом опре-
деляет благоприятное течение послеоперацион-
ного периода. Эта аксиома касается в первую 
очередь гемостаза при операциях на паренхима-
тозных органах. Несмотря на существование 
множества методов остановки кровотечения при 

таких операциях, проблему интраоперационно-
го гемостаза продолжают обсуждать в литерату-
ре, и она не может быть признана решенной 
окончательно [1–4]. Последнее утверждение 
объяснимо большим числом местных гемоста-
тических препаратов, предлагаемых к использо-
ванию хирургическому сообществу.

substance application zone after 7 and 14 days. In clinical conditions fibrin-collagen substance was used to stop bleeding 

from pancreatic tissue in 49 cases.

Results. Acute experiment data has shown more effective stopping of bleeding from pancreatic tissue after proximal 

resection due to FCC application. Other haemostatic drugs (hemostatic collagen sponge, gelaspon, tabotamp) showed 

less pronounced effect. In chronic experiment the possibility of pancreatic duct system sealing with two plates of fibrin-

collagen substance without prior ligation or suturing was indicated. Morphological investigation revealed stimulation of 

angiogenesis and fibroblastic reaction. Hemostatic biopolymer fibrin-collagen substance was successfully used in 49 

patients for pancreatic procedures.

Conclusion. Fibrin-collagen substance is the most effective hemostatic agent. Clinical use of this agent confirmed 

experimental data about high hemostatic efficacy of the drug.
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Массивное кровотечение, возникающее 
при повреждении поджелудочной железы 
(ПЖ), объясняется богатой васкуляризацией 
органа и кровоснабжением из сосудов с боль-
шим артериальным давлением. Поэтому ПЖ 
является мало предсказуемым органом, 
и агрессивные методы гемостаза зачастую при-
водят к появлению некротических процессов 
с развитием различных, зачастую фатальных 
осложнений [5]. Кроме того, при вмешатель-
ствах на ткани органа немаловажное значение 
имеет надежная герметизация протоковой си-
стемы железы, что в условиях агрессивности 
панкреатического секрета представляет значи-
тельные трудности.

В настоящее время отсутствует единый обще-
признанный способ гемостаза при операциях на 
ПЖ. Более того, различия в используемых тех-
нических приемах могут носить диаметрально 
противоположный характер. Так, при поврежде-
ниях ПЖ, сопровождающихся разрывами про-
токов или ушибами с подкапсульной гематомой, 
несмотря на осуществленное хирургическое 
вмешательство, летальность достигает 32,6% [6]. 
Авторы связывают это с развитием панкреонек-
роза, возникающим в результате ушивания ран 
ПЖ при остановке кровотечений. В других 
иссле дованиях указывается на успешность пан-
креатэктомии при возникновении подобных 
кровотечений [2, 3, 7]. Ряд способов гемостаза, 
например эмболизация панкреатических сосу-
дов [8, 9], технически сложны и материалоемки, 
ввиду чего не получили широкого распростране-
ния. О применении местных гемостатиков в этих 
публикациях не сообщается.

Заболеваемость панкреатитом в промышлен-
но развитых странах составляет от 19,2 до 42,8 на 
100 000 населения в год при смертности 10–18% 
[4, 10, 11]. Сопоставимые цифры заболеваемости 
и летальности отмечены и в России [2, 12]. 
При этом развитие такого осложнения, как ар-
розивное кровотечение, приводит к летальности 
34% и более [13, 14]. А летальность при развитии 
внутрибрюшного кровотечения варьирует от 17,2 
до 48,8% [15].

Таким образом, частота заболеваний ПЖ в со-
вокупности с риском развития гнойных, гемор-
рагических и висцеральных осложнений требует 
оптимизации способов гемостаза при хирурги-
ческих вмешательствах. В этом сообщении рас-
смотрим аспекты осуществления окончательно-
го и надежного гемостаза при вмешательствах на 
ПЖ применением местных кровоостанавливаю-
щих препаратов, поскольку имеем значительный 
опыт их изучения и использования [1, 16].

Цель исследования: определение наиболее 
актив ного гемостатического агента при опера-
циях на ПЖ и возможности пластического за-
крытия ее протоковой системы.

 Материал и методы
Для остановки кровотечения использовали 

следующие гемостатические субстанции: гемо-
статическая коллагеновая губка (ГКГ) (“Бел-
козин”, Россия), Таботамп-Сержицель (ТБ) 
(“Джонсон и Джонсон”, США), Геласпон (ГС) 
(“Анкерфарм”, Германия), фибрин-коллагено-
вая субстанция (ФКС) Тахокомб (“Никомед-
Такеда”, Австрия).

Эксперимент проводили на 12 беспородных 
собаках в условиях адекватного обезболивания. 
Из эксперимента животных выводили передо-
зировкой наркотического вещества в соответ-
ствии с требованиями Международного согла-
шения о порядке проведения эксперименталь-
ных работ.

В остром эксперименте по гемостазу (6 собак) 
воспроизводили поперечную резекцию ПЖ, на-
нося стандартные раны площадью 4 см2 (1 × 4 см). 
При попадании в рану сравнительно крупных 
артерий или вен их перевязывали. Интенсивность 
паренхиматозного кровотечения оценивали ме-
тодом взвешивания салфеток, собирая изливаю-
щуюся кровь в течение 15 с. После этого на рану 
укладывали и плотно прижимали пластины ис-
следуемых гемостатиков и ФКС и удерживали 
в течение 3 мин. Затем давление устраняли 
и определяли наличие кровотечения по отпечат-
кам на чистых марлевых салфетках. Интенсив-
ность кровотечения (если оно было) определяли 
тем же методом, что и до аппликации. Показатели 
пересчитывали в мг на минуту (показатель × 4 = 
интенсивность кровотечения в минуту, в мг). 
У животных контрольной группы после резек-
ции ПЖ кровотечение останавливали прижати-
ем сухой чистой марлевой салфетки.

Помимо возможности остановки кровотече-
ния из ткани ПЖ выполнен хронический экспери-
мент по закрытию протоковой системы без 
предварительного лигирования или ушивания. 
В эксперименте использовали 6 беспородных 
собак, которым под наркозом выполняли лапа-
ротомию и резекцию скальпелем хвоста ПЖ. 
Крупные кровоточащие сосуды лигировали. 
Кровотечение из паренхимы не останавливали. 
На проксимальную поверхность ПЖ наносили 
ФКС в два слоя (рис. 1). После ушивания брюш-
ной полости наглухо животных выводили из 
наркоза и переводили в виварий.

Контроль и изъятие материала для гистоло-
гического исследования осуществляли на 7-е 
и 14-е сутки. Животных выводили из экспери-
мента передозировкой наркотических веществ, 
оценивали макроскопические изменения в зоне 
вмешательства, после чего забирали комплекс 
ПЖ и двенадцатиперстной кишки (ДПК). Затем 
выделяли проток ПЖ и после его канюляции вы-
полняли фистулографию рентгенконтрастным 
раствором Омнипак под контролем электронно-
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оптического преобразователя для определения 
герметичности протоковой системы. Материал 
отправляли на морфологическое исследование. 
Фрагменты ткани фиксировали в 10% нейтраль-
ном формалине, заливали в парафин стандарт-
ным методом, срезы (4–5 ммк) окрашивали 
гемато ксилином–эозином и пикрофуксином по 
Ван  Гизону. Микроскопическое исследование 
препаратов проводили с рабочими увеличе-
ниями светового микроскопа ×100, ×200, ×400. 
При морфологическом исследовании особое 
внимание обращали на изменение сосудистой 
реакции, течение воспалительного процесса 
и инволюцию препарата ФКС.

В клинической практике препарат ФКС был 
использован у 49 больных.

 Результаты
Острый эксперимент. Интенсивность крово-

течения из ткани ПЖ представлена в таблице. 
Статистически значимое различие показателей 
интенсивности кровотечения до и после аппли-
кации биополимеров на резецированную по-
верхность ПЖ наблюдали при использовании 
ТБ и ФКС. При этом интенсивность кровотече-
ния уменьшалась по-разному. Через 3 мин ап-
пликации ГКГ, ТБ и ГС на кровоточащую 

рану интенсивность кровотечения уменьшилась 
в 1,2, 1,3 и 1,1 раза соответственно. При приме-
нении биополимера ФКС интенсивность умень-
шалась в 63 раза (с 1632,7 ± 56,2 до 26,7 ± 13,3 мг/
мин), а кровотечение останавливалось в течение 
3,3 ± 0,5 мин. ТБ останавливал кровотечение из 
ткани железы за 9,4 ± 0,7 мин. ГКГ и ГС в тече-
ние контрольного срока (10 мин) кровотечения 
не прекращали.

Хронический эксперимент. Все собаки, задей-
ствованные в хроническом эксперименте, выжи-
ли. В оба представленных срока животные были 
активны, употребляли предложенную пищу 
и воду. При релапаротомии в сроки 7 сут после 
операции нагноения ран выявлено не было. 
В брюшной полости у одной собаки обнаруже-
но, что большой сальник подпаян к линии швов 
на передней брюшной стенке. Спайки остро раз-
делены. У других животных висцеропариеталь-
ных спаек не обнаружено. Печень и селезенка – 
без изменений, в желудке остатки пищи и жид-
кость. В одном наблюдении культя ПЖ найдена 
довольно легко. У двух других животных был 
спаечный процесс в области культи железы 
с большим сальником. После разделения спаек 
обнаружена культя железы, покрытая биополи-
мером. Во всех наблюдениях препарат плотно 
прилегал к ткани железы, удалить его было не-
возможно. Препарат выглядел розовато-желтой 
субстанцией, достаточно плотной и несколько 
бугристой. Подтекания крови или панкреатиче-
ского секрета не было. В одном наблюдении 
культя ПЖ была булавовидно расширена. В по-
следующем при разрезе обнаружили сформиро-
вавшийся абсцесс до 4–5 мл. Лишь в этом на-
блюдении отмечена гиперемия и отечность 
ткани ПЖ вокруг препарата. В других наблюде-
ниях они отсутствовали. При фистулографии во 
всех наблюдениях протоковая система была 
герме тична, выхода контрастного препарата за 
контур железы не отмечено (рис. 2). Биополи-
мерное покрытие выдерживало давление более 
3000 мм водн. ст.

При микроскопическом исследовании в зонах 
нанесения клеевой композиции выявлены 
микро очаги абсцедирования с перифокальным 
фиброзом. Пластина биополимера имела “слои-
стый” вид. Нижний слой содержал умеренное 
число фибробластов.

На 14-е сутки после операции спаечный про-
цесс в брюшной полости не выражен. Спаек 
в области культи ПЖ также нет. Печень и селе-
зенка гладкие, серозная оболочка блестящая. При 
осмотре органы не изменены. В желудке опреде-
ляются остатки пищи и жидкость. Препарат, на-
несенный на культю ПЖ, представлен белесова-
тыми образованиями с нечеткими контурами, 
плотными на ощупь. Гиперемии и отека вокруг 
пластин биополимера нет. Пролабирования пре-

Сравнительная интенсивность кровотечения при 
резекции ПЖ

 
 
                             Интенсивность кровотечения, 

 Препарат                           M ± m, мг/мин

  до аппликации после аппликации

 ГКГ 1747,3 ± 122,5 1375,3 ± 58,7

 ТБ 1720,7 ± 164,0 1350,0 ± 65,8*

 ГС 1447,3 ± 219,6 1304,7 ± 189,2

 ФКС 1632,7 ± 56,2 26,7 ± 13,3*

 Контроль 1484,7 ± 60,1 1364,7 ± 98,2

Примечание: * – статистически значимое различие 
(р < 0,01).

Рис. 1. Интраоперационное фото. Нанесение двух пла-
стин ФКС на культю ПЖ собаки после дистальной 
резекции без герметизации протока (стрелка).
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парата в проекции протока ПЖ нет, подтекание 
крови и панкреатического секрета не выявлено. 
После выделения комплекса ПЖ с ДПК выпол-
нена фистулография, обнаружена полная герме-
тичность в области нанесения субстанции на 
поверхность резекции. Во всех наблюдениях 
фиксированный препарат выдержал давление 
более 3000 мм водн. ст. При разрезе железы гной-
ных полостей, скоплений панкреатического 
сока не найдено.

При морфологическом исследовании в зонах 
нанесения биополимера обнаруживали микро-
очаги остатков клеевой фибриллярной компо-
зиции, микроочаги кровоизлияния с признака-
ми организации и выраженный фиброз ткани 
ПЖ, предлежащей к субстанции. Внутренняя 
пластина биополимера в местах прилегания 
к протоку ПЖ была частично лизирована, внеш-
няя – не повреждена.

Основным моментом исследования оказа-
лось обнаружение выраженного эффекта сти-
муляции процессов ангиогенеза. Это свиде-
тельствует о значительной роли биополимера 
в подавлении воспалительной реакции подле-
жащей ткани и стимулирующем воздействии 
на заживление ран паренхиматозных органов. 
Кроме того, установлена способность ФКС 
ускорять фибробластическую реакцию и фор-
мирование соединительной ткани.

Клиническое исследование. Кровотечение из 
ткани ПЖ наблюдали у 49 больных. У 6 паци-
ентов отмечено кровотечение из головки ПЖ, 
которое развилось при атипичной обработке 
короткой культи ДПК во время резекции же-
лудка по Бильрот-2. Выполнено прошивание 
головки железы , усилившее кровотечение. 
Дистальная резекция поджелудочной железы 
выполнена 2 больным, секвестрэктомия при 
остром деструктивном панкреатите в стадии 
гнойных осложнений – 39 больным. Остановка 
кровотечения, развившегося из псевдокисты 
ПЖ, выполнена 2 пациентам.

Приведем первое клиническое наблюдение 
применения биополимера ФКС. Во время резек-
ции желудка по поводу большой дуоденальной 
язвы с перенесенным кровотечением у больного 
55 лет при атипичной обработке короткой куль-
ти ДПК развилось профузное кровотечение из 
головки ПЖ, спровоцированное прошиванием 
ткани органа. Попытки остановить кровотече-
ние швами привели к усилению кровотечения. 
Выходом из создавшейся ситуации была аппли-
кация биополимера ФКС, после наложения 
одной пластины которого гемостаз был достиг-
нут в течение 4 мин. Этот пример натолкнул на 
мысль о возможности пластического укрепления 
сложной дуоденальной культи, что было выпол-
нено этому же пациенту. Культя оказалась состо-
ятельной, кровотечение из ткани ПЖ не рециди-
вировало. Выписан через 15 сут в удовлетвори-
тельном состоянии. 

В 2 наблюдениях после применения гемоста-
тического шва в подобной ситуации развился 
некроз ПЖ в области головки (1) и тотальный 
панкреонекроз (1). У обоих больных наблюдали 
несостоятельность культи ДПК, оба пациента 
умерли. 

Еще одним примером успешного примене-
ния биополимера ФКС на фоне отсутствия 
эффек та других гемостатиков стала успешная 
остановка кровотечения из псевдокист ПЖ. 
При этом источником кровотечения может быть 
артерия, вена или несколько мелких сосудов 
стенки кисты. Столкнулись с последним вари-
антом. Пациент 31 года был госпитализирован 
с признаками внутрибрюшного кровотечения 
и геморрагического шока. Экстренно опериро-
ван. В брюшной полости до 1,5 л крови со сгуст-
ками. Отмечено, что желудочно-ободочная 
связка имбибирована кровью. При вскрытии 
сальниковой сумки было эвакуировано еще 
500 мл крови. Установлено, что ПЖ увеличена в 
размерах, плотная. В области хвоста псевдоки-
ста до 8 см с разрывом по передней стенке. 
Из разрыва поступает кровь. Стенка кисты рас-
сечена. Обнаружено диффузное кровотечение 
по задней поверхности кисты, остановить про-
шиванием которое не удалось. Попытки гемо-
стаза пластиной ГС и ТБ были неэффективны. 
При аппликации биополимера ФКС полный 
гемо стаз наступил через 4 мин. Операция была 
закончена дренированием полости кисты. По-
ступления крови в послеоперационном периоде 
не отмечено. На фоне лечения наступило выздо-
ровление, больной выписан на 17-е сутки.

Похожие трудности возникают во время про-
ведения секвестрэктомии при деструктивном 
панкреатите, когда хирурги сталкиваются с мас-
сивной диффузной кровоточивостью тканей, 
а применение гемостатического шва или коагу-
ляционных методов неэффективно. В подобных 

Рис. 2. Фистулограмма. Проток ПЖ собаки на 7-е сутки. 
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ситуациях аппликацией одной-двух пластин 
ФКС удалось достичь надежного гемостаза 
у 39 больных. Повторного кровотечения не на-
блюдали. Считаем это одним из основных по-
казаний к применению ФКС в неотложной  
панкреатологии.

 Заключение
Таким образом, при исследовании способно-

сти биополимеров ГКГ, ТБ, ГС и ФКС останав-
ливать кровотечение из ткани ПЖ в условиях 
эксперимента наиболее эффективным гемоста-
тиком оказался препарат ФКС. ГКГ и ГС обла-
дают недостаточной гемостатической активно-
стью, что было отмечено во всех сериях экспери-
ментов. Биополимер ТБ оказался более активным 
препаратом, но по своему гемостатическому 
эффек ту значительно уступал биополимеру 
ФКС. Применением ФКС окончательного гемо-
стаза достигали в течение 3–4 мин с момента 
аппликации. Применение ФКС у 49 больных 
в клинике подтвердило экспериментальные ре-
зультаты, свидетельствующие о высокой гемо-
статической эффективности препарата.

При нанесении биополимера ФКС в два слоя 
на поверхность резекции ПЖ была установлена 
возможность закрытия протоковой системы 
железы  многокомпонентной субстанцией. Био-
поли мерная субстанция в состоянии противо-
стоять агрессивному воздействию панкреатиче-
ского секрета. Метод может быть полезен 
в клинической практике при резекциях ПЖ. 
Однако не следует переносить “жесткую” модель 
эксперимента, выполняемую на интактной же-
лезе, в клиническую практику. Необходима 
предварительная обработка протоков железы 
принятым в стационаре способом, а затем при-
менение дополнительной герметизации биопо-
лимером. Метод позволяет избежать множества 
осложнений, таких как послеоперационный пе-
ритонит, формирование наружных и внутрен-
них панкреатических свищей. Возможность 
биополимера ФКС противостоять агрессивному 
действию панкреатического секрета и стимуля-
ция репаративных процессов ткани железы 
откры вают перспективы его применения в каче-
стве пластического материала для закрытия ран 
и герметизации кишечных швов.
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Повреждение внепеченочных желчных протоков 
при лапароскопической холецистэктомии
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Æåë÷íûå ïóòè

Цель: изучить частоту и характер повреждений желчных протоков при лапароскопической холецистэктомии 

за 10-летний период выполнения операций в одном стационаре.

Материал и методы. За период с 2007 по 2017 г. в ГБУЗ ГКБ им. В.В. Вересаева ДЗМ лапароскопическая холе-

цистэктомия по поводу калькулезного холецистита или полипов желчного пузыря выполнена 1787 пациентам: 

1229 (68,8%) – в плановом, 558 (31, 2%) – в экстренном или срочном порядке. Средний возраст оперирован-

ных больных составил 46,32 ± 4,64 года, преобладали женщины. С целью систематизации различных типов 

травм желчных протоков использована классификация повреждений Strasberg (1995). 

Результаты. Ятрогенное повреждение внепеченочных желчных протоков зарегистрировано в 8 (0,45%) наблю-

дениях: при остром холецистите – у 4 (0,72%), при плановом лечении – у 4 (0,33%) больных. 

Заключение. Основным требованием при выполнении лапароскопической холецистэктомии является тща-

тельное препарирование тканей в зоне треугольника Calot. Считаем целесообразным использовать видео-

запись операции для анализа ошибок и техники хирурга, а также для разбора наблюдений в процессе обучения 

персонала и курсантов клиники. 

Extrahepatic Bile Ducts Injury during Laparoscopic Cholecystectomy

Khalidov O.Kh.1, 2, Gudkov A.N.2, Dzhadzhiev A.B.1, 2, 

Kartsev A.G.2, Dmitrienko G.P.2, Fomin V.S.1, 2*
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Aim. To analyze the incidence and nature of biliary injuries during laparoscopic cholecystectomy within 10 years in a 

single hospital. 

Material and Methods. From 2007 for 2017 at the V.V. Veresayev City Hospital 1787 patients underwent laparoscopic 

cholecystectomy for benign gallbladder disease including calculous cholecystitis and polyps of the gallbladder. Elective 

and emergency procedures were carried out in 68.8% and 31.2% of cases respectively. Females were predominant. Mean 

age was 46.32 ± 4.64 years. Various types of biliary injuries were determined according to Strasberg (1995) classification.

Results. Iatrogenic biliary injuries were revealed in 8 (0.45%) patients including 4 (0.72%) cases of acute cholecystitis 

and 4 (0.33%) cases of elective management. 

Conclusion. In our opinion, the main requirement for safe laparoscopic cholecystectomy is careful and laborious 

preparation in Calot`s triangle zone. We consider expedient video fixing of operation for the analysis of surgeon’s 

technique and mistakes and for assessment of interesting observations in the training process of personnel and cadets 

of the clinic.

Клю чевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, травма желчных протоков.

Ссылка для цитирования: Халидов О.Х., Гудков А.Н., Джаджиев А.Б., Карцев А.Г., Дмитриенко Г.П., Фомин В.С. 
Повреждение внепеченочных желчных протоков при лапароскопической холецистэктомии. Анналы хирургической 
гепатологии. 2017; 22 (4): 46–52. DOI: 10.16931/1995-5464.2017446-52.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury.

For citation: Khalidov O.Kh., Gudkov A.N., Dzhadzhiev A.B., Kartsev A.G., Dmitrienko G.P., Fomin V.S. Extrahepatic 
Bile Ducts Injury during Laparoscopic Cholecystectomy. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2017; 
22 (4): 46–52. (In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2017446-52.



47

ПОВРЕЖДЕНИЕ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ...                                                            Халидов О.Х. и др.

 Вве де ние
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) и острый 

холецистит в последние годы активно конкури-
руют с острым панкреатитом за 2-е место среди 
острых заболеваний органов брюшной полости, 
уступая лишь острому аппендициту [1–5]. Общее 
количество операций по поводу ЖКБ в мировой 
практике ежегодно превышает 2,5 млн, поэтому 
проблему лечения холелитиаза следует рассма-
тривать не только как медицинскую, но и как 
социально-экономическую [6, 7]. 

Развитие медицинских технологий значи-
тельно изменило традиционные методы лече-
ния целого ряда заболеваний. После внедрения 
в арсенал хирургов в 1985 г. E. Muhe лапароскопи-
ческой холецистэктомии (ЛХЭ) на смену тра-
диционному открытому вмешательству (ТХЭ), 
применяемому практически в неизменном виде 
с времен C. Langenbuch (1882), миниинва-
зивная методика быстро завоевала статус стан-
дарта в лечении ЖКБ [7–9]. Малая травматич-
ность, быстрая реабилитация, хороший косме-
тический эффект, а также возможность 
выполнения симультанных вмешательств – 
далеко  не полный список достоинств ЛХЭ. 
Наряду со всеми преимуществами активное 
и повсеместное внедрение технологии в арсе-
нал хирургических клиник при хроническом 
и остром холецистите привело к увеличению 
числа повреждений внепеченочных желчных 
протоков (ВЖП) [1, 3, 8, 9]. 

Частота травм ВЖП после ЛХЭ составляет 
до 6–7 на 1000 операций (0,6–0,7%), в то время 
как после открытой холецистэктомии (ОХЭ) 

пока затель соответствует 0,2% [9–11]. Важно 
отметить , что ОХЭ применяется, как правило, 
при осложненных формах ЖКБ или в результате 
конверсии после попытки ЛХЭ [1]. Макси-
мальное количество осложнений наблюдается 
в период освоения эндоскопической методики 
и проведения первых 20–50 операций. Второй 
пик осложнений связан с тем, что по мере на-
копления опыта операции начинают выполнять 
более тяжело больным с осложненным течением 
заболевания [2]. Частота повреждений ВЖП 
и при холецистэктомии из минидоступа (до 2,5%) 
остается высокой, хотя ее изначально считали 
своего рода альтернативой ЛХЭ [12].

После многолетней дискуссии оптимальной 
тактикой при деструктивных формах холеци-
стита признано хирургическое лечение в пер-
вые 24–72 ч от начала болевого синдрома [1]. 
К факторам риска повреждения ВЖП относят 
пожилой возраст (увеличивает риск поврежде-
ний в 2,5 раза), женский пол (увеличивает риск 
на 26%), позднюю госпитализацию больных 
[1, 2, 6]. И.В. Федоров и соавт. [2] считают целе-
сообразным выделять три группы факторов 
риска повреждений желчных протоков:

• опасные анатомические варианты строе-
ния желчевыводящих путей (низкое слияние 
долевых протоков, впадение дополнительных 
протоков в желчные пути, короткий пузырный 
проток или его отсутствие, аномальное располо-
жение пузырной артерии и др.);

• опасные патологические изменения (ост-
рый холецистит, склероз, атрофия желчных 
путей, синдром Мириззи и др.);
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• опасные хирургические вмешательства (не-
достаточная экспозиция, неправильное направ-
ление тракции за желчный пузырь, электро-
коагуляционные повреждения и др.).

Безусловно, для прогноза, а точнее, преду-
преждения риска повреждения ВЖП немало-
важное значение имеют квалификация и опыт 
хирурга, техническое оснащение клиники [1, 4]. 
Одним из решающих моментов в благоприятном 
исходе последующих реконструктивных опера-
ций после повреждения ВЖП является своевре-
менная диагностика повреждения [1, 13, 14]. 
Однако во время операции ее диагностируют 
лишь в 20–30% наблюдений, большинство рас-
познают в послеоперационном периоде в связи 
с развитием желчного перитонита, механиче-
ской желтухи, формированием подпеченочного 
абсцесса или наружной билиарной фистулы 
[11, 15]. Позднее выявление подобных ослож-
нений резко снижает качество последующих 
реконст руктивных вмешательств, чаще приво-
дит к формированию рубцовых стриктур анасто-
мозов [1, 2], требует повторных многоэтапных 
операций, что сопровождается высокой леталь-
ностью, достигающей 13–25% [3, 16].

Целью работы явилось изучение частоты и 
характера повреждений желчных протоков при 
лапароскопической холецистэктомии за 10-лет-
ний период выполнения операций в одном ста-
ционаре.

 Материал и методы 
За период с 2007 по 2017 г. в ГБУЗ ГКБ 

им. В.В. Вересаева ДЗМ лапароскопическая 
холе цистэктомия по поводу желчнокаменной 
болезни или полипов желчного пузыря выпол-
нена 1787 пациентам: 1229 (68,8%) – в плановом, 
558 (31,2%) – в срочном или экстренном поряд-
ке. Низкий процент экстренных операций ла-
пароскопическим доступом объясняется тем, 
что длительное время операции выполнялись 
из мини доступа. Средний возраст опериро-
ванных пациентов составил 46,32 ± 4,64 года, 
что еще раз подчеркивает социально-экономи-
ческую значимость проблемы лечения холели-
тиаза. Заболевание выявляли в 4 раза чаще 
у женщин, чем у мужчин – 78 и 22%. Частота 
конверсий в группе острого холецистита соста-
вила 5,1%, а при плановом лечении ЖКБ – 
не более 0,5%. 

Принимая во внимание возможные ослож-
нения и интраоперационные технические труд-
ности, связанные с деструктивным процессом 
в желчном пузыре и перихолециститом, прово-
дили экспресс-диагностику гнойно-деструктив-
ных форм острого калькулезного холецистита 
по М.И. Прудкову. Это позволяло применить 
этапный подход к лечению осложненной ЖКБ, 
а также четко исключить лапароскопическую 

технологию в пользу открытой операции или 
операции из минидоступа, являвшейся длитель-
ное время в нашей клинике компромиссной 
альтернативной [17]. Тактика и объем оператив-
ного пособия полностью согласовывались с рос-
сийскими и международными рекомендациями, 
а также приказами ДЗМ, вышедшими в разные 
годы: №181, №320, №83. 

С целью систематизации различных типов 
травм ВЖП использовали классификацию по-
вреждений Strasberg [18], являющуюся дополне-
нием классификации Н. Bismuth (1982) и выде-
ляющую две основные категории: повреждения 
магистральных протоков и повреждения мелких 
протоков. Последние подразделяются на под-
типы в зависимости от длины культи общего 
печеночного протока и степени вовлечения кон-
флюенса и долевых печеночных протоков в со-
ответствии с классификацией Bismuth [19]. Эта 
классификация адаптирована к мультидисци-
плинарному подходу в лечении повреждений 
желчных протоков и, по-видимому, именно по 
этой причине получила широкое распростране-
ние в хирургии, хотя не охватывает все возмож-
ные виды травм билиарного тракта.

 Результаты 
Ятрогенное повреждение ВЖП произошло 

у 8 (0,45%) из 1787 оперированных. При опера-
циях, выполненных по экстренным и срочным 
показаниям, оно отмечено у 4 (0,72%), при пла-
новых операциях – у 4 (0,33%) больных. К со-
жалению, далеко не всегда удалось выявить 
повреж дение во время операции, что, безуслов-
но, улучшило бы прогноз лечения и позволило 
минимизировать риски декомпенсации сопут-
ствующих заболеваний. В нашей клинике диа-
гноз повреждения во время операции не был 
установлен ни в одном из представленных 
наблю дений. У всех пациентов повторные опе-
рации проводили в сроки до 72 ч с момента 
повреж дения. В послеоперационном периоде 
отмечено желчное отделяемое по страховочному 
дренажу в нарастающем количестве или появ-
ление желтушной окраски кожи и склер; при 
контрольном УЗИ была выявлена гипертензия 
в желчных протоках.

Повреждение типа A отмечено у 5 больных, 
подтверждено поступлением желчи по контроль-
ному дренажу в раннем послеоперационном пе-
риоде. У 1 больного оно продолжалось в течение 
3 дней в количестве 40–50 мл в сутки, после чего 
прекратилось. Дополнительных вмешательств 
не потребовалось. У 2 пациентов поступление 
желчи по дренажу сочеталось с признаками 
пери тонита, что сочли показанием к релапаро-
скопии. Проведено клипирование культи пузыр-
ного протока ввиду ее несостоятельности. У этих 
больных была широкая культя пузырного про-
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тока, клипсы во время холецистэктомии накла-
дывали “лестнично”, что стало причиной негер-
метичности культи. В 2 наблюдениях при выде-
лении желчи по дренажу до 100 мл в сутки 
ограничились эндоскопической папиллосфинк-
теротомией для устранения билиарной гипер-
тензии и облегчения пассажа желчи. При дина-
мическом наблюдении желчное отделяемое по 
дренажу к 3–4-м суткам после вмешательства 
прекратилось. Во всех наблюдениях отмечено 
гладкое послеоперационное течение и выздо-
ровление. Причина подобных осложнений обус-
ловлена либо негерметичностью культи пузыр-
ного протока, либо повреждением аберрантного 
протока или хода Люшки, что зачастую не требу-
ет повторных вмешательств при минимальном 
желчеистечении и удовлетворительном состоя-
нии больного. В последнее время для герметиза-
ции культи пузырного протока при его диаметре 
более 7–8 мм активно применяем выделение 
желчного пузыря из его ложа с последующим 
нало жением эндопетли по Roeder на культю 
пузыр ного протока и производим лигирование 
(рис. 1). Подобную технику применили в 10 по-
следних операциях при широком пузырном 
протоке  без осложнений в послеоперационном 
периоде. 

Повреждение типа D – нарушение проходи-
мости общего печеночного протока (ОПП) без 
желчеистечения (боковое, пристеночное по-
вреждение ОПП) – является чаще всего след-
ствием избыточной тракции за шейку желчного 
пузыря при отсутствии адекватной экспозиции, 
а также пренебрежения полипозиционным ос-
мотром при выраженном рубцово-спаечном 
процессе в области шейки желчного пузыря и 
печеночно-двенадцатиперстной связки. Такое 
осложнение было отмечено после плановой ЛХЭ 
у пациентки 35 лет, имевшей в анамнезе неодно-
кратные болевые приступы. При УЗИ до опера-
ции были выявлены конкременты, выполняю-
щие весь просвет желчного пузыря. На операции 
желчный пузырь 11 × 3 см был полностью по-
крыт прядью большого сальника. В проекции 
шейки пузыря и печеночно-двенадцатиперстной 
связки были рубцовые сращения, что создавало 
технические трудности. На 3-и сутки после опе-
рации в связи с желтушным окрашиванием кожи 
выполнено УЗИ брюшной полости, выявлены 
признаки гипертензии желчных протоков. При 
экстренной ЭРХПГ обнаружена частичная не-
проходимость внепеченочных желчных прото-
ков, обусловленная клипсой, расположенной на 
границе общего желчного протока (ОЖП) 
и ОПП в зоне культи пузырного протока (рис. 2). 
Выполнена лапаротомия, обнаружено присте-
ночное клипирование стенки ОЖП и ОПП. 
Клипсы были удалены, выполнена холедохото-
мия, ревизия и дренирование ОЖП Т-образным 

дренажом. Течение послеоперационного перио-
да без осложнений, больная выписана.

Самую тяжелую группу пациентов составля-
ют больные с повреждением протоков типа Е – 
полным пересечением или частичным иссечени-
ем ОЖП. Подтипы E1–E5 определяются длиной 
остающейся культи ОПП и степенью перехода 
повреждения на область конфлюенса и долевых 
печеночных протоков. Этот тип повреждения 
был выявлен у 2 больных, при этом у них отме-
чен наиболее благоприятный вариант E1. В одном 
наблюдении повреждение произошло при пла-

Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап фиксации эндо-
петли Roeder на пузырном протоке.

Рис. 2. Холангиограмма. Признаки гипертензии в общем 
печеночном протоке (ОПП). Клипсы наложены на куль-
тю пузырного протока, просвет ОПП частично пережат. 
ОЖП – общий желчный проток.

ОПП

ОЖП
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новом оперативном вмешательстве, распознано 
сутки спустя по незначительной примеси желчи 
в дренаже и нарастанию объема свободной жид-
кости в брюшной полости при УЗИ. На опера-
ции выявлено, что дистальный конец ОЖП был 
клипирован, а из области ОПП отмечено поступ-
ление желчи. После удаления клипсы выполнена 
реконструктивная гепатикоеюностомия на от-
ключенной по Roux петле тощей кишки. Течение 
послеоперационного периода без осложнений. 

Во втором наблюдении повреждение типа E1 
произошло во время экстренной ЛХЭ. В раннем 
послеоперационном периоде отмечено нараста-
ние иктеричности кожи и склер, повышение 
уровня билирубина крови (прямая фракция). 
При экстренной ЭРХПГ выявлен “обрыв” желч-
ного протока на уровне впадения в него пузыр-
ного, что потребовало экстренной лапаротомии. 
На операции выявлено пересечение ОЖП между 
клипсами на уровне впадения пузырного прото-
ка. Произведена реконструктивная гепатико-
еюностомия на отключенной по Roux петле 
тощей кишки. Течение послеоперационного пе-
риода без осложнений.

Во всех 8 наблюдениях повреждений желч-
ных протоков летальных исходов не было. Через 
6–12 мес после операции состояние больных 
было удовлетворительным, признаков желчной 
гипертензии при УЗИ не отмечено.

 Обсуждение 
Многолетние наблюдения показывают ста-

бильную и, к сожалению, не имеющую тенден-
ция к снижению частоту интраоперационного 
повреждения желчных протоков при холецист-
эктомии [4, 8, 11]. С внедрением миниинвазив-
ных технологий частота повреждений желчных 

протоков при холецистэктомии остается высо-
кой и, по данным литературы, не коррелирует ни 
с опытом оператора, ни c длительностью заболе-
вания, ни cо степенью воспалительных измене-
ний в зоне операции [11, 13, 14, 20, 21]. Особое 
место уделяют так называемой легкой ЛХЭ, на 
которую приходится большая доля всех ятроген-
ных повреждений [4]. По мнению экспертной 
группы D. Miskovic и соавт. [22], для достижения 
репрезентативной частоты осложнений в той 
или иной области абдоминальной хирургии тре-
буется накопление опыта не менее 140 операций. 
Но даже при достаточном опыте хирурга полно-
стью застраховаться от травм ВПЖ, исходя из 
принципов “кривой обучения” (learning curve) 
эндовидеохирургическим вмешательствам, не-
возможно [4]. 

Предложено большое число классификаций 
травм ВПЖ: по длине культи поврежденного 
ОЖП или ОПП [19,23], по делению на “боль-
шие” и “малые” повреждения [2], по объему 
и степени вовлечения внутрипеченочных про-
токов [24, 25], а также по характеру повреждаю-
щего фактора [18, 21] и др. Ни одна из приведен-
ных классификаций не позволяет предупредить 
трагическое осложнение, а лишь способствует 
выбору оптимальной тактики коррекции сло-
жившейся ситуации [15]. Анализ причин по-
вреждения желчных протоков позволил выде-
лить две основные: длительность заболевания, 
которая приводит к рубцовым и воспалительным 
изменениям в зоне желчного пузыря и печеноч-
но-двенадцатиперстной связки, и недостаточная 
техническая оснащенность операционной для 
выполнения различных вариантов лапароско-
пической холецистэктомии. Исходя из этого 
следует очень тщательно выполнять ревизию 
структур в области треугольника Calot [4, 11], что 
подчас требует мобилизации шейки желчного 
пузыря по типу “хобота слона” (рис. 3). Подоб-
ный технический прием, многократно освещав-
шийся на страницах литературы [2, 11], не поте-
рял актуальности и в повседневной хирургиче-
ской практике. Используем прием практически 
всегда, что в настоящее время позволяет свести 
к минимуму риск травмы ВЖП или сосудистых 
структур. Независимо от степени рубцовых 
и воспалительных изменений в зоне желчного 
пузыря отказ от выполнения интраоперацион-
ной холангиографии, а также боязнь конверсии, 
безусловно, повышают риск развития интраопе-
рационных осложнений [1, 2, 9]. Зависимости 
частоты повреждения от опыта хирурга не выя-
вили. Возможно, это связано с малым числом 
повреждений желчных протоков. Они отмечены 
в большинстве наблюдений у хирургов с доста-
точным опытом самостоятельных операций. 
Немаловажным фактором в анализе техники 
и интерпретации интраоперационной ситуации 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап мобилизации 
шейки желчного пузыря “хобот слона” с идентификаци-
ей пузырной артерии (1) и пузырного протока (2).

1

2
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служит проведение видеозаписи всей операции 
с последующим разбором ошибок и возможных 
недочетов. 

 Заключение 
Основным требованием при выполнении 

ЛХЭ является тщательное препарирование тка-
ней в зоне треугольника Calot и нижней трети 
ложа желчного пузыря, а также конверсия или 
“смена руки” после “простоя” при манипуляци-
ях в области шейки желчного пузыря более 
30–40 мин. Немаловажным фактором в анализе 
техники и интерпретации интраоперационной 
ситуации служит проведение видеозаписи всей 
операции с последующим разбором ошибок 
и возможных недочетов. При соблюдении пере-
численных требований риск послеоперацион-
ных осложнений будет минимизирован. 
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Æåë÷íûå ïóòè

Цель: улучшить результаты лечения больных внутрипеченочным холангиолитиазом при стриктурах гепатико-

еюноанастомоза применением миниинвазивных методов.

Материал и методы. С 2002 по 2016 г. обследовали 59 пациентов со стриктурами гепатикоеюноанастомоза. 

У 13 пациентов выявлен внутрипеченочный холангиолитиаз. В 46 (79,3%) наблюдениях выполнена регепати-

коеюностомия. Миниинвазивные вмешательства применили 12 больным: лазерная вапоризация соустья 

с применением двухбаллонной энтероскопии выполнена 7 пациентам, с литэкстракцией при двухбаллонной 

энтероскопии – 1, чреспеченочная холангиоскопия – 2, в том числе с лазерной литотрипсией – 1 больному. 

Также баллонную дилатацию стриктур гепатикоеюноанастомоза осуществили 4 больным, литэкстракцию – 4, 

совместно с двухбаллонной энтероскопией (метод “рандеву”) – 1, стентирование – 2 больным.

Результаты. После вмешательств у 5 больных развился холангит, у 1 – рецидивный холангиолитиаз, у 2 – реци-

див стриктуры гепатикоеюноанастомоза.

Заключение. Миниинвазивные методы лечения холангиолитиаза при стриктурах гепатикоеюноанастомоза 

демонстрируют хорошие непосредственные и отдаленные результаты.

Combined Miniinvasive Treatment of Cholangiolithiasis 

in Hepaticojejunostomy Strictures

Vorobey A.V.1*, Orlovsky Yu.N.1, Lagodich N.A.2, Orekhov V.F.3

1 Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education; 3/3, Brovki str., Minsk, 220013, Belarus
2 Minsk Regional Clinical Hospital; 1, Lesnoe, Minsk Region, 223041, Belarus 
3 Aleksandrov Republican Centre of Oncology and Medical Radiology; Lesnoe, Minsk Region, 223040, Belarus

Aim. To improve the results of treatment of patients with intrahepatic cholangiolithiasis for hepaticojejunostomy stricture 

by using of minimally invasive methods.

Material and Methods. For the period from 2002 till 2016 fifty-eight patients with hepaticojejunostomy strictures have 

been treated. 13 of them had coexisting intrahepatic cholangiolithiasis. 46 (79.3%) patients underwent redo 

hepaticojejunostomy. Minimally invasive interventions were applied in 12 patients: laser recanalisation with double 

balloon enteroscopy (7) and lithoextraction with double balloon enteroscopy(1), transhepatic cholangioscopy (2) 

including laser lithotripsy in 1 case. Also, there were balloon dilatation of redo hepaticojejunostomosis stricture (4), 

lithoextraction (4) including with double balloon enteroscopy (“randevoux” procedure) (1), stenting (2).

Results. We observed several complications such as cholangitis (5); recurrent cholangiolithiasis (1); recurrent stricture 

of hepaticojejunostomy (2).

Conclusion. Minimally invasive management of cholangiolithiasis in hepaticojejunostomy strictures have shown good 

results.
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 Вве де ние
Доброкачественные стриктуры гепатикоею-

ноанастомоза (ГЕА) являются одной из серьез-
ных проблем билиарной хирургии. Их выявля-
ют в 10–30% наблюдений после реконструктив-
ных операций на желчных протоках [1, 2]. 
По данным многих авторов, 62,3–75% таких 
пациентов подвергают повторным операциям 
в связи с рецидивом стриктур соустий [3, 4]. 
Стриктура может осложняться рецидивирую-
щим холангитом, холангиолитиазом, печеноч-
ной недостаточностью и билиарным циррозом 
печени [5, 6]. В исследовании S.S. Negi и соавт. 
показано, что через 3,8–14,8 мес в результате 
нарушения оттока желчи формируется фиброз 
и цирроз печени [7].

Традиционные повторные реконструктив-
ные операции при стриктурах ГЕА и холангио-
литиазе относят к сложным и травматичным 
вмешательствам с высоким риском развития 
рецидива стриктуры и ухудшением качества 
жизни пациентов [8]. Отмечено, что в 60–90% 
наблюдений с каждой последующей операцией 
уровень стриктуры усложняется и приближает-
ся к IV–V типу по H. Bismuth [9, 10]. 

При повторных реконструктивных вмеша-
тельствах многие авторы применяют чреспече-
ночное каркасное дренирование. Метод облада-
ет целым рядом недостатков – формирование 
преципитатов c обтурацией дренажа, развитие 
гемобилии, желчных затеков, острого холангита, 
развитие синдрома недренируемого сегмента 
или доли печени, печеночной недостаточности, 
холангиогенных абсцессов печени [1, 11, 12]. 

В последнее время все большее распростра-
нение получают миниинвазивные методы диа-
гностики и лечения при холангиолитиазе на 
фоне стриктур ГЕА. Применяют продолжитель-
ное чрескожное чреспеченочное билиарное дре-

нирование, чрескожную чреспеченочную холан-
гиоскопию (ЧЧХС) с баллонной дилатацией 
соустья , литотрипсию с литэкстракцией при 
двухбаллонной энтероскопии (ДБЭ), стентиро-
вание [13, 14]. Эффективность чрескожных 
чрес печеночных вмешательств при стриктурах 
ГЕА, по данным P.R. Mueller и соавт., варьирует 
от 67 до 73% [15]. Однако все эти методы обычно 
не сочетают, и они не всегда эффективны в 
таком исполнении. Также имеются технические 
сложности для выполнения ДБЭ при хирургиче-
ски измененной анатомии тонкой кишки. 

Таким образом, проведение повторных ре-
конструктивных операций отягощается многими 
осложнениями и служит поводом к разработке 
щадящих миниинвазивных методов восстанов-
ления оттока желчи при стриктурах ГЕА в соче-
тании с холангиолитиазом.

 Материал и методы
С 2002 по 2016 г. в Республиканском центре 

реконструктивной хирургической гастроэнтеро-
логии и колопроктологии проходили лечение 
58 пациентов со стриктурами ГЕА после ранее 
перенесенных реконструктивных операций на 
желчных протоках. Внутрипеченочный холангио-
литиаз выявлен у 13 (22,4%) больных. Развитие 
внутрипеченочного холангиолитиаза при стрик-
турах ГЕА происходило в течение 1–3 лет. У всех 
пациентов при госпитализации отмечали кли-
ническую картину холангита и желтуху. 
Проводили общеклиническое обследование, 
УЗИ, КТ, магнитно-резонансную холангиогра-
фию (МРХГ). Разработанный и используемый 
в стационаре лечебно-диагностический алго-
ритм при стриктурах ГЕА представлен на рис. 1.

До 2009 г. при рецидивных стриктурах ГЕА 
в основном применяли повторные реконструк-
тивные операции. В связи с появлением совре-
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менного оборудования (двухбаллонный энте-
роскоп – с 2009 г., рентгенхирургическое осна-
щение – с 2010 г., пероральный холедохоскоп – 
с 2016 г.) начали применять комплексное мини-
инвазивное лечение при стриктурах ГЕА, в том 
числе в сочетании с холангиолитиазом. Мини-
инвазивные операции выполнили 12 (20,7%) 
пациентам после ранее перенесенных ими ре-
конструктивных операций на желчевыводящих 
путях (таблица). Остальным 46 (79,3%) больным 
выполнили повторную реконструктивную реге-
патикоеюностомию.

При стриктуре ГЕА, выявленной при МРХГ 
или при ДБЭ, после достижения зоны соустья 
выполняли лазерную реканализацию анасто-
моза лазерным излучением с длиной волны 
1320 нм и мощностью 12 Вт торцевым светово-
дом 400 мкм. Процедуру считали успешной при 
поступлении в петлю по Ру адекватного количе-
ства желчи. Затем выполняли санацию желчных 
протоков.

Комбинированная миниинвазивная техноло-
гия сводилась к следующему. Первым этапом 

под контролем рентгеноскопии выполняли чрес-
кожную пункцию и катетеризацию желчных 
протоков правой или левой доли печени. В желч-
ные протоки по проводнику проводили холан-
гиоскоп системы SpyGlass. При наличии усло-
вий через его рабочий канал подводили лазер-
ный световод 400 мкм и выполняли литотрипсию 
(длина волны 1440 нм, мощность 12 Вт). У 4 па-
циентов через интродьюсер проводили баллон-
ный катетер 6–8 мм и осуществляли постепен-
ное расширение стриктуры ГЕА с последую-
щим продвижением конкрементов в петлю 
тощей кишки по Ру. При больших размерах 
конкрементов проводили механическую лито-
трипсию баллонным дилататором с ассистиро-
ванием ДБЭ “снизу” (метод “рандеву”) и их 
экстракцией щипцами и корзинкой Дормиа 
(1 наблюдение), проведенными через рабочий 
канал двухбаллонного энтероскопа. Двум паци-
ентам при сомнении в адекватности баллонной 
дилатации зоны ГЕА выполнили стентирование 
нитиноловыми саморасширяющимися стентами 
протоков обеих долей через зону ГЕА.

Рис. 1. Схема диагностического и лечебного алгоритма при стриктурах ГЕА.

Миниинвазивные вмешательства при стриктурах ГЕА, осложненных холангиолитиазом

  
Вид

  Число
       Первичный диагноз 

первой операции
    Вид миниинвазивного лечения наблюдений,

    абс.

 Опухоль головки ПЖ ПДР ЧЧХС, лазерная литотрипсия, БД 1
   ГЕА с литэкстракцией

 Холангиокарцинома ПДР Технология “рандеву”:   1
 дистального отдела ОЖП  ЧЧБД ГЕА, ДБЭ с литэкстракцией

 Посттравматическая Гепатикоеюностомия ДБЭ, лазерная вапоризация 7

 рубцовая стриктура на петле по Ру ЧЧБД с литэкстракцией,  2
 ОЖП/ОПП  стентирование зоны ГЕА

   ДБЭ, литэкстракция 1

Примечание: ПЖ – поджелудочная железа; ОЖП – общий желчный проток; ОПП – общий печеночный проток; 
ПДР – панкреатодуоденальная резекция; ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиоскопия; БД – баллонная 
дилатация.

Лазерная вапоризация стриктуры + 
литотрипсия + литэкстракция

Лазерная вапоризация стриктуры

Двухбаллонная энтероскопия

ЧЧХГ

Реконструктивная операция

С холангиолитиазом

Неэффективна Неэффективна

Неэффективна

Без холангиолитиазаМРТ-ХГ

Стриктура ГЕА

• Баллонная дилатация / холедохоскопия
   с антеградной вапоризацией
• Стентирование
• Методика “рандеву”

• Баллонная дилатация +
   холедохоскопия с литотрипсией
• Стентирование
• Методика “рандеву”
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Во всех наблюдениях после завершения про-
цедуры оставляли в просвете петли тощей кишки 
по Ру чреспеченочно проведенный билиарный 
дренаж pigtail 6F на 3–4 сут для обеспечения вну-
треннего желчеотведения и последующего кон-
троля эффективности миниинвазивного лечения.

Разработанная технология “рандеву” – чрес-
кожная чреспеченочная литотрипсия и анте-
градная баллонная дилатация стриктуры ГЕА 
с ассистированием двухбаллонным энтероско-
пом, подведенным к стриктуре ретроградно, при 
хирургически измененной анатомии тощей 
кишки – имеет мировой приоритет. 

 Результаты и обсуждение
Окончательный диагноз рубцовой стриктуры 

ГЕА и холангиолитиаза выше соустья устанавли-
вали по данным МРХГ, ДБЭ и ЧЧХГ. Лечебно-
диагностическая тактика предполагала не толь-
ко верификацию стриктуры и внутрипеченоч-
ных конкрементов, но и устранение причин 
образования камней путем применения мини-
инвазивных антеградных и ретроградных вме-
шательств для восстановления оттока желчи.

Несмотря на разнообразие методов миниин-
вазивного лечения при стриктурах ГЕА, наибо-
лее удобными и эффективными, по данным ли-
тературы, являются чрескожные антеградные 
вмешательства. Это связано с частой невозмож-
ностью проведения ретроградной процедуры 
ввиду хирургически измененной анатомии тон-
кой кишки после реконструктивных операций, 
даже при наличии ДБЭ и соответствующего 
опыта специалистов.

Послеоперационной и постманипуляцион-
ной летальности не было. Среди ранних ослож-
нений миниинвазивных вмешательств отмечено 
обострение холангита в 5 наблюдениях, инкрус-
тация желчными конкрементами стентов у 1 па-
циента, произошедшая в течение 1 года после 
процедуры, потребовавшая повторной открытой 
операции. В 2 наблюдениях развился рецидив 
стриктур ГЕА, для ликвидации которого в сроки 
от 6 мес до 2 лет выполнили регепатикоеюно-

стомию. В отдаленном периоде у 5 (10,9%) опе-
рированных пациентов в сроки от 6 мес до 3 лет 
отмечен рецидив стриктуры ГЕА; всем им вы-
полнили регепатикоеюностомию.

У всех пациентов методы миниинвазивного 
лечения в разных вариантах включали (см. таб-
лицу): ДБЭ и лазерную вапоризацию (7 пациен-
тов), ДБЭ и литэкстракцию (1), чреспеченоч-
ную холангиоскопию (2 пациента) с лазерной 
литотрипсией (1), баллонную дилатацию стрик-
туры ГЕА (4), литэкстракцию (4), в том числе 
при поддержке ДБЭ (метод “рандеву” – 1 на-
блюдение), стентирование нитиноловыми само-
расширяющимися стентами (2). У 7 пациентов 
с выраженной механической желтухой (билиру-
бин ≥100 ммоль/л) ДБЭ и лазерная вапоризация 
стриктуры ГЕА были полезны для уменьшения 
билиарной гипертензии до оперативного лече-
ния. В 2 наблюдениях процедура стала оконча-
тельной.

Приводим клинические наблюдения.

Пациентка 54 лет госпитализирована 24.11.2016 

с жалобами на боль в правом подреберье, желтуху, 

лихорадку. В 2004 г. – комбинированное лечение по 

поводу рака прямой кишки, в 2012 г. оперирована 

по поводу рака тела матки. В июле 2013 г. по поводу 

стенозирующего рака нижнегоризонтальной ветви 

двенадцатиперстной кишки с прорастанием в крюч-

ковидный отросток поджелудочной железы Т4N1M0, 

стадия IIIb, выполнена передняя гастроэнтеростомия 

на петле тощей кишки с межкишечным соустьем по 

Брауну, а в августе – радикальная ГПДР. С мая 2016 г. 

появились признаки холангита: периодическая боль 

в животе, гипертермия до 38 °С, желтушность кожно-

го покрова. Выполнена МРХГ (15.11.2016). Внутри-

печеночные протоки расширены. В области конфлю-

енса дефект наполнения 5 мм. Общий печеночный 

проток (ОПП) 13 мм, в просвете дефект наполнения 

овальной формы 18 × 8 мм. Общий желчный проток 

(ОЖП) дистально не виден (рис. 2). Для верифика-

ции холангиолитиаза и оценки возможности мини-

инвазивного вмешательства в зоне ГЕА и выполне-

ния литэкстракции была проведена попытка ДБЭ 

Рис. 2. Магнитно-резонансная холангиограмма. Стриктура ГЕА, холангиолитиаз: а – конкремент в обла-
сти конфлюенса (стрелка); б – конкремент в ОПП выше соустья (стрелка).

а б
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петли по Ру (05.12.2016). Однако ввиду спаечного 

процесса и нетипичного варианта операции (две 

петли по Ру) процедура успехом не увенчалась. 

07.12.2016 выполнена ЧЧХС с лазерной литотрипси-

ей, антеградная реканализация и баллонная дилата-

ция ГЕА с литэкстракцией и продвижением фрагмен-

тов конкрементов ниже соустья в петлю тощей кишки 

по Ру (рис. 3). Справа в VII межреберье по средней 

ключичной линии пунктирован задний секторальный 

внутрипеченочный желчный проток, выполнена хо-

лангиография – выявлены дефекты наполнения в до-

левых желчных протоках (15 × 10 мм) и ОЖП/ОПП 

(20 × 15 мм). Контрастный препарат в тонкую кишку 

поступает слабо. Выполнена реканализация ГЕА про-

водником и катетером (рис. 4). Катетер извлечен. 

В просвет желчных протоков заведен проводник 10 Fr, 

через который в просвет желчных протоков проведен 

холангиоскоп: в зоне конфлюенса и ГЕА – плотный 

конкремент, обтурирующий просвет протока и зону 

соустья. Выполнена лазерная литотрипсия (длина 

вол ны 1440 нм, мощность 12 Вт) (рис. 5а). После лито-

трипсии через проводник в зону ГЕА заведен баллон-

ный катетер 10 × 40 мм и выполнена баллонная дила-

тация ГЕА с дальнейшим перемещением камней ниже 

со устья и полной санацией желчных протоков (рис. 5б). 

Через интродьюсер в просвет тощей кишки введен 

контрольный билиарный дренаж pigtail 6 Fr. Налажено 

внутреннее желчеотведение. 12.12.2016 выполнена 

контрольная ЧЧХГ – контрастный препарат свободно 

поступает через достаточно расширенное соустье.

Пациентка 70 лет госпитализирована 12.12.2016 с 

жалобами на боль в правом подреберье, желтуху, ли-

хорадку. В 2014 г. в онкологической клинике по пово-

ду холангиоцеллюлярного рака дистального отдела 

ОЖП выполнена панкреатодуоденальная резекция. 

С февраля 2016 г. появились признаки холангита: 

перио дическая боль в животе, гипертермия до 38 °С, 

желтушность кожного покрова. Периодически про-

ходила стационарное лечение. Выполнена МРХГ 

(06.10.2016): внутрипеченочные протоки расширены, 

ОПП 21 мм, в просвете дефект наполнения овальной 

формы 21 × 9 мм. ОЖП дистальнее не виден (рис. 6). 

22.12.2016 проведено комбинированное миниинва-

зивное лечение с одновременным использованием 

ДБЭ Ру-петли под контролем ЧЧХГ. Справа в VII 

межреберье по средней подмышечной линии пункти-

рован задний секторальный внутрипеченочный желч-

ный проток, выполнена холангиография. Обнаружен 

дефект наполнения в долевых печеночных протоках, 

Рис. 3. Схема миниинвазивного хирургического 
вмешательства. 1 – холангиоскоп с лазерным све-
товодом; 2 – расширенный ГЕА с раздробленны-
ми лазером конкрементами; 3 – баллонный дила-
татор.

1

2
3

Рис. 5. Вариант миниинвазивного вмешательства: а – эндофото, результат чрескожной чреспеченочной 
холангиоскопии с литотрипсией; б – холангиограмма, баллонная дилатация ГЕА. 1 – зона ГЕА; 2 – бал-
лонный дилататор.

а б

2

1

Рис. 4. Чрескожная чреспеченочная холангиограм-
ма. Реканализация ГЕА проводником и катетером. 
1 – проток правой  доли печени; 2 – катетер с про-
водником, проведенный в ОПП и через ГЕА дис-
тально; 3 – конкремент; 4 – петля тощей кишки, 
выделенная по Ру; 5 – стриктура ГЕА.

2

4

5

1

3
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конфлюенсе и в ОЖП/ОПП (20  × 15 мм). Контрастный 

препарат в тонкую кишку поступает нитевидно через 

суженный ГЕА. Выполнена катетеризация правого 

печеночного протока, реканализирован ГЕА прово-

дником и катетером. В область стриктуры ГЕА заве-

ден баллонный катетер 10 × 40 мм, выполнена дила-

тация (давление 12 атм., 2 раза по 1 мин). К зоне 

анастомоза ретроградно подведен ДБЭ (рис. 7). 

Стрик тура ГЕА расширена после баллонной дилата-

ции. Конкремент и замазкообразная желчь, обтури-

ровавшие просвет, удалены корзинкой Дормиа, про-

веденной через рабочий канал ДБЭ (рис. 8).

Рис. 6. Стриктура ГЕА, холангиолитиаз: а – магнитно-резонансная холангиограмма, конкремент в ОПП выше соустья 
(стрелка); б – холангиограмма, виден большой конкремент в зоне конфлюенса (стрелка).

а б

Рис. 7. Стриктура ГЕА, холангиолитиаз: а – схема выявленных патологических изменений и лечебной процедуры; 
1 – конкремент в ОПП выше соустья, 2 – стриктура ГЕА, 3 – двухбаллонный энтероскоп, проведенный ретроградно 
к зоне ГЕА, 4 – баллонный дилататор, проведенный антеградно через проток правой доли печени; б – холангиограм-
ма, баллонная дилатация ГЕА; 1 – раздутый баллон в зоне ГЕА, 2 – двухбаллонный энтероскоп; в – эндофото; 1 – зона 
ГЕА, 2 – раздутый баллон, 3 – катетер-проводник.

а б в
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1

2
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Рис. 8. Стриктура ГЕА, холангиолитиаз. Этап миниинвазивного вмешательства: а – холангиограмма (конкремент в 
ОПП указан стрелкой); б – эндофото (большой конкремент в просвете ГЕА указан стрелкой); в – эндофото: свобод-
ный просвет ГЕА после литэкстракции. 

а б в
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Приведенные клинические наблюдения де-
монстрируют возможности комбинирования 
миниинвазивных рентгенэндобилиарных и эн-
доскопических вмешательств (сочетали анте-
градную лазерную литотрипсию, литэкстракцию 
и баллонную дилатацию зоны суженного ГЕА 
при ЧЧХС и ДБЭ) и миниинвазивных ретро-
градных хирургических вмешательств через ра-
бочий канал баллонного энтероскопа.

 Заключение
При стриктурах ГЕА, осложненных холангио-

литиазом, необходимо широко применять ми-
ниинвазивные рентгенэндобилиарные и эндо-
скопические методы, а при неэффективности 
одного из методов – комбинировать их. 
Представленные в работе методы коррекции 
стриктур ГЕА в сочетании с холангиолитиазом, 
развившимся после реконструктивных операций 
на желчных протоках, являются приоритетным 
пособием у пациентов пожилого возраста с со-
путствующими заболеваниями.

Комбинация антеградной баллонной рекана-
лизации или лазерной вапоризации стриктуры 
ГЕА с двухбаллонной эндоскопической ассис-
тенцией и извлечением фрагментов конкремен-
тов с последующим внутренним дренированием 
или стентированием – новые, эффективные и 
безопасные методы устранения холангио лити аза 
при рубцовых стриктурах ГЕА.
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Цель: совершенствование методов хирургического лечения высоких посттравматических рубцовых стриктур 

желчных протоков.

Материал и методы. В исследование включены 17 больных с высокими рубцовыми стриктурами желчных про-

токов, осложненными рецидивирующим холангитом и билиарным циррозом печени. Каждый из пациентов 

ранее перенес от 1 до 8 реконструктивных вмешательств. Причиной развития стриктуры было ятрогенное 

повреждение желчных протоков. Для характеристики типа и уровня поражения использовали классификации 

Э.И. Гальперина и H. Bismuth.

Результаты. У 14 из 17 пациентов выполняли различные виды резекции печени: атипичную резекцию IV сег-

мента с формированием бигепатикоеюноанастомоза (4), левостороннюю (6) или правостороннюю (4) геми-

гепатэктомию с последующим формированием билиодигестивного анастомоза с  долевым печеночным про-

током (4), с двумя (3) и тремя (3) сегментарными протоками. Осложнения возникли у 3 больных, летальный 

исход наступил у одного. Еще 3 пациентам выполнена родственная трансплантация правой доли печени. 

Заключение. Применение резекционных и трансплантационных технологий при высоких рубцовых стрикту-

рах желчных протоков, осложненных билиарным циррозом печени и рецидивирующим холангитом, способ-

ствует улучшению результатов лечения. 

Resection and Transplantation Technologies in Surgery 

of High Posttraumatic Cicatricial Strictures of the Bile Ducts
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Aim. To improve surgical treatment of high posttraumatic biliary strictures.

Material and Methods. The study included 17 patients with high scarry strictures of the bile ducts (SSBD) complicated 

by recurrent cholangitis and biliary cirrhosis. All of them underwent 3–8 various reconstructive surgeries. The cause of 

SSBD was iatrogenic injury of the bile ducts in all cases. E.I. Galperin and H. Bismuth classification was used to describe 

the type of strictures.

Results. Various types of liver resection were carried out in 14 out of 17 cases: atypical resection of segment IV followed 

by bihepaticoenterostomy (4), left-sided (n = 6) and right-sided (n = 4) hemihepatectomy followed by biliodigestive 

anastomosis with lobar hepatic duct (4), three (3) and two (3) segmental ducts. Postoperative complications were 

observed in 3 cases with 1 death. Additionally, related right liver lobe transplantation (LT) was performed in 3 cases.

Conclusion. Thus, resection and transplantation surgical interventions improve the outcomes in patients with high SSBD 

complicated by biliary cirrhosis and recurrent cholangitis. 
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 Вве де ние
Повсеместное увеличение количества опера-

тивных вмешательств на органах гепатобилиар-
ной системы привело к учащению послеопера-
ционных осложнений [1, 2]. Наиболее тяжелым 
течением отличаются последствия повреждений 
внепеченочных желчных протоков (ВЖП). Рост 
числа больных с повреждениями ВЖП, слож-
ность ранней диагностики и адекватной хирур-
гической коррекции, значительная доля неудов-
летворительных результатов, а также низкое ка-
чество жизни пациентов после неудачных 
реконструктивных и восстановительных опера-
ций на ВЖП  требуют поиска новых путей реше-
ния проблемы [3–5].

Большинство авторов подчеркивают целесо-
образность дифференцированного подхода к ле-
чению рубцовых стриктур желчных протоков 
(РСЖП) [6–8]. Несмотря на определенные успе-
хи, неудовлетворительные результаты операций 
составляют в среднем до 10% даже у опытных 
хирургов, чаще всего неудачи возникают при 
лечении стриктур на уровне конфлюенса и до-
левых печеночных протоков [9–12]. Неудовлет-
ворительные неоднократные реконструктив-
ные вмешательства, развитие били арного цир-
роза печени и печеночной недостаточности 
требуют применения более радикальных вме-
шательств [13–15]. 

Цель исследования – совершенствование ме-
тодов хирургического лечения высоких пост-
травматических рубцовых стриктур желчных 
протоков.

 Материал и методы
Проанализирован опыт лечения 74 больных 

с РСЖП, у 17 (22,9%) отмечено высокое пораже-
ние желчных протоков. Мужчин было 2 (11,8%), 
женщин – 15 (88,2%). Возраст больных составил 
от 18 до 74 лет. Причинами РСЖП явились ят ро-
генные повреждения желчных протоков. При 
изучении анамнеза установлено, что каждый 
из пациентов перенес ранее от 1 до 8 рекон-
структивных операций (табл. 1). 

Для характеристики типа и уровня пора-
жения протоков применяли классификации 
Э.И. Гальперина [16] и H. Bismuth [17] (табл. 2).

Для диагностики РСЖП и уточнения уровня 
поражения наряду с УЗИ и МР-холангиографией 
использовали чрескожную чреспеченочную хо-
лангиографию (ЧЧХ), эндоскопическую ретро-
градную холангиографию (ЭРХГ). У большин-
ства пациентов (14) отмечены признаки механи-
ческой желтухи, у 3 – холангита, что потребовало 
проведения дезинтоксикационной и антибакте-
риальной терапии до операции. 3 больным вы-
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Таблица 1. Количество ранее перенесенных реконст-
руктивных вмешательств

  Число вмешательств Число больных, абс. (%)

 1 3 (17,7)

 2 4 (23,5)

 3 6 (35,3)

 4–8 4 (23,5)

 Итого 17 (100,0)
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полнено чрескожное чреспеченочное дрениро-
вание протоковой системы печени под контро-
лем УЗИ.  

 Результаты
УЗИ выявило расширение внутрипеченочных 

желчных протоков выше стриктуры в 14 наблю-
дениях, а в 3 – еще и наличие холангиолитиаза. 
В результате ЭРХГ и ЧЧХ у 9 пациентов полу-
чены данные об уровне, характере и протяжен-
ности стриктуры. У 5 больных наиболее инфор-
мативным методом диагностики состояния желч-
ных протоков, позволившим установить как 
размеры желчных протоков, так и протяженность 
и уровень обструкции, оказалась МР-холангио-
панкреатикография.

Хирургическое лечение больных РСЖП пред-
ставляет собой сложную проблему, не нашедшую 
окончательного решения, в ряде наблюдений не-
обходимо выполнение резекции печени. На осно-
вании данных, опубликованных в современной 
литературе, и анализа собственного опыта счита-
ем целесообразным сформулировать следующие 
показания к резекции печени при РСЖП:

•полное разрушение внутрипеченочного до-
левого протока с распространением рубца на 
сегментарные протоки;

•невозможность восстановления оттока 
желчи из сегмента или доли при формировании 
холангиогенного абсцесса;

•внутрипеченочный холангиолитиаз;
•повреждение магистральных афферентных 

сосудов доли печени;
•сочетание вышеуказанных признаков.
У 14 пациентов с РСЖП выполнены различ-

ные варианты резекции печени (табл. 3).
Атипичную резекцию печени в области IV сег-

мента у 4 больных завершали формированием 
единого бигепатикоеюноанастомоза. Восста нов-
ление желчеоттока после анатомических резек-

ций осуществляли наложением гепатикоеюно-
анастомоза (4) (рис. 1) или соединяли тощую 
кишку с устьями двух (3) или трех (3) сегментар-
ных печеночных протоков (рис. 2). 

После резекции печени у 3 пациентов воз-
никли осложнения: спаечная кишечная непро-
ходимость (1), нагноение послеоперационной 
раны (1) и  печеночно-почечная недостаточ-
ность (1). Последнее осложнение было причи-
ной смерти одного больного. 

У 3 больных выполнена родственная транс-
плантация правой доли печени, показаниями 
к которой были вторичный билиарный цирроз, 
печеночная недостаточность, рубцовая стрик-
тура обоих долевых протоков, невозможность 
реконструкции афферентного и эфферентного 
сосудистого русла, рецидивирующий холангит.  
В послеоперационном периоде осложнений 
и летальных исходов не наблюдали.

Таблица 3. Оперативные вмешательства при высоких 
РСЖП

     
 Оперативное вмешательство

 Число больных
  абс. (%)

 Атипичная резекция IV сегмента 4 (23,5)

 Левосторонняя гемигепатэктомия 6 (35,3)

 Правосторонняя гемигепатэктомия 4 (23,5)

 Трансплантация доли печени 3 (17,7)
 от живого родственного донора

 Итого 17 (100,0)

Рис. 1. Схема гепатикоеюноанастомоза.

Рис. 2. Схема трихолангиоеюноанастомоза.

Таблица 2. Распределение пациентов по типу РСЖП

                          Тип стриктуры  Число наблюдений, абс. (%)

 По классификации Э.И. Гальперина −2 6 (35,3)
  −3 11 (64,7)

 По классификации H. Bismuth   4 13 (76,5)
    5 4 (23,5)
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Отдаленные результаты хирургического лече-
ния РСЖП прослежены у 16  (94,1%) пациентов 
в сроки от 2 мес до 10 лет. У 14 больных они были 
хорошими (8) или удовлетворительными (6). 
Неудовлетворительные результаты отмечены 
у 2 больных, их причинами были рецидив стрик-
туры билиодигестивного анастомоза (1) и ги-
гантская послеоперационная грыжа (1).

 Обсуждение 
В настоящее время большинство специали-

стов считают оптимальным методом хирурги-
ческого пособия при РСЖП билиодигестивную 
реконструкцию в виде формирования гепатико-
еюноанастомоза с участком тощей кишки, 
выклю ченным по Ру. Наиболее часто неудачи от-
мечаются при операциях, предпринятых по пово-
ду стриктур, локализующихся в зоне конфлюенса 
или поражающих один из долевых протоков [18]. 
Выполнение реконструктивного вмешательства 
в стационаре, где произошло первичное ослож-
нение, нельзя признать целесообразным, так как 
зачастую оно оказывается малоэффективным. 
Отсрочка осуществления необходимого хирур-
гического пособия, развитие рецидива стрикту-
ры, требующее повторного вмешательства, не 
только увеличивают суммарную стоимость лече-
ния, но и усугубляют течение заболевания, при-
водят к росту летальности. Сложность прове-
дения хирургического вмешательства у больного 
с РСЖП «−2» или «−3» объясняется не только 
предшествующим повреждением желчных про-
токов, но и тяжестью состояния вследствие 
развития  рецидивирующего холангита и септи-
ческих осложнений [19]. 

О.Д. Олисов [19] считает, что при изолиро-
ванных стриктурах долевых протоков, ослож-
ненных абсцедирующим холангитом на стороне 
поражения, а также в отсутствие благоприятных 
условий для формирования билиодигестивного 
анастомоза показана резекция доли или сегмен-
та печени, соответствующая поврежденному про-
току. Анализ выполненных 8 резекций печени 
при рубцовых стриктурах «−3» позволил автору 
сформировать конкретные показания к резек-
ции печени:

– полное разрушение долевого протока с во-
влечением в патологический процесс сегмен-
тарных внутрипеченочных желчный путей при 
сохранении контрлатерального долевого прото-
ка и гепатикохоледоха;

– абсцедирующий холангит;
– узкий (не более 4 мм) долевой проток с тон-

кими инфильтрированными стенками;
– сочетание указанных осложнений.
Б.Г. Гармаев [20] у больных с посттравматичес-

кими рубцовыми стриктурами долевых и сегмен-
тарных печеночных протоков на первом этапе 
операции для идентификации долевых и сегмен-

тарных печеночных протоков или для выделения 
протоков с неизмененной слизистой оболочкой 
при стриктурах «−2» и «−3» рекомендует частич-
ную надворотную резекцию IV сегмента печени 
и наложение бескаркасного анастомоза при 
стриктуре «−3».

Мы согласны с мнениями вышеуказанных 
авторов. На наш взгляд, при РСЖП с наличием 
полного разрушения долевого протока с вовле-
чением в патологический процесс сегментарных 
внутрипеченочных желчных протоков и абсце-
дирующего холангита резекция печени является 
оптимальным лечебным пособием. Показаниями 
к трансплантации печени являются полное раз-
рушение долевых печеночных протоков, кистоз-
ное поражение печени, склерозирующий холан-
гит, а также билиарный цирроз печени с пор-
тальной гипертензией.

Таким образом, некоторые больные с РСЖП 
нуждаются в выполнении резекции или транс-
плантации печени.

 Заключение
При неэффективности повторных реконст-

руктивных вмешательств и наличии билиарного 
цирроза печени и рубцовой стриктуры желчных 
протоков «−2» и «−3» рациональным является 
применение резекционных и транспланта ци он-
ных вмешательств, которые позволяют получить 
хороший отдаленный результат. 
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в хирургии описторхозного поражения 
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Æåë÷íûå ïóòè

Цель: анализ результатов хирургического лечения больных с описторхозным поражением желчевыводящих 

путей и разработка комплекса патогенетически обоснованных мероприятий, направленных на профилактику 

осложнений и неблагоприятных исходов.

Материал и методы. Особенности лечения изучали на основании анализа медицинской документации 

384 больных описторхозным холангитом. При отсутствии перитонита лечебную программу начинали с кон-

сервативной терапии. Оперативное лечение выполнено 317 (82,6%) пациентам. Объем хирургического вмеша-

тельства включал холецистэктомию (112), наружное (78) или внутреннее дренирование желчевыводящих 

путей (38), холецистостомию (93), чрескожную чреспеченочную холангиостомию (2), эндоскопическую бал-

лонную дилатацию сфинктера Одди (126) и эндоскопическую папиллосфинктеротомию (56). Эффективность 

лечения оценивали по числу осложнений и летальных исходов.

Результаты. Оперативная активность составила 82,6%. Послеоперационные осложнения развились у 26 (8,2%) 

больных, согласно классификации Clavien–Dindo. Осложнений I типа не было, II тип осложнений отме-

чен у 2 (0,6%) оперированных, IIIa – также у 2 (0,6%), IIIb – у 3 (1,0%), IVa – не было, IVb – у 1 (0,3%), 

V – у 18 (5,8%) больных. Послеоперационная летальность составила 5,7%.

Заключение. Для улучшения результатов лечения выбор тактики и техники выполнения оперативных вмеша-

тельств следует определять с учетом патофизиологических и патоморфологических особенностей, характер-

ных для описторхозного поражения желчевыводящих путей. Эти особенности включают наличие хрониче-

ской билиарной гипертензии, высокую частоту формирования холангиоэктазов под капсулой печени и в ложе 

желчного пузыря, развитие склероза стенок протоков и желчного пузыря, приводящего к потере эластичности 

и высокому риску желчеистечения при их дренировании, фазность течения патологических процессов в обла-

сти большого сосочка двенадцатиперстной кишки и присутствие сопутствующего хронического нарушения 

дуоденальной проходимости.

Postoperative Complications Prevention in Surgery 

for Biliary Opisthorchiasis

Onishchenko S.V.*, Darvin V.V.

Hospital Surgery Department of the Medical Institute of Surgut State University; 14, str. Energetikov, 

Surgut, 628402, Russian Federation

Aim. To analyze the results of surgical treatment of patients with biliary opisthorchiasis and to develop the complex of 

pathogenically substantiated measures aimed at preventing complications and unfavorable outcomes. 

Material and Methods. The peculiarities of treatment have been studied on the basis of the analysis of medical 

documentation of 384 patients with opisthorchiasis cholangitis. If peritonitis was absent, the curative program was begun 

with medication; surgical treatment was performed in 317 (82.6%) patients. Interventions included cholecystectomy 

(112), external (78) or internal drainage of common bile duct (38), cholecystostomy (93), percutaneous transhepatic 

cholangiostomy (2), endoscopic balloon dilatation of the sphincter of Oddi (126) and endoscopic papillosphincterotomy 

(56). The effectiveness of treatment was assessed by the number of complications and deaths.  

Results. Surgical activity was 82.6%. Postoperative complications developed in 26 (8.2%) people. According to Clavien–

Dindo classification type I was absent, complications type II were noted in 2 (0.6%) cases, IIIa – in 2 (0.6%), IIIb – 

in 3 (1.0%), IVa – was not observed, IVb – in 1 (0.3%), V – in 18 (5.8%) patients. Postoperative mortality was 5.7%. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, желчный пузырь, описторхоз, холангит, папиллит, большой сосочек 

двенадцатиперстной кишки.
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 Вве де ние
В основе развития хирургических осложне-

ний описторхозного поражения печени и под-
желудочной железы лежит билиарная гипертен-
зия и вторичное инфицирование желчи [1–4]. 
По данным исследований [5], у 89,5% заболев-
ших описторхозом течение заболевания ослож-
няет механическая желтуха и холангит. Из всех 
причин, способствующих развитию желчной ги-
пертензии, на первое место по значимости ста-
вят описторхозный папиллит [6]. Рядом авторов 
было установлено, что давление в желчевыводя-
щих путях (ЖВП) при описторхозном папиллите 
может достигать 350–400 мм вод. ст. [3, 7, 8]. 
Стриктуры и непроходимость желчных путей 
при описторхозе развиваются у 10,6–15,6% за-
болевших [9], стеноз большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК) – у 8,8%, а об-
струкция желчных путей описторхозным детри-
том – у 20,8% [6].

Оперативному лечению больные описторхо-
зом подлежат лишь при наличии осложнений, 
частота которых может достигать 75–89,5%, при 
этом приоритетной целью хирургического лече-
ния должно являться создание условий для адек-
ватной нормализации оттока желчи [10–14]. 
Хирургические вмешательства при описторхозе 
имеют определенные особенности, обусловлен-
ные спецификой поражения желчных путей при 
этом заболевании: существованием хронической 
желчной гипертензии на фоне склерозирован-
ных стенок внутри- и внепеченочных желчных 
протоков, приводящей в итоге к развитию хо-

лангиоэктазов и стриктур протоков, формирова-
нием атоничного, резко увеличенного в объеме 
желчного пузыря, а также фазностью развития 
описторхозного папиллита соответственно аде-
номатозной, аденофибропластической и скле-
ротической стадиям, из которых только в по-
следней развивается рубцовая стриктура БСДПК 
[8, 15–17]. Частота послеоперационных ослож-
нений у этой категории больных может дости-
гать 15,2%, а летальность – 14% [11, 18].

Цель исследования: анализ результатов хи-
рургического лечения больных с описторхоз-
ным поражением ЖВП и разработка комплекса 
патогенетически обоснованных мероприятий, 
направленных на профилактику осложнений 
и неблагоприятных исходов. 

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 

384 больных описторхозным поражением ЖВП, 
подтвержденным копрологическими исследова-
ниями. Выделены особенности патологического 
процесса, определяющие развитие послеопера-
ционных осложнений, разработана комплексная 
патогенетически обоснованная программа их 
профилактики. Возраст пациентов варьировал от 
23 до 77 лет (средний возраст – 48,7 ± 12,3 года). 
Отмечено незначительное преобладание жен-
щин – 1 : 1,3. В целом период носительства 
варьи ровал от 2 до 36 лет и в среднем составил 
11,7 ± 6,1 года. У всех пациентов выявлено ос-
ложненное течение описторхозного поражения 
ЖВП. Механическая желтуха и холангит выяв-

Conclusion. In order to improve the outcomes the choice of tactics and surgical techniques should be determined taking 

into account pathophysiologic and pathomorphological features of biliary opisthorchiasis including chronic biliary 

hypertension, high incidence of cholangioectasis under the liver capsule and in gallbladder  bed, development of sclerosis 

of ducts and gallbladder walls followed by loss of elasticity and high risk of bile leakage during their drainage, phasicity 

of the pathological processes in the field of major duodenal papilla and the presence of concomitant chronic disorders 

of duodenal patency.
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лены у всех больных, сепсисом холангит ослож-
нился у 42 (10,9%) больных. С меньшей частотой 
развивались другие гнойно-воспалительные 
ослож нения описторхозного поражения ЖВП: 
околопеченочный абсцесс – у 8 (2,1%), инфиль-
трат под печенью – у 7 (1,8%), желчный перито-
нит – у 6 (1,6%). Стриктура общего желчного 
протока (ОЖП) или БСДПК выявлена в 21 (5,5%) 
наблюдении. Описторхозное поражение часто 
сочеталось с хроническим нарушением дуоде-
нальной проходимости (ХНДП) – у 85,6% боль-
ных [19].

При отсутствии перитонита у 356 (92,7%) па-
циентов лечебную программу начинали с консер-
вативной терапии; из них 45 (12,6%) пациентам 
было выполнено назобилиарное дренирование 
или стентирование ЖВП. Применяли пласти-
ковые дренажи Cook и Olympus: назобилиарные 
зонды 7 и 10 Fr, стенты 7–12 Fr и длиной 
4–15 см. Продолжительность назобилиарного 
дренирования составляла 3–7 (5,4 ± 1,2) дней, 
стент оставляли на 14–27 (22,6 ± 3,5) сут.

Оперативное лечение при наличии гнойных 
осложнений в брюшной полости выполнено 
317 пациентам: экстренно – 28 (8,8%), в отсро-
ченном порядке при неэффективности консер-
вативного лечения – 289 (91,2%). Объем хирур-
гического вмешательства включал холецист-
эктомию (112 (35,3%)), наружное (78 (24,6%)) 
или внутреннее (38 (12,0%)) дренирование вне-
печеночных желчных протоков, холецистосто-
мию под эндовидеоскопическим (60 – 18,9%) 
и ультразвуковым контролем (33 – 10,4%), чрес-
кожную чреспеченочную холангиостомию 
(ЧЧХС) под контролем УЗИ (2 – 0,6%), эндо-
скопическую баллонную дилатацию (ЭБД) 
БСДПК (126 (39,7%)) и эндоскопическую па-
пиллосфинктеротомию (ЭПСТ) (56 (17,7%)). 
В 188 (59,3%) наблюдениях применили сочета-
ние методов: в 34 наблюдениях ЭБД сочетали 
с холецистостомией, в 18 – холецистэктомию 
с холедохоэнтероанастомозом, в 78 – с наруж-
ным дренированием ОЖП, 58 больным после 
неэффективности дренирующих вмешательств 
(холецистостомии, ЭБД) выполнили холецист-
эктомию (и (или) холедохоэнтеростомию). 
Для профилактики постманипуляционного пан-
креатита при эндоскопических вмешательствах 
накануне исследования подкожно вводили 100 мкг 
октреотида с последующей троекратной под-
кожной инъекцией 100 мкг октреотида в день 
исследования. 

 Результаты
Консервативная терапия была эффективной 

у 67 (17,5%) больных, причем у 29 (43,3%) этому 
способствовало назобилиарное дренирование 
или стентирование ЖВП. Изменение характера 
отделяемого наблюдали со 2–3-х суток, при 

этом, как правило, уменьшалась температурная 
реакция и происходило улучшение общего со-
стояния. Показаниями к удалению стента счита-
ли положительную динамику в зоне БСДПК при 
контрольных ЭГДС и улучшение состояния 
больного. Осложнений и летальных исходов 
у этой категории больных не было.

Всего при лечении 384 больных описторхоз-
ным холангитом оперативная активность соста-
вила 82,6%. Послеоперационные осложнения 
развились у 26 (8,2%) пациентов. Наиболее час-
тым осложнением, отмеченным у 12 (46,2%) 
больных, стало подтекание желчи в свободную 
брюшную полость. Общая послеоперационная 
летальность составила 5,7% (18 больных), 
у 13 (72,2%) причиной такого исхода стало про-
грессирование холангиогенного сепсиса. Оценку 
достигнутых результатов лечения проводили со-
гласно классификации Clavien–Dindo. Ослож-
нений I типа не было, II тип осложнений отме-
чен у 2 (0,6%) оперированных больных, IIIa – 
также у 2 (0,6%), IIIb – у 3 (1,0%), осложнений 
IVa типа не было, IVb – у 1 (0,3%), V – у 18 (5,8%) 
больных.

 Обсуждение
Объяснение эффективности применения 

дренажных систем ЖВП позволяет получить 
следующая особенность описторхозного пора-
жения билиарного тракта. Даже на фоне мульти-
фокального характера препятствия оттоку желчи 
в протоках ведущую роль в патогенезе желчной 
гипертензии все же играет стеноз БСДПК, 
разви вающийся вследствие описторхозного па-
пиллита. При этом стеноз отмечается уже в на-
чальной стадии папиллита за счет выраженной 
гиперплазии слизистой оболочки, а не только 
в конечной (склеротической), когда происходит 
его рубцевание. Естественно, эффективность на-
зобилиарного дренирования больше при малых 
сроках заболевания, когда многоуровневые по-
ражения еще не успевают развиться, и степень 
желчной гипертензии на этом этапе зависит в 
основном только от величины просвета БСДПК. 
Например, средняя продолжительность заболе-
вания у пациентов, эффективно излеченных 
консервативно, была менее 10 лет и составляла 
в среднем 8,7 ± 4,6 года, то есть на 30% меньше, 
чем в целом по группе. Назобилиарный зонд 
выпол нял несколько функций: обеспечивал де-
компрессию, создавал возможность промывания 
протоков раствором антисептика, способствовал 
механическому вымыванию из их просвета оса-
дочных масс и позволял вести учет количества 
и характера отделяемого из ЖВП.

Особенности холецистэктомии при опистор-
хозном поражении ЖВП обусловлены следую-
щими факторами. На фоне характерной для 
описторхозной инвазии хронической желчной 
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гипертензии высока вероятность развития жел-
чеистечения из ложа желчного пузыря после 
холе цистэктомии – из сформированных холан-
гиоэктазов или ходов Люшки. Зачастую этому 
способствует невозможность субсерозного 
удале ния пузыря в результате формирования 
фиб розно-рубцовых изменений в его стенке, 
вызван ных длительным хроническим воспали-
тельным процессом. Отличительным признаком 
послеоперационного желчеистечения у этих 
больных является то, что оно развивается не 
сразу, а через несколько дней после операции, 
чаще на 4–7-е сутки. Объяснение этому находим 
в том, что в результате уменьшения отека и ин-
фильтрации тканей печеночного ложа на фоне 
устранения воспалительных изменений и умень-
шения их послеоперационного отека открыва-
ется просвет травмированных при холецистэкто-
мии мелких желчных протоков. Профилактикой 
этого осложнения является обязательное ушива-
ние ложа желчного пузыря даже в отсутствие 
интраоперационных признаков желчеистечения. 
Этим же объясняем необходимость обязательно-
го дренирования подпеченочного пространства 
по окончании операции. Известно также то, что 
после лапаротомии, холецистэктомии и других 
вмешательств на ЖВП в результате операци-
онной травмы рефлекторно развивается той или 
иной степени выраженности парез желчных 
прото ков, двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
других отделов желудочно-кишечного тракта. 
Это усугубляет существующую желчную гипер-
тензию у больных описторхозом. Поэтому следу-
ющей профилактической мерой, направленной 
на предупреждение желчеистечения, является 
устранение желчной гипертензии в протоках, 
а именно их декомпрессия. Во всех наблюдениях 
после холецистэктомии этим больным выпол-
няли наружное (69,6%) или внутреннее (30,4%) 
дренирование ЖВП.

Частое сочетание описторхозного поражения 
ЖВП с ХНДП диктует необходимость использо-
вать при формировании билиодигестивного 
анастомоза не ДПК, а петлю тощей кишки, 
выде ленную по Ру или с брауновским соустьем. 
Желчный пузырь, в связи с его атонией и частой 
облитерацией пузырного протока при опистор-
хозе, также не следует использовать для билио-
дигестивного анастомоза. Исходя из изложен-
ного, у больных описторхозом оптимальным 
вари антом внутреннего дренирования ЖВП 
(при наличии показаний) является холедохо-
энтеростомия (38 (12,0%)).

Существуют и технические особенности фор-
мирования холецистостомы. При этой операции 
на фоне описторхозного поражения возрастает 
риск послеоперационных осложнений. Это обу-
словлено значительным увеличением размеров 
желчного пузыря при описторхозной инвазии и 

снижением эластичности тканей. Поэтому 
уменьшение размеров пузыря при его деком-
прессии приводит к выраженному смещению 
стенок, что способствует миграции дренажа из 
пузыря в брюшную полость, внепеченочной по-
становке дренажа. При выполнении пункции 
через паренхиму печени существует угроза исте-
чения желчи из холангиоэктазов. Это делает 
холе цистостомию достаточно рискованной, по-
этому перед ее выполнением необходимо тща-
тельно проанализировать все “за” и “против”. 
Рекомендуем применять ее только при обтура-
ционном холецистите и высокой опасности вы-
полнения холецистэктомии в качестве первого 
этапа лечения в связи с тяжелым преморбидным 
фоном.

ЧЧХС была выполнена 2 (0,8%) больным, 
в обоих наблюдениях развилось подтекание 
желчи из зоны пункции печени мимо дренажа 
в свободную брюшную полость, что потребо-
вало экстренной лапаротомии. Считаем, что 
в связи с очень высоким риском развития желче-
истечения эту процедуру не следует выполнять 
больным с описторхозным поражением печени 
при диагностированных холангиоэктазах.

Инвазивными вмешательствами на БСДПК 
(помимо его стентирования) были ЭБД и ЭПСТ, 
но эти манипуляции следует выполнять в стро-
гом соответствии с состоянием стенок БСДПК, 
то есть в зависимости от стадии папиллита. 
До развития рубцовых стриктур во II стадии 
(аденофиброза) степень сужения просвета 
БСДПК зачастую не является критической, 
и после уменьшения воспалительного отека сли-
зистой оболочки его просвет восстанавливается, 
способствуя нормализации оттока желчи. ЭБД 
с сохранением целостности БСДПК в этот пери-
од создает временное расширение его просвета, 
обеспечивая адекватные условия для декомпрес-
сии желчных путей, и тем самым способствует 
устранению острых воспалительных изменений. 
В отличие от ЭПСТ дозированная дилатация 
БСДПК не приводит к постоянному и грубому 
нарушению его функционально-морфологи-
ческой целостности, являясь, таким образом, 
органосберегающей процедурой и в то же время 
адекватной манипуляцией на этом этапе заболе-
вания.

Разработана технология дозированной дила-
тации БСДПК при описторхозном папиллите. 
Эндоскопическое вмешательство осуществляли 
с помощью дуоденоскопов Olympus TJF-30 и 
JF-1T40. ЭБД выполняли баллонными дилатато-
рами Wilson–Cook QBD 6 мм (18 Fr), 8 мм (24 Fr) 
и 10 мм (30 Fr) и длиной 30 мм при постепенном 
увеличении давления от 2 до 6 атм (2,02–6,06 
× 10−1 Па) и с экспозицией на максимальном 
давле нии до 5 мин; раздувающее устройство – 
Cook QBID-1 20 мл. Принципиально важным 
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считали необходимость сохранения анатомиче-
ской целостности БСДПК – старались расши-
рить просвет сосочка (вызвать его зияние на 
некоторое время), а не полностью “разрывать” 
его стенки.

Иная ситуация складывается у больных со 
склерозирующим папиллитом, то есть в конеч-
ной стадии его развития. Большой объем соеди-
нительной ткани приводит к исчезновению эла-
стичности тканей сосочка. В этой стадии ЭБД 
либо не создает достаточного расширения, либо 
вызывает разрыв БСДПК с дальнейшим разви-
тием грубого рубцевания. В такой ситуации 
более деликатным и адекватным методом деком-
прессии желчных путей считаем ЭПСТ (при 
протяженности стриктуры до 2–2,5 см). ЭПСТ 
выполняли стандартным способом с использо-
ванием струнных папиллотомов DASH (Cook) 
6–7 Fr с длиной струны от 20 до 30 мм и игольча-
тых папиллотомов Zimmon (Cook) 5 Fr и длиной 
иглы 7 мм.

 Заключение
Понимание механизма развития тех или иных 

осложнений позволяет обоснованно и эффек-
тивно предупреждать их. У больных с опистор-
хозным поражением желчных протоков следует 
учитывать наличие билиарной гипертензии, вы-
сокую частоту формирования холангиоэктазов 
под капсулой печени и в ложе желчного пузыря, 
развитие склероза стенок протоков и желчного 
пузыря, приводящих к потере эластичности 
и высокому риску желчеистечения при их дре-
нировании, фазность течения патологических 
процессов в области БСДПК, присутствие со-
путствующего ХНДП. Тактика и техника выпол-
нения хирургических вмешательств, корректи-
руемая с учетом специфики описторхозного 
пора жения, позволила уменьшить частоту после-
операционных осложнений до 8,2% и летального 
исхода до 5,7%. Таким образом, знание и учет 
патогенетических особенностей описторхозного 
поражения ЖВП при выборе метода лечения 
дают возможность осуществлять целенаправлен-
ную профилактику послеоперационных ослож-
нений и улучшать результаты лечения этой кате-
гории больных.
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Целью данной статьи является отражение современных подходов к хирургическому лечению воротной холан-

гиокарциномы. Радикальная операция (R0-резекция) должна быть основной целью лечения. В настоящее 

время резекция I сегмента и части IV сегмента печени в сочетании с правосторонней или левосторонней геми-

гепатэктомией, резекцией внепеченочных желчных протоков, лимфодиссекция гепатодуоденальной связки 

и в некоторых случаях сосудистая резекция являются стандартом хирургического лечения опухоли Клацкина. 

В последнее время малая резекция печени как операция выбора была предложена для лечения этого заболева-

ния. Однако безопасность и эффективность такого подхода являются спорными. Кроме того, на сегодняшний 

день нет консенсуса в отношении резектабельности опухоли у пациентов с местнораспространенной воротной 

холангиокарциномой.
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The aim of this article is to describe the modern surgical approaches for hilar cholangiocarcinoma management. 

R0-resection should be the main goal of treatment. At present time resection of the caudate lobe and the part of segment 

IV combined with right- or left-sided hepatectomy, bile duct resection, lymphadenectomy of the hepatic hilum and 

sometimes vascular resection is the standard surgical procedure for Klatskin tumors. More recently minor liver resections 

have been proposed for treatment of this tumor. However, the safety and effectiveness of this approach are controversial. 

Moreover, there is no consensus for patients with locally advanced hilar cholangiocarcinoma.
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В настоящее время основной стратегией хи-
рургического лечения воротной холангиокарци-
номы (ВХ) является резекция опухоли желчных 
протоков и печени с достижением статуса резек-
ции R0 [1]. По мнению ведущих специалистов, 
такой вариант хирургического вмешательства 
с en bloc резекцией хвостатой доли (I сегмента) 
является непременным условием проведения 
операции, поскольку желчные протоки первого 
сегмента впадают в непосредственной близости 
к конфлюенсу долевых протоков. С учетом дан-
ной анатомической особенности желчеоттока из 
хвостатой доли микроинвазия опухоли в указан-
ные протоки происходит достаточно часто [2–5].

Очевидно, что такой достаточно жесткий под-
ход к хирургическому лечению продиктован тем 
условием, что радикальность операции как наи-
более важный предиктор, определяющий отда-
ленную выживаемость, оценивается морфологи-
ческим исследованием: удалена ли была опухоль 
полностью или нет [6, 7].

Следует отметить, что в свете вышесказанно-
го резекция R0 является тем единственным фак-
тором, который может быть изменен хирургом. 
Таким образом, основная цель хирургического 
вмешательства состоит в том, чтобы достигнуть 
резекции R0 [8].

В то же время нельзя не обратить внимания на 
то, что в нескольких исследованиях отдаленная 
выживаемость в зависимости от резекции R0 или 
R1 существенно не отличалась [9–11]. Вместе 
с тем возникают сомнения в правомочности 
такого  заключения, так как в представленных 
работах резекции R1, скорее всего, по ошибке 
были отнесены к резекциям R0. Подтверждением 
этому может быть отсутствие в вышеуказанных 
исследованиях указания на ширину края резек-
ции [12].

Необходимо отметить, что вопрос края резек-
ции желчного протока был хорошо изучен в ра-
боте I. Endo и соавт., опубликованной в журнале 
“Анналы хирургической онкологии” (Annals 
of Surgical Oncology) в 2008 г. [13]. Авторы разде-
лили всех оперированных пациентов на две груп-
пы в зависимости от ширины отступа края резек-
ции. Из всех пациентов с узким краем резекции 
желчного протока R0 (менее 5 мм), определен-
ным во время операции, только в 60% случаев 
последний ассоциировался с лучшей опухоль-
специфической выживаемостью по сравнению 
с пациентами с резекцией R1. В то время как 
в группе пациентов с широким краем резекции 
результаты были значительно лучше, чем в груп-
пе пациентов с узким краем.

Точно такие же результаты были получены 
Y. Seyama и соавт. [10]; авторы определили, что 
опухоль-специфическая выживаемость пациен-
тов с краем резекции без опухоли 5 мм значи-
тельно лучше, чем пациентов с краем меньше 

чем 5 мм. Однако не было никакого различия 
между общей выживаемостью пациентов после 
резекции R0 с теми, у кого был узкий край (менее 
5 мм), или теми, кому выполнена резекция R1. 
Исходя из этого можно заключить, что чем шире 
и больше край резекции, тем менее вероятно, 
что в нем будут найдены опухолевые клетки [14].

Следует подчеркнуть, что часто трудно достиг-
нуть широкого резекционного края для дости-
жения лечебного эффекта. Во-первых, потому 
что опухоль расположена в воротах печени, 
окруженных жизненно важными структурами. 
Во-вторых, достаточно трудно определить 
точную  длину и ширину микроскопического 
протяжения опухоли на дооперационном этапе 
и даже во время операции, так как биологи-
ческая природа опухоли такова, что ее микро-
скопическое распространение вдоль желчного 
протока глубже, чем видимые макроскопиче-
ские границы первичной опухолевой массы [12].

При морфологическом исследовании 62 об-
разцов резецированной опухоли E. Sakamoto 
и соавт. [15] нашли, что рецидив в области 
билио дигестивного анастомоза никогда не воз-
никал у пациентов, у которых край резекции 
был больше чем 5 мм. Также авторами проде-
монстрировано, что степень инвазии опухоли 
вдоль протоков в проксимальном направлении 
колебалась от 0,6 до 18,8 мм, распространяясь на 
подслизистый слой. При этом ширина распро-
странения была в пределах 31–52 мм [14, 15].

Анализ гистологического исследования замо-
роженных срезов края проксимальных желчных 
протоков показал, что у 9% пациентов наблю-
дается ложноотрицательный результат. Среди 
пациентов, у которых во время операции опре-
делен отрицательный край резекции, только 
в 60% случаев край можно считать достаточно 
широким, с которым ассоциируется опухоль-
специфическая выживаемость [13].

Следует отметить, что точность, чувствитель-
ность и специфичность интраоперационной за-
морозки срезов опухолевой ткани составляют 
56,5, 75 и 46,7% соответственно [16]. 

По данным ведущих хирургических центров, 
частота положительных краев резекции у паци-
ентов, которым была выполнена резекция пече-
ни и желчных протоков в радикальном варианте, 
колеблется от 64,6 до 88,2% [1, 9, 17–20].

В случае получения во время операции поло-
жительного края резекции с помощью заморо-
женных срезов дальнейшая резекция рекоменду-
ется, если технически возможно достичь полного 
удаления опухоли [6, 7, 21]. Однако резекция 
желчного протока в проксимальном направле-
нии может быть технически трудной вследствие 
распространения опухолевого процесса на жиз-
ненно важные структуры и прилежащую парен-
химу печени [22–24].
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В то же время не каждый пациент, которому 
была выполнена резекция R1, может быть под-
вергнут дальнейшей резекции [13, 23].

Для опухолей без признаков распространен-
ной инвазии, которые в дальнейшем могут быть 
повторно резецированы во время операции, 
в 54–83% можно достичь резекции R0. Наряду 
с этим отсутствуют доказательства эффектив-
ности повторной резекции проксимального края 
желчного протока. До настоящего времени этот 
вопрос остается спорным и предметом оживлен-
ной дискуссии, поскольку в целом ряде иссле-
дований было показано, что дополнительная 
резекция не способствует улучшению выживае-
мости [7, 9, 13, 23].

Вместе с тем японские авторы Y. Shingu и др. 
полагают, что данное обстоятельство может быть 
связано с ограниченной длиной края резекции 
(меньше чем 5 мм) [23].

D. Ribero и соавт. [7] в своем исследовании 
показали, что в 15 случаях из 18 им удалось до-
стичь отрицательного края резекции. Они про-
демонстрировали, что не только выживаемость 
пациентов, у которых была выполнена дополни-
тельная резекция R0, но и частота развития 
местного рецидива были схожи с выживаемо-
стью и частотой рецидива тех пациентов, кото-
рым выполнена исходно резекция R0. В то же 
время авторы не сообщили длину края резекции 
желчного протока.

Таким образом, квинтэссенцией дополнитель-
ной резекции является достижение широкого 
края резекции без опухолевых клеток, что обе-
спечивает радикальность хирургического лече-
ния у пациентов с удовлетворительными функ-
циональными резервами печени [23].

Радикальная операция включает в себя резек-
цию общего печеночного протока с конфлюен-
сом, с гемигепатэктомией или расширенной 
геми гепатэктомией. Стратегия хирургического 
лечения определяется локализацией опухоли 
соглас но классификации Bismuth–Corlette, 
а также распространенностью местного опухо-
левого процесса. В случае наличия небольшой 
опухоли (I, реже II тип) она резецируется вместе 
с IV сегментом печени [21, 25, 26].

Данная стратегия продиктована тем, что опу-
холевые клетки ВХ склонны проникать вдоль 
стенки общего желчного протока и распростра-
няться на окружающие жизненно важные струк-
туры, а также смежную паренхиму печени, 
потому  что конфлюенс желчных протоков имеет 
тонкие стенки, и эта особенность является весь-
ма важной в онкологическом аспекте. В связи 
с этим ВХ рассматривается не столько как 
локаль ное опухолевое поражение, сколько как 
региональное [27, 28].

Между тем ряд авторов относят резекцию про-
токов с резекцией только IV сегмента к резекции 

R1, поскольку основной целью агрессивного 
хирургического подхода является достижение 
статуса резекции R0 [29, 30], так как концепция 
резекции желчных протоков с большой резекци-
ей печени основана на наличии положительной 
корреляции между таким вариантом операции 
и отрицательным краем резекции [31–35].

Таким образом, до настоящего времени вопрос 
выбора большой резекции печени или частич-
ной (резекции IV сегмента) для I и II типов слу-
жит предметом широкой дискуссии. Несмотря 
на представленные доказательства выполнения 
большой резекции печени, достаточно много ис-
следователей рассматривают вариант частичной 
резекции приемлемым для достижения статуса 
радикальной резекции [17, 36–39], особенно для 
I типа [17, 18, 40, 41].

Следует заметить, что в вышеуказанных ис-
следованиях недостаточно представлены под-
робные данные о резекции желчных протоков 
с большой резекцией печени при I или II типе, 
что в свою очередь существенно затрудняет по-
лучение точной информации о классификации 
ВХ и часто делает невозможной объективную 
оценку ее отдаленных результатов [42].

В этой связи интересным представляется ис-
следование T. Ikeyama и соавт., в котором они 
сравнили выживаемость в зависимости от нали-
чия узловой/инфильтративной или внутрипро-
токовой формы ВХ по данным предопераци-
онной холангиографии. Авторы сделали вывод, 
что резекция желчных протоков с большой 
резек цией печени должна выполняться при уз-
ловой или инфильтративной форме, в то время 
как при внутрипротоковой – возможна резекция 
протоков с частичной резекцией печени [35].

Необходимо отметить, что значение опухоле-
вого поражения I сегмента  в лечении ВХ еще не 
было полностью оценено в течение последних 
двух десятилетий. Данное обстоятельство объ-
ясняется тем, что I сегмент расположен глубоко 
в печени между нижней полой веной и воротами 
печени, представляя собой значительные техни-
ческие трудности для его резекции. Кроме того, 
удаление I сегмента на фоне больших резекций 
печени может быть сопряжено с развитием пост-
резекционной печеночной недостаточности. 
Данной стратегии придерживаются некоторые 
хирурги, не считая такую резекцию стандартной 
процедурой [26, 43]. Так, по данным S. Bengmark 
и соавт., резекция R0 была достигнута только 
у 18,2% пациентов [27].

Анатомическая общность желчных протоков 
между I сегментом и общим желчным протоком, 
вовлеченным в опухолевый процесс, была хоро-
шо изучена R. Mizumoto и соавт. еще в 1986 г. 
[44]. ВХ имеет высокую вероятность вовлекать 
желчные протоки и непосредственно инфиль-
трировать паренхиму I сегмента [2, 45, 46].
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Следует обратить внимание, что за период 
2006–2014 гг. в мире было выполнено 3447 резек-
ций I сегмента у 4577 пациентов. В двух иссле-
дованиях была отмечена особенная роль стан-
дартной резекции I сегмента при III и IV типах, 
поскольку с ней ассоциировалась лучшая отда-
ленная выживаемость, чем в отсутствие таковой 
[19, 47].

Что касается рутинной резекции I сегмента 
при I и II типах, то ее роль в настоящее время 
считается сомнительной [12].

В 1990 г. Y. Nimura и соавт. сообщили, что в 98% 
случаев при гистологическом исследовании пре-
паратов I сегмента были найдены опухолевые 
клетки [2]. В то же время ряд авторов сообщили, 
что вовлечение в опухолевый процесс I сегмента 
наблюдается только в 32,4 ± 7,1% случаев [32, 45, 
48, 49].

До настоящего времени вопрос выбора адек-
ватного объема резекции печени для достижения 
статуса резекции R0 активно обсуждается. 
Считается, что агрессивный подход позволяет 
удалять большой объем печени, включая гемиге-
патэктомию и расширенную гемигепатэктомию. 
Этот вариант резекции широко используется как 
операция выбора, особенно у пациентов с рас-
пространенным опухолевым процессом [50–52], 
поскольку обширная резекция печени позволяет 
получить широкий и отрицательный край резек-
ции [53, 54].

В то же время после большой резекции пече-
ни остается маленький остаток печени, что спо-
собствует высокой частоте развития печеночной 
недостаточности и летальности [55–57].

Наряду с этим S. Kawasaki и соавт. [42] пока-
зали, что при больших резекциях печени низкие 
показатели смертности (1,3%) напрямую ассо-
циируются с адекватным предоперационным 
дренированием желчных протоков и портоэм-
болизацией. Однако преимущества дренирова-
ния желчных протоков и портоэмболизация 
признаются не всеми хирургами, также отсут-
ствуют единые показания к этим вмешатель-
ствам [36, 42, 58, 59]. Более того, портоэмболи-
зация может выступать пусковым фактором 
быстрого роста опухоли, способствовать рас-
пространению опухолевого процесса и появле-
нию метастазов [36].

Следует отметить, что в конце ХХ века япон-
ские хирурги Y. Nimura и М. Miyazaki начали 
активно выполнять малые центральные резек-
ции печени у тщательно отобранных пациентов, 
чтобы сохранить как можно больший объем 
функционирующей паренхимы печени [2, 60]. 
Центральная резекция печени включает резек-
цию I и IV (IVВ) сегментов; I, IV (IVВ) и V или I, 
IV (IVВ), V и VIII сегментов печени.

Концепция малой центральной резекции ос-
нована на том, что, во-первых, большой объем 

паренхимы печени, который удаляется во время 
обширной резекции печени, как правило, свобо-
ден от опухоли и печень не должна обязательно 
резецироваться. Во-вторых, на основе трехмер-
ного изображения опухоли, имеющей централь-
ное расположение в печени, целью радикальной 
резекции является адекватная резекция кон-
флюенса желчных протоков со смежной парен-
химой печени. Обычно резекция I, IV (IVВ) 
и V сегментов соответствует этому принципу. 
При необходимости объем резекции печени 
может быть расширен за счет частичной резекции 
VI, VII и VIII сегментов. Следовательно, можно 
сделать вывод, что малая центральная резекция 
печени может быть выполнена у больных с I, II, 
IIIa и IIIb типами по Бисмуту [61] и, возможно, 
даже с IV типом [40].

В-третьих, несмотря на устоявшееся мнение 
относительно того, что малая центральная резек-
ция печени снижает радикальность операции, 
японские хирурги четко показали, что у специ-
ально отобранных пациентов радикальность 
и выживаемость сопоставимы с таковыми при 
большой резекции печени [60, 62, 63]. Так, пя-
тилетняя выживаемость при малых резекциях 
может достигать 34% [61].

Следует отметить, что выполнение малой 
центральной резекции печени с достижением 
статуса R0 возможно в случае точной предопера-
ционной анатомической оценки билиарного де-
рева и опухолевого распространения [60, 64]. 
Дилемма между большой резекцией печени 
с высоким риском развития пострезекционной 
печеночной недостаточности и малой централь-
ной резекцией печени с высоким риском полу-
чения положительного края резекции может 
быть разрешена с помощью визуализационных 
методов и создания 3D-реконструкции на до-
операционном этапе [65].

Принято считать, что основным ограниче-
нием для применения малой центральной резек-
ции печени является техническая трудность ее 
выполнения, а также последующее формирова-
ние билиодигестивного анастомоза [61].

Таким образом, вышеуказанные концепции 
ограничены ретроспективными исследования-
ми, выбор хирургической стратегии зависит от 
оперирующего хирурга [64].

В последние годы стала широко использо-
ваться модифицированная методика расширен-
ной гемигепатэктомии, направленная на умень-
шение удаления количества функциональной 
паренхимы печени и позволяющая достичь 
R0-статуса в 92% случаев. В этой новой концеп-
ции сегмент IVА сохраняется при правосторон-
ней расширенной гемигепатэктомии, в случае 
левосторонней расширенной гемигепатэктомии 
выполняется резекция с сохранением передней 
части VIII сегмента с его желчным протоком. 
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Авторы этой концепции предлагают применять 
центральную резекцию печени как альтернативу 
расширенной правосторонней гемигепатэкто-
мии при IIIa и IV типах, когда опухолевая ин-
фильтрация не распространяется на желчные 
протоки VI и VII сегментов и правую печеноч-
ную артерию [64].

Выбор право- или левосторонней гемигепат-
эктомии определяется преобладанием места опу-
холевого поражения желчных протоков. Право-
сторонняя гемигепатэктомия выполняется при 
IIIa или IV типе, когда опухоль преимуществен-
но располагается в правом печеночном протоке 
[42, 66, 67]. При наличии IIIb или IV типа с пре-
имущественным поражением левого протока 
выполняется левосторонняя гемигепатэктомия 
[42, 66, 67].

Принято считать, что правосторонняя геми-
гепатэктомия выполняется гораздо чаще, чем ле-
восторонняя. Это связано с тем, что, во-первых, 
внепеченочная часть левого печеночного протока 
длиннее, чем правого, и соответственно расстоя-
ние от конфлюенса до места деления на сегмен-
тарные протоки больше в левой доле печени. 
Во-вторых, конфлюенс находится на правой 
стороне ворот печени. В-третьих, правая пече-
ночная артерия обычно проходит позади общего 
печеночного протока и вероятность ее вовлече-
ния в опухолевый процесс достаточно велика. 
В-четвертых, левая воротная вена длиннее, чем 
правая воротная вена. Наконец, имеются и дру-
гие анатомические особенности, которые могут 
угрожать безопасности выполнения левосторон-
ней гемигепатэктомии [68].

Следует отметить, что благодаря вышепере-
численным особенностям при правосторонней 
гемигепатэктомии возможно выполнять резек-
цию en bloc общего печеночного протока с кон-
флюенсом и окружающих его структур [69, 70].

Методика en bloc была предложена P. Neuhaus 
и соавт. и включает одномоментную резекцию 
внепеченочных желчных протоков, бифуркации 
воротной вены, правой печеночной артерии 
с резекцией I, IV–VIII сегментов печени. Авторы 
показали превосходство данной методики над 
традиционной методикой с точки зрения онко-
логических принципов [5].

В то же время M. Nagino и соавт. считают, что 
концепция, согласно которой анатомические 
особенности, определяющие преобладание 
частоты  правосторонней над частотой левосто-
ронней гемигепатэктомии, не имеет под собой 
доказательств, и в своей практике методику no-
touch technique не применяют. Наряду с этим ав-
торы полагают, что использование агрессивного 
хирургического подхода (расширенная геми-
гепатэктомия с резекцией сосудов, панкреато-
дуоденальной резекцией, региональной лимф-
аденэктомией (лимфоузлы 12, 13 и 8-й групп)) 

позволяет достичь радикальности почти в 80% 
случаев [62].

Показаниями к сосудистой резекции являют-
ся подозрение во время операции на опухолевую 
инвазию сосудов [71–73], выявление тесного 
контакта опухоли с сосудами во время диссек-
ции [19, 39], а также стандартная резекция во-
ротной вены при использовании методики 
en bloc [17].

Необходимо обратить внимание, что резек-
ция печеночной артерии и ее реконструкция 
должны быть выполнены с осторожностью, по-
скольку могут привести к развитию осложнений 
и летальности без увеличения отдаленной выжи-
ваемости [74].

На основании трех метаанализов было сделано 
заключение, что резекция воротной вены не вли-
яет на послеоперационную летальность [74–76]. 
В то же время пациенты, у которых выполнялась 
резекция воротной вены, имели более низкий 
показатель пятилетней выживаемости. По-види-
мому, это связано с более поздней стадией забо-
левания (T3 и T4) [17, 74, 76].

Вместе с тем M. Nagino и соавт. показали, 
что в 35,9% случаев имеется опухолевая инвазия 
в воротную вену и при ее резекции результаты 
не отличаются от таковых без инвазии в ворот-
ную вену [62].

Следует обратить внимание, что морфоло-
гически подтвержденный статус края резекции 
является более значимым, чем опухолевая инва-
зия в воротную вену, поскольку с ним напрямую 
ассоциируется отдаленная выживаемость [17]. 
Кроме того, резекция воротной вены с целью 
достижения статуса R0 все еще остается спор-
ным вопросом [74–76]. Концептуально резекция 
воротной вены дает шанс пациентам с Т3 и Т4 
стадией достигнуть лучшей радикальности опе-
рации. Поэтому, когда имеется подозрение на 
опухолевую инвазию воротной вены, ее резек-
ция должна быть выполнена [17].

По данным литературы, частота вовлечения 
воротной вены в опухолевый процесс варьирует 
в пределах от 22 до 100% [17, 70, 72, 77–79]. 
Такой разброс показателей указывает, что доста-
точно трудно определить фактический статус 
сосудистой инвазии до операции или во время 
нее. Поэтому преимущества от стандартной ре-
зекции воротной вены требуют новых доказа-
тельств [8, 74, 80].

Принято считать, что критериями нерезек-
табельности являются двусторонняя инвазия 
секто ральных желчных протоков, вовлечение 
конфлюенса воротной вены и ее ветвей, двусто-
ронняя инвазия печеночных артерий и конфлю-
енса воротной вены, унилобарное поражение 
печеночной артерии с подтвержденной распро-
страненной контралатеральной инвазией пече-
ночного протока [81]. Также противопоказанием 
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к операции могут быть билобарные метастазы 
в печень, отдаленные метастазы в лимфатиче-
ские узлы, наличие атрофии контралатеральной 
доли печени и внепеченочные метастазы в лег-
кие, кости, брюшину [82].

Однако в настоящее время не существует 
консенсуса по нерезектабельности опухоли при 
местном распространении опухолевого процесса 
[83].

 Заключение
В настоящее время вопросы адекватного объ-

ема хирургического вмешательства при ворот-
ной холангиокарциноме для достижения статуса 
R0-резекции продолжают активно обсуждаться. 
Проведенный анализ показывает, что агрессив-
ный подход, включающий резекцию большого 
объема печени и сосудистых структур, широко 
используется как операция выбора, особенно 
у пациентов с распространенным опухолевым 
процессом. Однако указанные концепции огра-
ничены ретроспективными исследованиями, 
и в большинстве случаев выбор хирургической 
стратегии зависит от оперирующего хирурга.
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Рак желчного пузыря (РЖП), впервые опи-
санный в 1777 г. Maxmillande Stol [1], является 
редким заболеванием. В то же время в некоторых 
регионах (Индия, Таиланд, Чили) эта опухоль 
доминирует среди холангиокарцином другой ло-
кализации (80–95%). РЖП характеризуется вы-
сокой степенью злокачественности, сложностью 
ранней диагностики, плохим прогнозом и пяти-
летней выживаемостью 0–12% [2–4]. В структу-
ре онкологических заболеваний органов пище-
варения на РЖП приходится 2,2–5,6%, а среди 
опухолей гепатопанкреатодуоденальной зоны – 
10,6–12,9% [5, 6]. Радикальная хирургическая 

операция является единственным способом 
улучшить выживаемость таких пациентов. 
Сложность выполнения резекции R0 при РЖП 
обусловлена высокой агрессивностью опухоли, 
склонной к инвазивному росту, раннему лимфо-
генному и гематогенному метастазированию, 
а также особенностями ее топографии. В связи 
с этим в хирургическом лечении холангиокар-
циномы этой локализации остаются нерешен-
ными ряд вопросов. 

Хирургическое лечение. Стратегия лечения 
больных РЖП базируется на определении ста-
дии заболевания по системе TNM. Различия 
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в хирургической тактике во многом продиктова-
ны различным прогнозом лечения в зависимости 
от значения критерия Т [7].

Традиционную или лапароскопическую холе-
цистэктомию считают показанной и достаточ-
ной, если распространение опухоли желчного 
пузыря ограничивается его собственной пла-
стинкой (Т1а). Расширенная холецистэктомия, 
внедренная в практику в 1950 г. и выполняемая 
при опухолях Т1b–T2, подразумевает атипичную 
резекцию ложа желчного пузыря, то есть сегмен-
тов IVb, V, и лимфаденэктомию, включающую 
лимфатические узлы пузырного и общего желч-
ного протока (ОЖП) вдоль собственной пече-
ночной артерии, воротной вены и задневерхние 
панкреатодуоденальные узлы (группы 12b, 12a, 
12p и 13 соответственно) [8]. Резекцию внепече-
ночных желчных протоков считают необходи-
мой только при распространении опухоли на 
протоки. 

Местнораспространенные опухоли требуют 
уточнения не только возможности, но и целесо-
образности хирургического лечения в связи с 
неизбежным увеличением травматичности опе-
рации для достижения резекции R0. Это не всег-
да соответствует компенсаторным возможностям 
пациента и не является гарантией радикальности 
вмешательства. Многие авторы сходятся во мне-
нии, что увеличение хирургической агрессии 
оправдано при T3, в то время как при распро-
страненности опухоли T4 радикальное лечение 
вряд ли возможно [9–11]. В то же время анализ 
литературы свидетельствует о том, что единой 
точки зрения на критерии нерезектабельности 
при местнораспространенном РЖП в настоящее 
время нет. Редкие публикации свидетельствуют о 
большей продолжительности жизни пациентов и 
более благоприятном прогнозе после обширных 
резекций печени в сочетании с резекцией пече-
ночной артерии и (или) воротной вены, мульти-

висцеральными резекциями, включающими  
панкреатодуоденальную резекцию (ПДР), ре-
зекцию ободочной кишки и желудка при их ин-
вазии [12, 13]. Другие авторы подчеркивают, что 
результаты подобных вмешательств остаются 
неудовлетворительными. Нет однозначной 
оценки целесообразности хирургического лече-
ния опухоли, осложненной механической жел-
тухой. Предметом дискуссии остается тактика 
лечения при диссеминации опухоли в печени, 
распространении вдоль желчных протоков, во-
влечении лимфатических узлов [14–17].

Ниже сформулированы основные вопросы 
тактики лечения РЖП, по-прежнему являющи-
еся актуальными:

• показания к резекции внепеченочных желч-
ных протоков;

• необходимый объем лимфаденэктомии;
• рациональность выполнения и влияние на 

выживаемость резекций печени в сочетании с 
резекцией вовлеченных в опухоль органов; 

• целесообразность радикального хирургиче-
ского лечения при механической желтухе, инва-
зии магистральных сосудов печени и внутрипе-
ченочном распространении;

• стратегия лекарственной терапии при РЖП 
(в этом  обзоре не рассмотрена). 

Резекция внепеченочных желчных протоков 
является очевидной необходимостью при опу-
холевой инвазии в протоки, в том числе с раз-
витием механической желтухи. При отсутствии 
доказанного распространения опухоли на вне-
печеночные желчные протоки сторонники ре-
зекции протоков аргументируют свою позицию 
увеличением радикальности операции за счет 
удаления дополнительного коллектора гемато-
генного и лимфогенного метастазирования 
[18–21]. Ограниченность серий наблюдений, 
а также различия в подходах к лечению в восточ-
ных и западных странах долгое время не позво-
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ляли выработать единый подход к необходимо-
сти резекции внепеченочных желчных протоков. 
До сих пор ряд авторов отстаивают необходи-
мость агрессивной тактики, в то время как дру-
гие рекомендуют более избирательный подход 
к расширению объема операции. В некоторых 
работах предприняты попытки объективизиро-
вать риски и преимущества резекции желчных 
протоков. 

D. Ishizuka и соавт. (1998) обосновывали не-
обходимость резекции желчных протоков их не-
избежной ишемизацией при лимфаденэктомии 
из печеночно-двенадцатиперстной связки (ПДС) 
и высоким риском развития рубцовых стриктур 
[22]. H. Yokomizo и соавт. (2007) в ретроспектив-
ном анализе отдаленных результатов лечения 
94 больных РЖП с критерием рТ2 показали, что 
наибольший вклад в увеличение выживаемости 
вносит лимфаденэктомия, возможность адекват-
ного выполнения которой определяется резек-
цией желчных протоков [23]. Продление жизни 
благодаря резекции внепеченочных желчных 
протоков проследили и другие авторы [24–26]. 

M. D'Angelica и соавт. (2009) из Memorial 
Sloan Kettering Cancer Сenter (США) опублико-
вали результаты анализа влияния объема вмеша-
тельства при РЖП на выживаемость у 104 паци-
ентов, оперированных в период с 1990 по 2002 г. 
Резекция внепеченочных желчных протоков 
была выполнена 68 (65%) пациентам, актуриаль-
ная пятилетняя выживаемость составила 42%. 
Авторы отметили, что резекция протоков суще-
ственно увеличила частоту периоперационных 
осложнений, не влияла на число удаленных лим-
фатических узлов и выживаемость, несмотря на 
то что инвазия опухоли в желчные протоки явля-
лась независимым неблагоприятным прогности-
ческим фактором. Авторы пришли к выводу об 
отсутствии необходимости рутинной резекции 
желчных протоков за исключением ситуаций, 
требующих расширения объема резекции ввиду 
очевидной необходимости обеспечения чистоты 
края резекции [27]. 

В 2016 г. завершено многоцентровое исследо-
вание, инициированное в Johns Hopkins Hospital 
(США), целью которого было определить влия-
ние резекции желчных протоков на число уда-
ленных лимфатических узлов и выживаемость 
пациентов. В анализ включены 449 пациентов, 
оперированных по поводу РЖП в 10 центрах 
США. Резекцию протоков выполнили 109 (34,2%) 
пациентам. Авторы установили, что резекция 
желчных протоков не влияла на число удален-
ных лимфатических узлов и частоту резекций 
R1. Частота послеоперационных осложнений 
была больше после резекции протоков (p = 0,02). 
Выживаемость пациентов после резекции про-
токов была меньше, чем у больных без резекции 
(медиана 19,2 мес по сравнению с 32,4 мес). На 

основании полученных результатов авторы 
пришли к заключению, что ввиду отсутствия 
влияния резекции желчных протоков на число 
удаляемых лимфатических узлов и негативного 
влияния на выживаемость подход к резекции 
должен быть избирательным [28].

В систематическом обзоре G. Nigri и соавт. 
(2016), составленном на основе 7 публикаций 
(1159 пациентов), пятилетняя выживаемость 
после резекции протоков и без резекции досто-
верно не отличалась. Авторы пришли к заключе-
нию, что рутинная резекция протоков без их 
инфильтрации не увеличивает выживаемость, не 
увеличивает радикальность вмешательства и не 
уменьшает частоту рецидива, но увеличивает 
число послеоперационных осложнений [29, 30].

Таким образом, большинство последних пу-
бликаций с высоким уровнем доказательности 
свидетельствуют не в пользу рутинной резекции 
внепеченочных желчных протоков без доказан-
ной опухолевой инвазии [3, 28]. 

Метастазирование в лимфатические узлы явля-
ется одним из основных факторов, влияющих 
на выживаемость больных РЖП [31, 32]. При 
отсутствии метастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов пятилетняя выжи-
ваемость может достигать 57,2%, в то время как 
наличие метастазов уменьшает  этот показатель 
до 12,4% [33]. 

Метастазирование в парааортальные лимфа-
тические узлы является самостоятельным прог-
ностическим фактором, имеющим столь же 
нега тивное влияние, как и другие отдаленные 
метастазы (в печень, брюшину и др.), в связи 
с чем в настоящее время его рассматривают как 
отдаленное метастатическое поражение (М1) 
[3, 15]. Частота метастазирования в парааорталь-
ные лимфатические узлы зависит от степени 
местного распространения опухоли, достигая 
19–38% при T1b–T2 и 60–80% при T3–T4. Отказ 
от рутинной парааортальной лимфаденэктомии 
аргументирован исследованиями японских авто-
ров. Опыт рутинной лимфаденэктомии D3 при 
РЖП у 60 пациентов проанализирован в универ-
ситетской клинике г. Нагойя (Япония). Y. Nimura 
и соавт. (2000) пришли к выводу, что парааор-
тальная лимфаденэктомия не улучшает выжива-
емость пациентов с распространенным процес-
сом, что нашло отражение в виде отказа от лимф-
аденэктомии D3 в рекомендациях японских 
авторов по лечению холангиокарцином [34, 35]. 
Исключением служит лишь известный опыт 
H. Shinkai и соавт. (1996) из Токийского универ-
ситета, описавшего больного РЖП с метастаза-
ми в парааортальные лимфатические узлы, про-
должительность жизни которого после ради-
кальной операции превысила 7 лет [36]. 

Ряд исследований посвящен минимально не-
обходимому числу удаленных лимфатических 
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узлов. Данные различных клиник о приемлемом 
числе удаленных лимфатических узлов варьиру-
ют от 3 до 22, что в том числе связано с разным 
отношением к необходимости лимфаденэктомии 
из ретропанкреатической клетчатки и области 
чревного ствола [37–40]. Сравнение результатов 
лимфаденэктомии D1 и D2, проведенное S.S. Negi 
и соавт. (2011), показало, что значение Lymph 
Node Ratio (LNR), отражающее отношение 
числа метастатически пораженных к числу уда-
ленных лимфатических узлов, оказалось больше 
в группе пациентов с D2, обеспечив общую пя-
тилетнюю выживаемость 32,7%. Среднее число 
удаленных при лимфаденэктомии D1 лимфо-
узлов составило 3, что является минимально 
допус тимым. В работе S.H. Kim и соавт. (2016) 
показано, что вопреки сложившемуся мнению 
о необходимости удаления как минимум 6 лим-
фа тических узлов вероятность выполнения ре-
зекции R0 и выживаемость пациентов с местной 
распространенностью опухоли Т3 возрастают 
при удалении не менее 8 лимфатических узлов. 
Авторы подчеркивают, что наиболее точными 
прогностическими критериями следует считать 
общее число удаленных и число пораженных 
лимфатических узлов [41, 42].  

Таким образом, в настоящее время лимфаден-
эктомию D2 считают стандартным этапом ради-
кального хирургического лечения при РЖП, 
хотя дискуссия о минимально достаточном числе 
удаленных лимфатических узлов продолжается 
[15, 43, 44].

Хирургическое лечение РЖП, осложненного 
механической желтухой и (или) инвазией в сосуды 
печеночно-двенадцатиперстной связки, демон-
стрирует спорные результаты [45]. Вопрос о це-
лесообразности хирургического лечения таких 
пациентов остается открытым [16, 46]. Инвазия 
опухолью желчных протоков в области ворот 
печени предполагает распространенное пораже-
ние лимфатического коллектора и наличие про-
тяженной периневральной инвазии, особенно 
при вовлечении сосудов ворот печени. Это не-
обходимо учитывать при уточнении возмож-
ности радикального удаления опухоли. В связи 
с этим многие авторы полагают, что механиче-
ская желтуха при РЖП является эквивалентом 
обширного местного распространения, исклю-
чающего возможность радикального хирургиче-
ского лечения [16, 27, 47–49]. Увеличение про-
должительности жизни у отдельных пациентов 
может быть достигнуто за счет обширной резек-
ции в сочетании с реконструкцией сосудов, что 
было впервые показано в работах S. Nakamura 
и соавт. (1995), а также S. Kondo и соавт. (2001) 
[50, 51]. В некоторых клиниках такие операции 
выполняют регулярно. Y. Nasu и соавт. (2016) 
обширную резекцию печени с резекцией внепе-
ченочных желчных протоков, в том числе в со-

четании с ПДР и реконструкцией печеночной 
артерии, выполняли достоверно чаще в группе 
пациентов с механической желтухой и местным 
распространением опухоли Т3–Т4 (n = 37) по 
сравнению с группой больных без механической 
желтухи (n = 28) [52]. 

Ряд специалистов полагают, что реконструк-
ция сосудов может быть выполнена при отсут-
ствии отдаленного метастазирования (парааор-
тальные лимфатические узлы, печень, брюши-
на) [53]. Y. Nasu и соавт. (2016) выполняли 
артериальные реконструкции только при изоли-
рованном вовлечении в опухолевый процесс 
правой печеночной артерии, считая их противо-
показанными при поражении левой и (или) соб-
ственной печеночной артерий. Резекция R0 вы-
полнена 89% пациентов с механической желту-
хой. Различия в общей пятилетней выживаемости 
пациентов с механической желтухой и без жел-
тухи оказались недостоверными (27 и 31% соот-
ветственно) [54]. 

Лигаментэктомия как максимально агрессив-
ный вариант иссечения опухоли из ПДС впер-
вые разработана в эксперименте E. Boerma (1985) 
[55, 56]. О первой лигаментэктомии в клиниче-
ской практике, выполненной пациенту с мест-
нораспространенным РЖП, сообщил F. Hanyu 
в 1986 г. Операция включала правостороннюю 
гемигепатэктомию, ПДР и резекцию воротной 
вены с последующей реконструкцией. Резекцию 
печеночной артерии не выполняли [57]. Пятью 
годами позже H. Mimura и соавт. (1991) сообщи-
ли об 11 операциях, включавших и артериальную 
реконструкцию [58]. Отсутствие анализа отда-
ленных результатов в приведенных работах не 
позволяет оценить влияние операции на выжи-
ваемость. Высокая частота осложнений после 
артериальных реконструкций, а также их онко-
логическая целесообразность являются наиболее 
обсуждаемыми вопросами в определении пока-
заний к лигаментэктомии [59]. Одну из первых 
публикаций, посвященных анализу отдаленных 
результатов лигаментэктомии, представили 
Y. Kaneoka и соавт. (2016). Медиана выживаемо-
сти 7 пациентов составила 36 мес. У трех пациен-
тов помимо обширной резекции печени лига-
ментэктомия была дополнена ПДР, что в целом 
позволило достичь резекции R0 у 4 пациентов. 
Один пациент после резекции печени и лига-
ментэктомии пережил пятилетний рубеж [60]. 

Представленные данные свидетельствуют 
о воз можности расширения объема операции 
за счет резекции афферентных сосудов печени 
у отдельных пациентов. Тем не менее ввиду 
отсут ствия убедительных данных об онкологи-
ческой целесообразности сосудистых рекон-
струкций, а также высокой частоты осложнений 
эти операции остаются “эксклюзивными” и 
нуждаются в дальнейшем изучении. 
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Инвазия РЖП в соседние органы (T3, Т4) резко 
ухудшает прогноз заболевания, как правило сви-
детельствуя о его инкурабельности. Распростра-
нение опухоли за пределы серозного покрова 
редко ограничивается инвазией в один орган, 
сопровождаясь одновременной лимфо- и гема-
тогенной диссеминацией, периневральной ин-
вазией. В связи с этим показания к расшире-
нию объема резекции в таких ситуациях следует 
основывать на оценке возможности удаления 
опухоли со всеми ее “отсевами”, что резко су-
жает показания к такого рода операциям в силу 
их заведомой нерадикальности в большинстве 
наблюдений. Тем не менее, по данным некото-
рых авторов, при местном распространении 
опухоли Т3 пятилетняя выживаемость после 
хирургичес кого лечения может достигать 30–50% 
[11, 61, 62].

Целесообразность выполнения ПДР при рас-
пространении опухоли на двенадцатиперстную 
кишку, головку поджелудочной железы, терми-
нальный отдел ОЖП и перипанкреатические 
лимфатические узлы обсуждают с 1980 г. после 
первой ПДР, выполненной К. Takasaki при РЖП 
[44, 63–69]. Ввиду ограниченного числа подоб-
ных наблюдений и спорных результатов этой 
операции целесообразность агрессивной хирур-
гической стратегии остается недоказанной. 
Y. Kaneoka и соавт. (2003), проследив отдаленные 
результаты у 10 пациентов, сообщили об отсут-
ствии двухлетней выживаемости, несмотря на 
достижение резекции R0 у 2 из 10 пациентов, 
а также 20%-й годичной выживаемости. Авторы 
пришли к заключению об отсутствии оснований 
для ПДР при местнораспространенном РЖП 
[70]. Y. Sakamoto и соавт. (2012) также не отме-
тили двухлетней выживаемости у 5 оперирован-
ных пациентов [13]. В клинике университета 
г. Нагойя (Япония) только один из 12 пациентов 
прожил более 5 лет, а S. Miwa и соавт. (2007) опи-
сали пятилетнюю выживаемость у 2 из 6 пациен-
тов [47, 71]. Возможность достижения пятилет-
ней выживаемости и исключительная редкость 
подобных наблюдений диктуют необходимость 
тщательного отбора пациентов для расширения 
объема операции за счет ПДР [52, 61, 72, 73]. 

Большинство авторов разделяют мнение о не-
обходимости строгого отбора пациентов для 
хирур гического лечения при инвазии опухоли 
в соседние органы. Прямое распространение на 
желудок и ободочную кишку предполагает их 
резекцию, хотя такие вмешательства сопрово-
ждаются большей частотой осложнений. 

Метастазы РЖП в печени при стадии IVb, как 
правило, считают противопоказанием к хирур-
гическому лечению [52]. При сравнении выжи-
ваемости пациентов, перенесших стандартные 

вмешательства (n = 67), обширную резекцию 
печени (n = 29), и неоперированных больных 
(n = 15) было продемонстрировано отсутствие 
различий в результатах лечения пациентов с рас-
пространенными формами рака и неопериро-
ванных больных. Наличие метастазов в печени 
и периневральная инвазия имели независимое 
достоверное влияние на выживаемость. Авторы 
рекомендуют подвергать таких пациентов сис-
темной химиотерапии, ссылаясь на ее последние 
достижения [74]. 

Тем не менее в ряде публикаций показана це-
лесообразность хирургического лечения на этой 
стадии [75, 76]. Большая продолжительность 
жизни оперированных пациентов с метастазами 
в печени по сравнению с неоперированными от-
мечена специалистами клиники университета 
в Нагойя (Япония) [53]. Выживаемость после 
хирургического лечения может зависеть от степе-
ни распространенности метастатического про-
цесса. Некоторые авторы считают оправданным 
оперативное лечение при наличии отдельных 
метастазов в печени при условии их располо-
жения вблизи первичного очага, что позволяет 
достичь резекции R0 и увеличить шансы на 
продление жизни. 

 Заключение
Рак желчного пузыря – чрезвычайно агрес-

сивная опухоль, что объясняется ее биологиче-
скими свойствами и топографией пораженного 
органа. Результаты хирургического лечения па-
циентов с местнораспространенной опухолью 
остаются неутешительными. Тем не менее опе-
ративное вмешательство остается единственным 
методом продления жизни пациентов ввиду от-
сутствия или малой эффективности лекарствен-
ной терапии при этом заболевании. У отдельных 
больных предельно травматичные вмешатель-
ства, включающие помимо обширной резекции 
печени резекцию и реконструкцию ее маги-
стральных сосудов, резекции смежных органов, 
позволяет достичь пятилетней выживаемости, 
однако четких критериев отбора пациентов для 
этих операций не существует. Лучшее понима-
ние возможностей современных хирургических 
методов лечения возможно путем системати-
зации существующих результатов лечения (мета-
анализы), а также проведения рандомизирован-
ных исследований. Перспектива улучшения 
выжи ваемости больных лежит в плоскости даль-
нейшего изучения молекулярно-генетических 
особенностей заболевания, что позволит аргу-
ментировать отбор пациентов для хирургическо-
го лечения, а также предложить новые варианты 
лекарственной терапии, в том числе в рамках 
комбинированной терапии.  
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ТАМПОНАДА ПЕЧЕНИ КАК ПЕРВЫЙ ЭТАП ТАКТИКИ DAMAGE CONTROL                                   Шапкин Ю.Г. и др.

Открытые и закрытые повреждения печени 
занимают ведущие позиции в структуре абдоми-
нальной травмы и являются одним из наиболее 
сложных видов повреждений, с которыми при-
ходится сталкиваться в экстренной хирургии 
[1–6]. Основными причинами закрытых травм 
живота являются дорожно-транспортные про-
исшествия (66,1%) и кататравмы (8,2%) [5]. 
В последние годы в России и в мире отмечен 
рост числа дорожно-транспортных происше-
ствий, техногенных катастроф и общего трав-
матизма [3, 7]. В свете продолжающейся урбани-
зации эта тенденция, вероятнее всего, сохра-
нится и в будущем. 

Наиболее обсуждаемым остается выбор ле-
чеб ной тактики у больных с тяжелыми повреж-
дениями печени (IV–V степень по E. Moore) [8]. 
В большинстве ситуаций такие повреждения 
ведут к развитию массивного внутрибрюшного 
кровотечения, сопровождаются геморрагиче-
ским и травматическим шоком. Летальность 
среди пострадавших этой категории может до-
стигать 100% [2]. Несмотря на множество науч-
ных работ, посвященных этой проблеме, вопрос 
выбора объема оперативного вмешательства 
весьма актуален и теперь [9–12].

Согласно постулатам damage control, у паци-
ентов с тяжелыми повреждениями печени на 

DOI: 10.16931/1995-5464.2017489-95
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Тяжелые повреждения печени у пострадавших с травмой живота сопровождаются высокой частотой осложне-

ний и летальностью. Техническое обеспечение операционных, высокая квалификация хирурга и современные 

анестезиолого-реанимационные пособия позволяют применять резекционные методы с высокой частотой 

благоприятных исходов и формируют неоднозначное отношение к тампонаде печени. В обзоре проведен кри-
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Severe liver injury in victims with abdominal trauma is followed by high rate of complications and mortality. Technical 

equipment of the operating rooms, highly skilled surgeons and modern resuscitation aids allow to use resection technique 

with high frequency of favorable outcomes and form an ambiguous attitude to the perihepatic packing. The results of 

severe liver injuries management by using of different surgical approaches were reviewed. Also, an evolution of the views 
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фоне нестабильной гемодинамики, нарастаю-
щей гиповолемии, тканевой гипоксии, ацидоза 
первичное оперативное вмешательство должно 
быть проведено в минимальном для спасения 
жизни объеме. Вот почему возможность приме-
нения многих современных и высокотехноло-
гичных методов гемостаза у таких пострадавших 
резко ограничена. В то же время в современной 
литературе почти не освещен вопрос примене-
ния марлевой тампонады печени как первого 
этапа damage control [3, 7, 10, 11, 13].

Современная классификация повреждений пе-
чени. При определении тяжести повреждений 
печени большинство отечественных и зарубеж-
ных хирургов используют Organ Injury Scale 
(OIS, шкала тяжести повреждения органов), раз-
работанную E. Moore в 1986 г. Она была дополне-
на Американской ассоциацией по содействию 
травматологической хирургии в 1996 г., в ходе 

чего в классификацию были добавлены баллы 
тяжести состояния пациента по Abbreviated 
Index Severity (AIS, сокращенная шкала повреж-
дений). Шкала позволяет оценить тяжесть по-
вреждения от 1 балла (легкие повреждения) до 6 
баллов (кри тические для жизни повреждения). 
Заключение делают по наиболее высокому баллу. 
Шкала тяжести повреждений печени по E. 
Moore учитывает как открытые, так и закрытые 
повреждения печени, а также динамику разви-
тия повреждений, не нуждающихся в хирургиче-
ском лечении (таблица) [8].

Марлевая тампонада в хирургии тяжелых по-
вреждений печени. Марлевая тампонада является 
одним из первых описанных приемов в хирур-
гии повреждений печени. Наиболее ранние пу-
бликации, свидетельствующие об успешном 
применении тампонады в лечении повреждений 
печени, принадлежат Г.Ф. Цейдлеру (1893). 
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Тяжесть повреждения печени по E. Moore

   Тяжесть состояния 
 Степень                                                                    Описание пострадавшего 
   по AIS, баллы

 I Подкапсульная стабильная гематома, занимающая не менее 2
  10% поверхности, и рана глубиной не менее 1 см без кровотечения

 II Гематома подкапсульная, стабильная, занимающая 10–50% поверхности,  2
  либо центральная, стабильная, менее 2 см и рана глубиной менее 3 см, 
  длиной менее 10 см

 III Гематома подкапсульная, стабильная, более 50% поверхности;  3
  либо подкапсульная нестабильная любого диаметра; 
  либо подкапсульная с разрывом и кровотечением; 
  либо центральная стабильная более 2 см в диаметре; 
  либо центральная нестабильная любого размера и рана глубиной более 3 см

 IV Центральная гематома с разрывом и кровотечением 4
  и разрушение паренхимы на 25–50% доли или от 1 до 3 сегментов

 V Разрушение доли более чем на 50% или более 3 сегментов 5
  и юкстапеченочные сосудистые повреждения

 VI Сосудистые повреждения с отрывом печени 6



91

ТАМПОНАДА ПЕЧЕНИ КАК ПЕРВЫЙ ЭТАП ТАКТИКИ DAMAGE CONTROL                                   Шапкин Ю.Г. и др.

В первой половине XX века метод широко при-
меняли многие хирурги [14]. По мере разработки 
и внедрения в клиническую практику способов 
резекции печени тампонаду стали применять 
реже, подвергли резкой критике. Такими извест-
ными хирургами как В.С. Шапкин, Ж.А. Гри-
нен ко были отмечены следующие недостатки 
марлевой тампонады: неудовлетворительный 
гемо стаз, ишемия печеночной паренхимы, раз-
витие гнойных осложнений в послеоперацион-
ном периоде [15, 16]. При повреждениях печени 
IV–V степени предпочтение отдавали резекции. 
При этом следует отметить, что летальность 
после резекции печени среди пострадавших этой 
категории могла достигать 88% [17].

В 1990 г. учеными Ганноверской высшей ме-
дицинской школы была разработана концепция 
damage control для оценки пострадавших с тяже-
лыми множественными и сочетанными повреж-
дениями. Название концепции дословно пере-
водится как “контроль повреждения” и подраз-
умевает программированную многоэтапную 
хирургическую тактику, направленную на сокра-
щение объема первичного оперативного вмеша-
тельства и перенос окончательного восстановле-
ния поврежденных органов и структур до стаби-
лизации жизненно важных функций организма. 
Основные постулаты впервые были сформули-
рованы и опубликованы M.F. Rotondo и соавт. 
в 1993 г. В современном понимании концепция 
damage control включает три этапа. Целью перво-
го этапа является достижение временной или 
окончательной остановки кровотечения, пре-
дотвращение инфицирования полостей тела со-
держимым полых органов и временное закрытие 
полостей и ран. Вторым этапом пострадавшему 
проводят интенсивную терапию, стабилизируют 
гемодинамику, восполняют дефицит объема 
циркулирующей крови, согревают, устраняют 
ацидоз, коагулопатию [18]. Критериями адекват-
ности проводимых мероприятий считают систо-
лическое артериальное давление (САД) >100 мм 
рт. ст., частоту сердечных сокращений <100 в ми-
нуту, гематокритное число >30%, индекс тяже-
сти состояния по шкале ПАХ-СГ <40 баллов, по 
шкале ВПХ-СС <70 баллов. После выполнения 
вышеописанных условий становится возможным 
проведение третьего этапа damage control – окон-
чательного устранения всех повреждений.

В современной литературе показанием к при-
менению концепции является ситуация, когда 
у пациента с тяжелыми повреждениями и неста-
бильной гемодинамикой (САД < 70 мм рт. ст.) 
клинически выявляют так называемую триаду 
смерти: метаболический ацидоз (pH < 7,2), гипо-
термию (центральная температура <34 °С), 
коагуло патию (протромбиновое время >16 c, 
частичное тромбопластиновое время >50 c) 
[5, 6, 19–21]. В то же время помимо физиологи-

ческих показаний к программированному много-
этапному хирургическому лечению су ществуют 
также медико-тактические показания: большой 
поток пострадавших, квалификация хи рурга, 
недо статочная для выполнения радикального 
вмешательства, ограниченность сил и средств 
лечебного учреждения [9].

По мере распространения принципов damage 
control к концу XX века за рубежом и в России 
происходил постепенный отказ от резекцион-
ных вмешательств в хирургии тяжелых повреж-
дений печени. Одноэтапный подход в настоящее 
время является прерогативой специализирован-
ных медицинских центров и используется в от-
дельных ситуациях при наличии у хирурга боль-
шого опыта операций на печени [22]. В то же 
время врачи районных и даже многих городских 
больниц подобного опыта не имеют. Согласно 
опросу хирургов районных больниц Саратовской 
области, в течение года они оперируют в сред-
нем 2–4 больных с травмой печени, а постра-
давшие с повреждениями печени IV–V степени 
по E. Moore встречаются раз в 3–5 лет [7].

В настоящее время эффективность концеп-
ции damage control в лечении тяжелых поврежде-
ний печени не вызывает сомнений, и марлевая 
тампонада является основным методом первич-
ного гемостаза, применяемым в рамках этой кон-
цепции [5, 13]. В современной литературе техника 
тампонады печени описана достаточно подробно. 
В руководстве по военно-полевой хирур гии под 
редакцией Е.К. Гуманенко перед тампонадой 
реко мендуется выполнять мобилизацию повреж-
денной доли печени и сжатие ее руками. Тампоны 
следует укладывать выше и ниже (либо позади 
и впереди) поврежденной доли. При обширных 
сквозных ранениях печени возможно приме-
нение баллонных катетеров для временного 
гемо стаза. При локализации повреждения на 
задне -диафрагмальной и дорсальной поверхно-
стях печени  следует выполнять тампонирование 
без предварительной мобилизации [5, 7].

Учитывая высокую частоту множественных 
и сочетанных травм у пациентов с тяжелыми 
повреж дениями печени, в рамках концепции 
damage control наряду с марлевой тампонадой 
печени могут понадобиться некоторые другие 
манипуляции. Например, для полноценной оста-
новки кровотечения при повреждении крупных 
сосудов может быть выполнено их восстановле-
ние либо сформирован временный шунт. При 
сопутствующих значительных повреждениях 
других паренхиматозных органов (почка, селе-
зенка) возникает необходимость их удаления. 
При невозможности быстрого выполнения этих 
вмешательств хирург может ограничиться лишь 
наложением зажимов на сосудистую ножку орга-
на. Помимо остановки кровотечения в задачи 
первого этапа damage control входит прекраще-
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ние инфицирования полостей и тканей содер-
жимым полых органов наложением швов на эти 
органы. При более значительных разрушениях 
следует ограничиться обструктивной резекцией 
органа или формированием подвесной стомы. 
Заканчивают операцию обычно временной гер-
метизацией полостей; лапаротомную рану за-
крывают временными узловыми швами на кожу 
либо сведением краев раны цапками для белья 
[6, 9, 18, 23].

При анализе отечественной литературы от-
мечено негативное отношение к марлевой там-
понаде и довольно редкое ее использование. 
В.А. Белобородов описывает применение марле-
вой тампонады лишь в 0,6% наблюдений при 
диффузном кровотечении из печени и невоз-
можности применить электрокоагуляцию (ава-
рийное освещение). Таким образом, даже при 
тяжелых повреждениях печени предпринимают 
попытки резекционных вмешательств и наложе-
ния печеночного шва [2]. Однако следует отме-
тить, что завершающим этапом перечисленных 
вмешательств зачастую все равно является там-
понада [24, 25].

Таким образом, в России тампонада печени 
является не столько методом выбора при тяже-
лых повреждениях печени, сколько методом от-
чаяния. Основными показаниями к ее примене-
нию при тяжелых повреждениях печени считают 
отсутствие эффекта от других методов гемостаза, 
недостаточный опыт хирурга, невозможность 
оказания медицинским учреждением специали-
зированной помощи в полном объеме [2, 13]. 
В то же время отмечено, что тампонада печени 
гораздо эффективнее как метод именно первич-
ного гемостаза и утрачивает многие преимуще-
ства, если к ней прибегают как к крайней мере 
[2, 14, 22]. Это не позволяет достоверно оценить 
эффективность метода в качестве первичного 
гемостаза. Использование марлевой же тампо-
нады в качестве меры первичного гемостаза по-
казывает обнадеживающие результаты. По соб-
ственным данным, уменьшение частоты резек-
ционных вмешательств у больных с тяжелой 
травмой печени с 88 до 25% за последние 16 лет 
привело к снижению летальности с 75 до 54% [7]. 
Эти показатели соответствуют результатам дру-
гих авторов. По данным Б.В. Сигуа, применение 
марлевой тампонады печени в рамках концеп-
ции damage control позволило уменьшить ле-
тальность у пострадавших со 100 до 50% [3, 13].

В зарубежной литературе отмечено более 
актив ное применение тампонады печени в ка-
честве основного метода гемостаза в рамках 
концепции damage control. В крупных травма-
тологических центрах при повреждении печени 
III–V степени марлевую тампонаду в качестве 
основного метода на первом этапе лечения при-
меняли в 48% наблюдений, а частота летальных 

исходов в среднем достигала 52% [19, 23]. 
Согласно литературным данным, улучшить ре-
зультаты лечения этой категории больных позво-
ляет комбинация тампонады с другими средст-
вами гемостаза: эмболизацией сосудов, селектив-
ной перевязкой печеночной артерии и во ротной 
вены, швом печени. Сочетание марлевой тампо-
нады с эмболизацией позволило увеличить 
выжи ваемость пациентов с тяжелыми поврежде-
ниями печени до 65,5% [5, 6, 19, 26].

Активное применение тампонады печени 
создает предпосылки к выполнению в отсрочен-
ном порядке резекционных, реконструктивных 
вмешательств на печени и даже ее транспланта-
ции [27].

Применение марлевой тампонады при повреж-
дениях печени V степени по E. Moore. Отдельно 
следует отметить возможность применения 
тампонады печени при повреждениях пече-
ночных вен и позадипеченочного отдела ниж-
ней полой вены. По мнению В.С. Шапкина 
и Ж.А. Гри нен ко, неудовлетворительные гемо-
статические свойства тампонады наиболее ярко 
проявляются у пострадавших именно с этим 
видом повреждений. Однако применение мар-
левой тампонады может помочь выиграть время 
для восстановления или перевязки поврежден-
ного сосуда [16].

В качестве альтернативного метода времен-
ной остановки кровотечения предложен метод 
предсердно-кавального шунтирования, позво-
ляющий на некоторое время полностью выклю-
чить печень из кровотока и провести рекон-
структивные вмешательства на поврежденных 
сосудах. Предсердно-кавальное шунтирование 
стали применять в травматологических центрах 
США, обладающих соответствующим оборудо-
ванием, с начала 70-х годов XX века. Несмотря 
на хорошее теоретическое обоснование метода, 
на практике возможность для его применения 
бывает крайне редко. Это обусловлено тем, что 
для выполнения шунтирования необходимо 
расши рение операционного доступа и обширная 
мобилизация печени, что в условиях значитель-
ной кровопотери, шока и нарастающей коагуло-
патии не оставляет шансов на успех. Летальность 
в группе таких больных может достигать 100% 
[28, 29]. В то же время при отказе от шунтирую-
щих вмешательств в пользу тампонирования 
у пострадавших с повреждениями печеночных 
вен и позадипеченочного отдела нижней полой 
вены частота успешных исходов может достигать 
45,5%. В 80% наблюдений тампонады печени 
оказалось достаточно для остановки кровотече-
ния у пострадавших с травмой печени V степени 
по E. Moore. Однако чтобы уменьшить риск ре-
цидива кровотечения при удалении тампонов, 
следует дополнить тампонаду эмболизацией со-
судов [30]. Согласно результатам последних ис-
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следований на животных, выполнение тампона-
ды печени является более предпочтительной 
манипуляцией по сравнению с шунтирующими 
вмешательствами, поскольку она позволяет вы-
играть значительно больше времени [31].

Суммируя изложенное, можно сделать вывод, 
что в настоящее время пострадавшим с травмой 
позадипеченочного отдела нижней полой вены и 
печеночных вен зарубежные хирурги считают 
возможным в качестве меры временного гемо-
стаза выполнять тампонаду и предпринимать 
попытку восстановления или перевязки повреж-
денных сосудов. Недостаточная эффективность 
тампонады печени отмечена только при артери-
альном кровотечении. Для остановки такого 
кровотечения предпочтительно сочетать ее с се-
лективной перевязкой печеночной артерии и 
эмболизацией [21].

Послеоперационные осложнения марлевой 
тампонады печени. Одной из причин отказа хи-
рургов от марлевой тампонады является частое 
развитие гнойных осложнений в послеопера-
ционном периоде [16]. Более чем у половины 
пострадавших с тяжелыми повреждениями пече-
ни развиваются послеоперационные осложне-
ния. При этом наиболее часто выявляли экссу-
дативный плеврит (19,8%), желчеистечение 
(17,3%), скопление желчи (9,9%), абсцесс пече-
ни (1,6%) и печеночную недостаточность (1,6%). 
Рецидив кровотечения отмечен в 14,9% наблю-
дений [20]. По данным отечественных авторов, 
у 16,7% пострадавших, перенесших тампонаду 
печени, развились гнойные осложнения [3].

Таким образом, развитие различных ослож-
нений в послеоперационном периоде у перенес-
ших марлевую тампонаду не является большой 
редкостью. Однако следует учитывать, что в по-
давляющем большинстве ситуаций это крайне 
тяжелые больные с множественными и сочетан-
ными повреждениями. Малая частота осложне-
ний при использовании других способов гемоста-
за может быть объяснена тем, что пострадавшие 
зачастую не доживали до их развития [3, 4]. 
Использование широкого дренирования зоны 
оперативного вмешательства, а также внедрение 
в клиническую практику современных антибак-
териальных препаратов позволяют значительно 
уменьшить частоту послеоперационных гнойных 
осложнений после марлевой тампонады печени.

Анализ данных литературы последних лет по-
казывает, что в хирургии тяжелых повреждений 
печени происходит неуклонное внедрение прин-
ципов damage control. Показаниями к их приме-
нению в зарубежной литературе указаны метабо-
лический ацидоз (pH < 7,2), гипотермия (цент-
ральная температура <34 °С), признаки синдрома 
ДВС. Вместо травматичных и продолжительных 
резекционных вмешательств предпочтение отда-
ют более простым и быстрым способам гемостаза.

У пострадавших с повреждениями печени 
III–V степени по OIS наиболее часто применя-
емым методом остановки кровотечения являет-
ся марлевая тампонада. Хороших результатов 
удается добиться комбинацией тампонады и се-
лективной эмболизации сосудов. Активное 
применение марлевой тампонады печени в рам-
ках тактики damage control является ключом 
к улучшению результатов лечения пострадав-
ших с тяжелыми травматическими поврежде-
ниями печени. Частота развития послеопераци-
онных осложнений высока, однако она может 
быть уменьшена широким дренированием зоны 
оперативного вмешательства и применением 
современных антибактериальных препаратов.

В то же время в отечественной литературе 
мало работ, освещающих применение принци-
пов damage control в хирургии тяжелых повреж-
дений печени, а к марлевой тампонаде зачастую 
по-прежнему сохраняется отрицательное отно-
шение. В России проблема оказания рассматри-
ваемой категории пострадавших специализи-
рованной хирургической помощи затруднено 
дополнительными факторами, такими как боль-
шие расстояния между населенными пунктами, 
крайняя сложность транспортировки, недоста-
ток специализированных центров, занимаю-
щихся хирургией печени, даже в крупных горо-
дах. Весьма часто оперативные вмешательства 
при травме печени приходится выполнять в ус-
ловиях районных больниц при отсутствии 
у оперирующих хирургов достаточного опыта 
вмешательств на печени и необходимого обо-
рудования. Таким образом, следует признать, 
что во многих ситуациях марлевая тампонада 
как первый этап концепции damage control 
явля ется единственным реально выполнимым 
вариантом лечения у больных с тяжелыми по-
вреждениями печени.

 Список литературы
1. Базаев А.В., Кокобелян А.Р., Королёв С.К., Родин А.Г. 

Массивные кровотечения при повреждениях печени 

у пострадавших c сочетанной травмой. Журнал МедиАль. 

2015; 2 (16): 11–14.

2. Белобородов В.А., Белобородов А.А., Чихачев Е.А. Травма 

печени мирного времени. Сибирский медицинский жур-

нал (Иркутск). 2010; 95 (4): 45–48.

3. Сигуа Б.В., Земляной В.П., Дюков А.К. Закрытая травма 

печени. Травма. 2013; 16 (8): 26.

4. Кубачев К.Г., Кукушкин А.В. Диагностика и хирургическая 

тактика при изолированной и сочетанной травме печени. 

Сибирский медицинский журнал. 2010; 1 (1): 119–122. 

5. Doklestić K., Stefanović B., Gregorić P., Ivančević N., 

Lončar Z., Jovanović B., Bumbaširević V., Jeremić V., 

Vujadinović S.T., Stefanović B., Milić N., Karamarković A. 

Surgical management of AAST grades III–V hepatic trauma by 

Damage control surgery with perihepatic packing and Definitive 

hepatic repair-single centre experience. World J. Emerg. Surg. 

2015; 10: 34. DOI: 10.1186/s13017-015-0031-8.



94

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №4

6. Lin B.C., Fang J.F., Chen R.J., Wong Y.C., Hsu Y.P. Surgical 

management and outcome of blunt major liver injuries: 

Experience of damage control laparotomy with perihepatic 

packing in one trauma centre. Injury. 2014; 45 (1): 122–127. 

DOI: 10.1016/j.injury.2013.08.022.

7. Чалык Р.Ю. Клиническое обоснование выбора хирургиче-

ской тактики при повреждениях печени: дис. … канд. мед. 

наук. Саратов, 2009. 84 c.

8. Moore E.E., Shackford S.R., Pachter H.L., McAninch J.W., 

Browner B.D., Champion H.R., Flint L.M., Gennarelli T.A., 

Malangoni M.A., Ramenofsky M.L. Organ injury scaling: 

spleen, liver, and kidney. J. Trauma. 1989; 29 (12): 1664–1666.

9. Багдасаров Е.А., Багдасаров В.В. Стратегия damage control 

при тяжелой сочетанной травме живота. Альманах Инсти-

тута хирургии имени А.В. Вишневского. 2016; 1 (2): 45–46. 

10. Гуманенко Е.К. Военно-полевая хирургия. М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2008. 768 c. 

11. Базаев А.В., Алейников А.В., Королев С.К., Кокобелян А.Р., 

Родин А.Г., Ефременко В.А., Петров С.В. Повреждения 

печени и селезенки у пострадавших с сочетанной автодо-

рожной травмой. Избранные вопросы лечения травмы 

груди и живота. 2014; 11 (1): 17–19. 

12. Борянцев В.В., Назаров В.Б., Самойлов А.С. Временная 

остановка кровотечения из паренхиматозных органов 

у пострадавших с политравмой на этапах медицинской 

эвакуации. Медицина катастроф. 2014; 1 (1): 25–29.

13. Сигуа Б.В. Новые технологии и тактические подходы в 

лечении пострадавших с повреждением печени. Медицина 

и образование в Сибири. 2014; (6): 51–60.

14. Коржук М.С., Козлов К.К., Черненко С.В., Юдакова Т.Н., 

Хасанов А.Р. Основные положения подхода Damage Control 

при политравме. Омский научный вестник. Серия: Ресурсы 

Земли. Человек. 2015; 1 (138): 53–57.

15. Шапкин В.С., Гриненко Ж.А. Закрытые и открытые 

повреждения печени. M.: Медицина, 1977. 72–76 с.

16. Эргашев О.Н., Гончаров А.В., Богарев А.С., Виногра-

дов Ю.М. Диагностика и лечение повреждений печени у 

пострадавших с тяжелой и сочетанной травмой. Клини-

ческие аспекты медицины катастроф. 2011; 2 (74): 22–25.

17. Шаймарданов Р.Ш., Губарев Р.Ф., Шарафиев С.З., Хис-

амиев И.Г., Нуриев И.И. Хирургическая тактика при трав-

матических повреждениях печени. Вестник современной 

клинической медицины. 2015; 8 (1): 104–108.

18. Rotondo M.F., Schwab C.W., McGonigal M.D., Phillips G.R., 

Fruchterman T.M., Kauder D.R., Latenser B.A., Angood P.A. 

'Damage control': an approach for improved survival in 

exsanguinating penetrating abdominal injury. J. Trauma Acute 

Care Surg. 1993; 35 (3): 375–383.

19. Asensio J.A., Roldán G., Petrone P., Rojo E., Tillou A., 

Kuncir E., Demetriades D., Velmahos G., Murray J., Shoe-

maker W.C., Berne T.V., Chan L. Operative management and 

outcomes in 103 AAST-OIS grades IV and V complex hepatic 

injuries: trauma surgeons still need to operate, but 

angioembolization helps. J. Trauma. 2003; 4 (54): 653–654.

20. Di Saverioa S., Catenae F., Filicorif F., Ansalonie L., 

Coccolinie F., Xavier K., Giugnic A., Coniglioc C., Biscardia 

A., Cavalloc P., Mengolic F., Masettig M., Cinquantinid F., 

Gordinic G., Tugnol G. Predictive factors of morbidity and 

mortality in grade IV and V liver trauma undergoing perihepatic 

packing: single institution 14 years’ experience at European 

trauma centre. Injury. 2012; 43 (9): 1347–1354.  

DOI: 10.1016/j.injury.2012.01.003.

21. Kobayashi T., Kubota M., Arai Yu., Ohyama T., Yokota N., 

Miura K., Ishikawa H., Soma D., Takizawa K., Sakata Yu., 

Nagahashi M., Kameyama H., Wakai T. Staged laparotomies 

based on the damage control principle to treat hemodynamically 

unstable grade IV blunt hepatic injury in an eight-year-old girl. 

Surg. Case Reports. 2016; 2 (1): 134.

22. Смоляр А.Н., Джаграев К.П. Одноэтапное хирургическое 

лечение тяжелой закрытой сочетанной травмы печени. 

Хирургия. 2015; 2: 79–81.

23. Feliciano D.V. Liver packing. Operative techniques for severe 

liver injury. New York: Springer, 2015. 107–115 c.

24. Дюков А.К. Диагностика и хирургическая тактика при 

закрытых травмах живота с повреждением печени в услови-

ях многопрофильного стационара: дис. … канд. мед. наук. 

М., 2016. 134 с.

25. Одишелашвили Г.Д., Исмаилов Э.Х. Выбор способа оста-

новки кровотечения при повреждении печени. Астрахан-

ский медицинский журнал. 2012; (1): 124–126. 

26. Green C.S., Bulger E.M., Kwan S.W. Outcomes and 

complications of angioembolization for hepatic trauma: 

A systematic review of the literature. J. Trauma Acute Care Surg. 

2016; 80 (3): 529–537. DOI: 10.1097/TA.0000000000000942.

27. Матевосян Э., Маак М., Сапко Г.В., Фрисс Х., Долль Д. 

Тупая травма живота с повреждением печени – от попыток 

селективной консервативной терапии к трансплантации 

печени. Новости хирургии. 2012; 20 (1): 115–119. 

28. Абакумов М.М. Множественные и сочетанные ранения 

шеи, груди, живота. M.: Бином-Пресс, 2013. С. 381–394. 

29. Ермолов А.С., Абакумов М.М., Владимирова Е.С. Травма 

печени. М.: Медицина, 2003. С. 78–126. 

30. Hazelton J.P., Choron R.L., Dodson G.M., Gerritsen J.A., 

Khan S., Van Orden K.E., Capano-Wehrle L.M., Mitrev L.V., 

Torjman M.C., Gaughan J.P., Golfarb R.D., Ross S.E., 

Seamon M.J. Comparison of atriocaval shunting with perihepatic 

packing versus perihepatic packing alone for retrohepatic vena 

cava injuries in a swine model. Injury. 2015; 46 (9): 1759–1764. 

DOI: 10.1016/j.injury.2015.04.014.

31. Jung K., Kim Y., Heo Y., Lee J.C., Youn S., Moon J., Kim J., 

Kim T.Y., Kim B., Wang H. Management of severe blunt liver 

injuries by applying the damage control strategies with packing-

oriented surgery: experiences at a single institution in Korea. 

Hepatogastroenterology. 2015; 62 (138): 410–416. 

References
1. Bazaev A.V., Kokobelyan A.R., Korolev S.K., Rodin A.G. 

Massive bleeding in liver injury in patients with combined 

trauma. Zhurnal MediAl'. 2015; 2 (16): 11–14. (In Russian)

2. Beloborodov V.A., Beloborodov A.A., Chikhachev E.A. Peace 

time liver injury. Sibirskij medicinskij zhurnal (Irkutsk). 2010; 

95 (4): 45–48. (In Russian)

3. Sigua B.V., Zemlyanoy V.P., Dyukov A.K. Blunt liver trauma. 

Travma. 2013; 16 (8): 26. (In Russian)

4. Kubachev K.G., Kukushkin A.V. Diagnosis and surgical tactics 

for isolated and combined liver injury. Sibirskij medicinskij 

zhurnal. 2010; 1 (1): 119–122. (In Russian)

5. Doklestić K., Stefanović B., Gregorić P., Ivančević N., 

Lončar Z., Jovanović B., Bumbaširević V., Jeremić V., 

Vujadinović S.T., Stefanović B., Milić N., Karamarković A. 

Surgical management of AAST grades III–V hepatic trauma by 

Damage control surgery with perihepatic packing and Definitive 

hepatic repair-single centre experience. World J. Emerg. Surg. 

2015; 10: 34. DOI: 10.1186/s13017-015-0031-8.



95

ТАМПОНАДА ПЕЧЕНИ КАК ПЕРВЫЙ ЭТАП ТАКТИКИ DAMAGE CONTROL                                   Шапкин Ю.Г. и др.

6. Lin B.C., Fang J.F., Chen R.J., Wong Y.C., Hsu Y.P. Surgical 

management and outcome of blunt major liver injuries: 

Experience of damage control laparotomy with perihepatic 

packing in one trauma centre. Injury. 2014; 45 (1): 122–127. 

DOI: 10.1016/j.injury.2013.08.022.

7. Chalyk R.Yu. Klinicheskoe obosnovanie vybora khirurgicheskoj 

taktiki pri povrezhdenijah pecheni [Clinical rationale for the 

choice of surgical technique for liver damage: dis. … cand. med. 

sci.]. Saratov, 2009. 84 p. (In Russian)

8. Moore E.E., Shackford S.R., Pachter H.L., McAninch J.W., 

Browner B.D., Champion H.R., Flint L.M., Gennarelli T.A., 

Malangoni M.A., Ramenofsky M.L. Organ injury scaling: 

spleen, liver, and kidney. J. Trauma. 1989; 29 (12): 1664–1666.

9. Bagdasarov E.A., Bagdasarov V.V. Damage control strategy for 

combined severe abdominal trauma. Al'manah Instituta khirurgii 

imeni A.V. Vishnevskogo. 2016; 1 (2): 45–46. (In Russian)

10. Gumanenko E.K. Voenno-polevaja khirurgija [Military field 

surgery]. Moscow: GЕOTAR-Media, 2008. 768 p. (In Russian)

11. Bazaev A.V., Aleynikov A.V., Korolev S.K., Kokobelyan A.R., 

Rodin A.G., Efremenko V.A., Petrov S.V. Liver and spleen 

injuries in victims with concomitant road injury. Izbrannye 

voprosy lechenija travmy grudi i zhivota. 2014; 11 (1): 17–19. 

(In Russian)

12. Boryantsev V.V., Nazarov V.B., Samoylov A.S. Temporary 

stopping of bleeding from the parenchymal organs in victims 

with polytrauma at the stages of medical evacuation. Medicina 

katastrof. 2014; 1 (1): 25–29. (In Russian)

13. Sigua B.V. New technologies and tactical approaches in 

treatment of patients with liver damage. Meditsina i obrazovaniye 

v Sibiri. 2014; (6): 51–60. (In Russian)

14. Korzhukov M.S., Kozlov K.K., Chernenko S.V., Yudakova T.N., 

Khasanov A.R. The main provisions of the Damage Control 

approach for polytrauma. Omskiy nauchnyy vestnik. Serija: 

Resursy Zemli. Chelovek. 2015; 1 (138): 53–57. (In Russian)

15. Shapkin V.S., Grinenko Zh.A. Zakrytyye i otkrytyye povrezhdeniya 

pecheni [Blunt and penetrated liver damage]. Moscow: Medicine, 

1977. 72–76 p. (In Russian)

16. Ergashev O.N., Goncharov A.V., Bogarev A.S., Vinogradov Yu.M. 

Diagnosis and treatment of liver damage in victims with severe 

combined trauma. Klinicheskie aspekty mediciny katastrof. 2011; 

2 (74): 22–25. (In Russian)

17. Shaymardanov R.Sh., Gubarev R.F., Sharafiev S.Z., 

Khisamiev I.G., Nuriev I.I. Surgical tactics for traumatic liver 

damage. Vestnik sovremennoj klinicheskoj mediciny. 2015; 8 (1): 

104–108. (In Russian)

18. Rotondo M.F., Schwab C.W., McGonigal M.D., Phillips G.R., 

Fruchterman T.M., Kauder D.R., Latenser B.A., Angood P.A. 

'Damage control': an approach for improved survival in 

exsanguinating penetrating abdominal injury. J. Trauma Acute 

Care Surg. 1993; 35 (3): 375–383.

19. Asensio J.A., Roldán G., Petrone P., Rojo E., Tillou A., 

Kuncir E., Demetriades D., Velmahos G., Murray J., Shoe-

maker W.C., Berne T.V., Chan L. Operative management and 

outcomes in 103 AAST-OIS grades IV and V complex hepatic 

injuries: trauma surgeons still need to operate, but 

angioembolization helps. J. Trauma. 2003; 4 (54): 653–654.

20. Di Saverioa S., Catenae F., Filicorif F., Ansalonie L., 

Coccolinie F., Xavier K., Giugnic A., Coniglioc C., Biscardia 

A., Cavalloc P., Mengolic F., Masettig M., Cinquantinid F., 

Gordinic G., Tugnol G. Predictive factors of morbidity and 

mortality in grade IV and V liver trauma undergoing perihepatic 

packing: single institution 14 years’ experience at European 

trauma centre. Injury. 2012; 43 (9): 1347–1354.  

DOI: 10.1016/j.injury.2012.01.003.

21. Kobayashi T., Kubota M., Arai Yu., Ohyama T., Yokota N., 

Miura K., Ishikawa H., Soma D., Takizawa K., Sakata Yu., 

Nagahashi M., Kameyama H., Wakai T. Staged laparotomies 

based on the damage control principle to treat hemodynamically 

unstable grade IV blunt hepatic injury in an eight-year-old girl. 

Surg. Case Reports. 2016; 2 (1): 134.

22. Smolar A.N., Dzhagraev K.P. Synchronous surgical treatment of 

severe closed combined liver injury. Khirurgiya. 2015; 2: 79–81. 

(In Russian)

23. Feliciano D.V. Liver packing. Operative techniques for severe 

liver injury. New York: Springer, 2015. 107–115 c.

24. Dyukov A.K. Diagnostika i khirurgicheskaya taktika pri zakrytykh 

travmakh zhivota s povrezhdeniyem pecheni v usloviyakh 

mnogoprofil'nogo statsionara [Diagnosis and surgical tactics for 

closed abdominal trauma with liver damage atmulti-field 

hospital: dis. … cand. med. sci.]. Moscow, 2016; 134 p. 

(In Russian)

25. Odishelashvili G.D., Ismailov E.Kh. Choice of bleeding stopping 

method in liver injury. Astrakhanskiy meditsinskiy zhurnal. 

2012; 1: 124–126. (In Russian)

26. Green C.S., Bulger E.M., Kwan S.W. Outcomes and 

complications of angioembolization for hepatic trauma: 

A systematic review of the literature. J. Trauma Acute Care Surg. 

2016; 80 (3): 529–537. DOI: 10.1097/TA.0000000000000942.

27. Matevosyan E., Maak M., Sapko G.V., Friss Kh., Doll D. Blunt 

abdominal trauma with liver damage – from attempts of selective 

conservative therapy to liver transplantation. Novosti khirurgii. 

2012; 20 (1): 115–119. (In Russian)

28. Abakumov M.M. Mnozhestvennye i sochetannye ranenija shei, 

grudi, zhivota [Multiple and associated injuries of the neck, 

chest, abdomen]. Moscow: Binom-Press, 2013. P. 381–394. 

(In Russian)

29. Ermolov A.S., Abakumov M.M., Vladimirova E.S. Travma 

pecheni [Liver injury]. Moscow: Medicine, 2003. P. 78–126. 

(In Russian)

30. Hazelton J.P., Choron R.L., Dodson G.M., Gerritsen J.A., 

Khan S., Van Orden K.E., Capano-Wehrle L.M., Mitrev L.V., 

Torjman M.C., Gaughan J.P., Golfarb R.D., Ross S.E., 

Seamon M.J. Comparison of atriocaval shunting with perihepatic 

packing versus perihepatic packing alone for retrohepatic vena 

cava injuries in a swine model. Injury. 2015; 46 (9): 1759–1764. 

DOI: 10.1016/j.injury.2015.04.014.

31. Jung K., Kim Y., Heo Y., Lee J.C., Youn S., Moon J., Kim J., 

Kim T.Y., Kim B., Wang H. Management of severe blunt liver 

injuries by applying the damage control strategies with packing-

oriented surgery: experiences at a single institution in Korea. 

Hepatogastroenterology. 2015; 62 (138): 410–416. 

Статья поступила в редакцию журнала 15.03.2017.

Received 15 March 2017.



96

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №4

Острый панкреатит (ОП) характеризуется вы-
сокой летальностью, а его лечение является 
сложной проблемой абдоминальной хирургии 
[1, 2].

Процесс формирования некроза напрямую 
связан с ишемическим и реперфузионным по-
вреждением тканей и происходит на фоне выра-
женных расстройств микроциркуляции и разви-
тия необратимой деструкции клеточных мем-
бран и внеклеточного матрикса [3–6], которые в 
определенной мере обусловлены дефицитом 
простациклина (эндогенного ингибитора агрега-
ции и тромбоцитарно-сосудистых реакций), ак-
тивацией фибринолиза. Установлено, что синте-
тические простациклины (илопрост, алпроста-
дил, PGEI) стабилизируют мембраны лизосом 

ацинарных клеток, восстанавливают микроцир-
куляцию и ингибируют протеазы [7]. Известно, 
что ОП – это заболевание, сопровождающееся 
аутолизом поджелудочной железы (ПЖ). 
Существует мнение, что ингибиторы протеаз 
(ИП) могут стать ключевым медикаментозным 
средством лечения ОП [8]. Однако результаты 
ряда клинических исследований свидетельству-
ют о спорном характере этого предположения.

Клинические рекомендации по лечению ОП, 
предложенные японскими специалистами в 
2003 г. [9] и базирующиеся на принципах доказа-
тельной медицины, позволили классифициро-
вать меры интенсивной терапии и оптимальное 
хирургическое пособие в зависимости от степе-
ни тяжести ОП и использовать их в качестве ба-
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зовых методов. В качестве специальной терапии 
предложена длительная регионарная артериаль-
ная инфузия (ДРАИ) ИП и антибактериальных 
препаратов. Продемонстрирована эффектив-
ность ДРАИ ИП и/или антибактериальных пре-
паратов, особенно в ранней фазе заболевания 
[10–13]. 

Рандомизированные клинические исследова-
ния (РКИ) не установили заметного воздействия 
апротинина, габексата и мезилата, часто приме-
нявшихся в 60–70-е гг. ХХ века, на течение ОП, 
а также снижение показателей летальности [14, 
15]. В американских и европейских клинических 
рекомендациях по лечению ОП эффективность 
ИП также не нашла подтверждения [16, 17]. 

В другом исследовании при продолжитель-
ном внутривенном введении габексата мезилата 
(по 2400 мг на протяжении 7 дней) отмечено 
значительное снижение частоты развития ослож-
нений и уровня летальности у больных ОП [18]. 
В метаанализе, не основанном на результатах 
РКИ, не выявлено положительного воздействия 
габексата мезилата при легком панкреатите 
[19, 20]. И хотя применение данного препарата 
не оказало влияния на уровень летальности 
и частоту хирургических вмешательств, исследо-
ватели отметили снижение частоты и тяжести 
осложнений ОП при использовании препарата 
в дозе 900–2400 мг в течение 4–12 дней.

K. Takeda и соавт. [21] привели результаты ле-
чения 53 больных с острым некротизирующим 
панкреатитом: в 1-й группе (n = 16) пациенты 
получили внутривенно нафамостат и антибакте-
риальные препараты, во 2-й группе (n = 22) – на-
фамостат путем ДРАИ и антибактериальные пре-
параты внутривенно, в 3-й группе (n =15) – на-
фамостат и имипенем путем ДРАИ. Летальность 

составила 43,8, 13,6 и 6,7% соответственно, а ча-
стота инфицирования зон панкреатогенной 
деструк ции – 50, 22,8 и 0% соответственно. 
В.Г. Лубянский и соавт. для лечения расстройств 
микроциркуляции при панкреонекрозе у 23 
больных (1-я группа) применили длительную 
артериальную инфузию дезагрегантов и анти-
бактериальных препаратов в чревный ствол, 
у 12 больных (2-я группа) – внутриартериальное 
введение алпростадила в сочетании с антибакте-
риальными препаратами проводили в ранние 
сроки [22]. Летальных исходов не отмечено. 
В 1-й группе хирургические вмешательства по-
требовались в 43% наблюдений, продолжитель-
ность лечения составила 24,8 ± 3,6 дня, во 2-й 
группе – 16,7% и 23,6 ± 2,1 дня  соответственно.

Двойные слепые контролируемые исследова-
ния продемонстрировали, что использующиеся 
в Японии при лечении ОП нафамостат-мезилат 
и уринастатин имеют эффект, аналогичный га-
бексата мезилату [23–25]. И хотя механизм дей-
ствия ИП при лечении ОП считается хорошо 
изученным, продолжается дискуссия о способах 
введения, продолжительности лечения и опти-
мальных дозировках препаратов. Известно, 
что период полураспада ИП in vivo короткий, 
поскольку они быстро метаболизируются в пе-
чени [26]. Следует также учесть, что при панкре-
атите возникает ишемия и нарушается микро-
циркуляция, поэтому концентрация ИП в ПЖ 
снижается.

ДРАИ была разработана как система прямой 
доставки лекарственных препаратов в ПЖ по 
панкреатическим артериям. Концентрация на-
фамостата-мезилата, введенного методом ДРАИ 
собакам с ОП, была в 5 раз выше, чем при вну-
тривенном введении [27]. Экспериментальное 
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исследование на крысах, выполненное другими 
авторами, установило 10-кратное превышение 
концентрации этого препарата при ДРАИ по 
сравнению с внутривенным путем введения [28].

Внутривенное введение габексата мезилата в 
дозе 4,0 г в сутки не привело к повышению его 
концентрации в ПЖ и оказалось недостаточным 
для предотвращения воспаления [29]. РКИ по-
зволило установить, что имипенем наиболее эф-
фективен для борьбы с инфекцией в ПЖ при ОП 
[30]. При остром некротизирующем панкреатите 
обнаружена его высокая концентрация в клет-
чатке вокруг некротизированных участков [31]. 
Таким образом, ДРАИ позволяет достичь высо-
кой концентрации препаратов в поджелудочной 
железе и может считаться идеальной системой 
их доставки. 

Методика ДРАИ заключается в следующем. 
Выполняется ангиография чревного ствола и 
верхней брыжеечной артерии, для введения пре-
паратов выбирается артерия из бассейна зоны 
воспаления. Если эта зона расположена в обла-
сти головки ПЖ, то катетер (4–5 Fr) следует 
установить в общей печеночной, желудочно-
двенадцатиперстной или верхней брыжеечной 
артерии. Если воспаление находится в области 
хвоста ПЖ, то катетер проводят в селезеночную 
артерию или тыльную артерию ПЖ. При тоталь-
ном поражении ПЖ катетер располагается в 
чревном стволе. Нафамостат-мезилат (240 мг), 
растворенный в 500 мл 5% раствора глюкозы, 
вводится непрерывно со скоростью 20 мл/ч. 
Имипенем (0,5 г) растворяется в 100 мл солевого 
раствора и вводится в артерию каждые 12 ч. Срок 
проведения ДРАИ – 5 дней с последующим при-
емом антибактериальных препаратов на протя-
жении 7 дней [32].

При использовании ДРАИ у 51 больного с 
осложненным ОП отмечено существенное сни-
жение числа хирургических вмешательств, а вы-
живаемость пациентов была также значительно 
выше [33].

Одной из задач ДРАИ является предотвраще-
ние развития некроза ПЖ при остром панкреа-
тите на этапе нарушения микроциркуляции 
(ишемии) и профилактика инфицирования. 
Показанием к проведению ДРАИ является ОП, 
когда при КТ с введением контрастного препа-
рата выявляется неравномерное контрастирова-
ние ПЖ, являющееся еще не некрозом, а про-
явлением нарушения микроциркуляции, что 
может наблюдаться в первые дни заболевания. 
Раннее начало лечения может улучшить его ре-
зультаты. Сравнивались различные сроки лече-
ния в зависимости от начала заболевания. 
Летальность при проведении ДРАИ в течение 
первых 48 ч, 48–72 ч и после этих сроков от на-
чала заболевания составила 3,2, 9,1 и 26,3% соот-
ветственно [34]. 

При сравнении эффекта лечения с использо-
ванием внутривенной инфузии ИП и антибакте-
риальных препаратов с ДРАИ, сочетающей как 
введение ингибиторов протеаз, так и антибакте-
риальных препаратов, уровень летальности у по-
следних был значительно ниже [36]. Авторы 
также выявили, что существенных различий 
в уровне летальности между пациентами с при-
менением артериальной инфузии ИП и внутри-
венной инфузией антибактериальных препара-
тов и больными с сочетанной  артериальной ин-
фузией этих препаратов не было, а частота 
последующего развития некроза ПЖ у пациен-
тов с двумя видами артериальной инфузии была 
значительно ниже, чем у больных с артериаль-
ной инфузией ИП и внутривенной инфузией 
антибактериальных препаратов. 

Установлено, что артериальная инфузия ИП 
в верхнюю брыжеечную артерию эффективна 
для предотвращения бактериальной транслока-
ции из пищеварительного канала [37]. Однако 
клинических доказательств эффективности дан-
ного метода недостаточно. Введение ИП мето-
дом ДРАИ также применяется в лечении син-
дрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания. При остром некротизирующем 
панкреатите у пациентов наблюдается спазм со-
судов на раннем этапе заболевания и кровообра-
щение ПЖ существенно нарушается. Хотя до 
сих пор не найдено метода устранения  сосуди-
стого спазма при ОП,  ИП применяются для 
предотвращения тромбоза сосудов при наруше-
ниях кровообращения [38].

Таким образом, ДРАИ ИП и антибактериаль-
ных препаратов способствует уменьшению про-
явлений ишемии органа, может рассматриваться 
в качестве эффективного метода профилактики 
некроза ПЖ в первые дни заболевания, снижает 
инфицирование при остром панкреатите. 
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Робот-ассистированная дуоденопанкреатэктомия 
при множественных нейроэндокринных опухолях 

Кригер А.Г.1, Трошина Е.А.2, Кармазановский Г.Г.1, Горин Д.С.1, Калинин Д.В.1, 

Калдаров А.Р.1*, Дугарова Р.С.1, Чекмарева И.А.1, Лебедева А.Н.1, Демидова В.С.1, 
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2 ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” Минздрава России; 117036, г. Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 

д. 11, Российская Федерация 

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå

Описано клиническое наблюдение пациентки с синдромом множественной эндокринной неоплазии I типа 

и анамнезом заболевания 9 лет. При обследовании выявлено множество нейроэндокринных опухолей под-

желудочной железы и двенадцатиперстной кишки, органический гиперинсулинизм, синдром Золлингера–

Эллисона, а также метастазы нейроэндокринных опухолей в лимфатические узлы бассейна чревного ствола. 

Кроме того, обнаружены аденомы в правой нижней и левой верхней паращитовидных железах, эндоселлярная 

аденома гипофиза, аденома левого надпочечника. Представлено детальное описание оперативного робот-

ассистированного вмешательства, проведен анализ сведений из литературных источников.

Robot-Assisted Total Pancreatoduodenectomy 

in Patient with Multiple Neuroendocrine Tumors 

Kriger A.G.1, Troshina E.A.2, Karmazanovsky G.G.1, Gorin D.S.1, Kalinin D.V.1, 

Kaldarov A.R.1*, Dugarova R.S.1, Chekmareva I.A.1, Lebedeva A.N.1, Demidova V.S.1, 

Platonova N.M.2, Yukina M.Yu.2

1 Vishnevsky Institute of Surgery, Ministry of Healthcare, Russia; 27, B. Serpuhovskaja, Moscow, 1177997, 

Russian Federation
2 Endocrinology Research Centre; 11, Dmitriya Ul’yanova str., Moscow, 117036, Russian Federation 

We have described a clinical case of multiple endocrine neoplasia I (MEN I) syndrome with 9-year history.Comprehensive 

survey revealed multiple neuroendocrine tumors of the pancreas and duodenum, organic hyperinsulinism, Zollinger- 

Ellison syndrome, as well as metastases of neuroendocrine tumors into celiac axis lymphatic nodes. Moreover, adenomas 

of the right lower and left upper parathyroid glands, endocellar pituitaryadenoma and left adrenal gland adenoma were 

diagnosed. A detailed description of robot-assisted intervention and literature review were carried out.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, двенадцатиперстная кишка, нейроэндокринная опухоль, панкреатэктомия, 

дуоденопанкреатэктомия, гиперинсулинизм, роботическое вмешательство, синдром Вермера, инсулинома, гастринома.
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Синдром множественной эндокринной нео-
плазии I типа (МЭН I) является наследственным 
заболеванием, наследуемым по аутосомно-доми-
нантному типу. Органами-мишенями опухоле-
вого поражения при синдроме МЭН I являются 
околощитовидные железы, гипофиз, поджелу-
дочная железа (ПЖ), реже – надпочечники, 
щито видная железа, двенадцатиперстная кишка 

(ДПК), яичники, бронхи, вилочковая железа [1]. 
Выраженность клинических проявлений болез-
ни определяется степенью гормональной актив-
ности опухолей. Наиболее часто у больных МЭН I 
развивается синдром органического гиперинсу-
линизма, обусловленный инсулиномой ПЖ, 
или синдром Золлингера–Эллисона при нали-
чии гастриномы ДПК или ПЖ. Синхронная 
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гормональная активность опухолей развивается 
редко, а сочетанное появление указанных синд-
ромов является казуистикой. Приводим клини-
ческое наблюдение. 

Пациентка 42 лет госпитализирована в ФГБУ 

“Институт хирургии им. А.В. Вишневского” 22.11.2016 

с жалобами на слабость, эпизоды потери сознания и 

головокружения, судорожные припадки, ухудшение 

памяти и внимания. Считает себя больной с 2007 г., 

когда отметила эпизоды потери сознания, затруднен-

ного перехода от сна к бодрствованию в утренние 

часы. Не обследовалась. В это же время была диагно-

стирована язвенная болезнь ДПК. Во время госпита-

лизации в 2014 г. по поводу обострения язвенной 

болезни  выявлена гипогликемия 2,8 ммоль/л, но 

попыток  установить причину гипогликемического 

состояния предпринято не было.15.01.2016 перенесла 

удаление нижней доли левого легкого по поводу кар-

циноида (T1N0M0). В апреле 2016 г. госпитализи-

рована в ЦРБ по месту жительства в состоянии гипо-

гликемической комы с уровнем глюкозы плазмы 

крови 1,4 ммоль/л. После введения раствора глюкозы 

состояние улучшилось, пациентка была выписана 

домой. Постоянно принимала блокаторы протонной 

помпы, без чего следовало обострение язвенной бо-

лезни ДПК. При рецидиве комы в июне 2016 г. была 

госпитализирована в эндокринологическое отделение 

по месту жительства. При МРТ обнаружена микро-

аденома гипофиза, а при УЗИ – аденомы паращито-

видных желез и опухоль головки ПЖ. Проба с голода-

нием положительная. Заподозрен синдром МЭН I, 

органический гиперинсулинизм. Направлена в ФГБУ 

“Эндокринологический научный центр”, где находи-

лась на обследовании с 02.11.2016 по 10.11.2016. 

Установлено, что уровень инсулина и С-пептида 

крови был в пределах нормальных значений, уровень 

гастрина превышал нормальные показатели более чем 

в 15 раз. При КТ подтверждена опухоль в головке 

и хвосте ПЖ, выявлены аденомы в левом надпочеч-

нике, по результатам лабораторного обследования – 

гормонально неактивные. При МРТ головного мозга – 

эндоселлярная аденома гипофиза 7 мм, по результа-

там лабораторной диагностики – гормонально 

неактивная. Зафиксировано повышение уровня па-

ратгормона, гиперкальциемия, при сцинтиграфии – 

аденомы нижней правой и левой верхней паращито-

видных желез. Диагностирован синдром МЭН I, орга-

нический гиперинсулинизм. За время нахождения 

в ФГБУ ЭНЦ в связи с перманентной гипогликемией 

больная нуждалась в постоянном внутривенном вве-

дении раствора глюкозы. Направлена в Институт 

хирур гии им. А.В. Вишневского для оперативного 

лечения. При госпитализации 14.11.2016 состояние 

было тяжелым, требовалось постоянное внутривен-

ное введение растворов глюкозы в ночное время, 

без чего больная самостоятельно не просыпалась. 

Вне гипогликемического состояния сознание ясное. 

Кожный покров бледно-розовый. Органы дыхания, 

кровообращения без отклонений от нормы. При 

ЭГДС отмечена гипертрофия складок слизистой обо-

лочки желудка и рубцовая деформация луковицы 

ДПК. Выполнена КТ, обнаружены множественные 

гиперваскулярные опухоли в головке, теле и хвосте 

ПЖ, стенке ДПК, а также увеличенные, накапливаю-

щие контрастное вещество лимфатические узлы 

задней  поджелудочно-двенадцатиперстной группы 

и вдоль селезеночной артерии (рис. 1, 2). Кроме того, 

обнаружено увеличение высоты и усиление васкуля-

ризации складок слизистой оболочки тела и дна же-

лудка (косвенные проявления синдрома Золлингера–

Эллисона), аденома левого надпочечника. При арте-

риально-стимулированном заборе крови 16.11.2016 

подтверждено выделение инсулина и С-пептида 

в ответ на введение хлористого кальция в бассейн 

пече ночной артерии. Клинический диагноз: “Синд-

ром МЭН I; множественные нейроэндокринные опу-

холи ПЖ; органический гиперинсулинизм; множе-

ственные нейроэндокринные опухоли ДПК, синдром 

Золлингера–Эллисона. Метастазы нейроэндокрин-

ных опухолей в лимфатических узлах бассейна чрев-

ного ствола; гиперпаратиреоз, аденомы правой ниж-

ней и левой верхней паращитовидных желез; гормо-

нально неактивная эндоселлярная аденома гипофиза; 

гормонально неактивная аденома левого надпочечни-

ка. Карциноид левого легкого, состояние после ниж-

ней лобэктомии слева 15.01.2016”. Объем поражения 

требовал выполнения тотальной дуоденопанкреат-

эктомии, резекции дистального отдела желудка, 

сплен эктомии, лимфаденэктомии в объеме D2. Боль-

ная оперирована 23.11.2016 робот-ассистированным 

способом. При лапароскопии метастатического по-

ражения брюшины не выявлено. Выполнена холецист-

эктомия. Выделены элементы печеночно-двенадца-

типерстной связки, ветви чревного ствола, удалены 

лимфатические узлы печеночно-двенадцатиперстной 

связки и вдоль общей печеночной артерии. Клипи-

рованы и пересечены желудочно-двенадцатиперстная 

артерия и общий печеночный проток, диаметр его 

3 мм. Создан тоннель под перешейком ПЖ до ее ниж-

него края. Пересечены желудочно-ободочная и желу-

дочно-селезеночная связки с мобилизацией большой 

кривизны и фундального отдела желудка, верхнего 

полюса селезенки. Рассечена париетальная брюшина 

по верхнему краю ПЖ, частично выделена и превен-

тивно клипирована селезеночная артерия на уровне 

ее проксимальной трети. Опухоли в ПЖ не видны. 

Выполнено лапароскопическое УЗИ, при котором 

подтверждены опухоли в головке и хвосте ПЖ. Рас-

сечена брюшина по нижнему краю железы, заверше-

на тоннелизация под перешейком ПЖ. Мобилизован 

антральный отдел желудка и частично луковица ДПК. 

Жировая клетчатка с над- и подпривратниковыми 

лимфатическими узлами смещена в сторону удаляе-

мого комплекса. Желудок на уровне угла пересечен 

аппаратом EndoGIA. Верхняя брыжеечная вена цир-

кулярно выделена из клетчатки; клипирован и пере-

сечен ствол Генле. Обнажена верхняя брыжеечная 
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артерия, по ее правому контуру пересечена связка 

крючковидного отростка с удалением лимфатических 

узлов вдоль проксимального отдела верхней брыже-

ечной артерии и клипированием нижней поджелу-

дочно-двенадцатиперстной артерии. ДПК и головка 

ПЖ мобилизованы по Кохеру с удалением фасции 

Героты и обнажением нижней полой и устья левой 

почечной вены. Тощая кишка переведена слева на-

право через сформированное окно под верхними 

брыжеечными сосудами, пересечена на уровне пер-

вой сосудистой аркады аппаратом EndoGIA. ПЖ на 

уровне перешейка смещена вверх и кпереди, завер-

шено выделение чревного ствола, удаление лимфати-

ческих узлов вокруг чревного ствола и обнажение 

зоны отхождения селезеночной артерии. Последняя 

дважды  клипирована и пересечена, затем выделена 

селезеночная вена на протяжении 1 см от устья 

и также пересечена. Тело и хвост ПЖ после пересече-

ния селезеночно-ободочной связки мобилизованы 

в комплексе с парапанкреатической клетчаткой, 

лимфа тическими узлами вдоль селезеночной артерии 

и ворот селезенки, фасцией Героты и селезенкой. 

Комплекс мобилизованных и удаленных органов 

пере мещен под диафрагму влево. Последовательно 

сформировали интракорпоральный гепатикоеюно-

анастомоз обвивным швом нитью 5/0 и гастроеюно-

анастомоз с использованием аппаратного шва 

(EndoGIA). Комплекс органов удален из брюшной 

полости через разрез 7 см, выполненный через зону 

установки роботического порта (рис. 3). Подпече-

ночное пространство и ложе селезенки дренированы. 

Продолжительность операции составила 420 мин, 

объем кровопотери – 300 мл. К моменту завершения 

операции сахар плазмы крови составлял 5,8 ммоль/л 

без введения глюкозы. На протяжении 2 сут после 

операции больная находилась в отделении интенсив-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Новообразования ДПК, артериальная фаза: а – гиперваскулярные опухоли в стен-
ке ДПК (стрелки); б – метастаз нейроэндокринной опухоли в лимфатическом  узле задней поджелудочно-двенадца-
типерстной группы (стрелка). 

а б

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Новообразования ПЖ, артериальная фаза исследования: а – в головке ПЖ окру-
глая гиперваскулярная опухоль 18 × 15 мм (стрелка), прилежащая к общему желчному протоку; б – в хвосте ПЖ окру-
глая гетерогенная опухоль 22 × 18 мм, с выраженным гиперконтрастным контуром (1); на этом же срезе левый надпо-
чечник с резко утолщенными ножками (2). 

а б

1

2
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ной терапии, поскольку требовалось мониториро-

вание и коррекция уровня глюкозы крови. Затем 

переведена в хирургическое отделение, определен 

пищевой рацион и дозировка инсулина с учетом 

развив шегося специфического сахарного диабета. 

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний. Дренажи из брюшной полости удалены на 1-е 

и 3-и сутки после операции, кожные швы сняты на 

7-й день, центральный венозный катетер удален на 

8-й день после операции. При контрольной КТ 

лимфа тических узлов с метастатическим поражением 

не выявлено, исчезла патологическая гипертрофия 

слизистой желудка (рис. 4). Выписана под наблюде-

ние эндокринолога, онколога и диетолога по месту 

жительства на 13-е сутки после операции. Рекомен-

довано генетическое исследование для подтвержде-

ния синдрома Вермера, а также наблюдение в ФГБУ 

ЭНЦ. Проведено гистологическое исследование. 

Желчный пузырь с признаками хронического холе-

цистита в виде склероза и лимфогистиоцитарной 

инфильт рацией всех слоев стенки. Лимфатические 

узлы 12-й группы с признаками термического воздей-

ствия, без элементов опухоли. В 12 мм от края резек-

ции общего печеночного протока микрофокус били-

арной интраэпителиальной неоплазии низкой степе-

ни (BilIn-1). В стенке ДПК, в собственной пластинке 

слизистой и в подслизистом слое 5 опухолей от 2 до 

7 мм из мономорфных клеток с округлыми, относи-

тельно мономорфными ядрами, со слабо эозино-

фильной и светлой цитоплазмой, формирующих 

ацинар ные, трабекулярные и розеткоподобные струк-

туры с умеренной лимфоцитарной инфильтрацией 

и очаговыми кровоизлияниями, разделенные тонки-

ми фиброваскулярными тяжами. Количество митозов 

в 4 опухолях до 1 на 10 РПЗ при увеличении ×400 

в каждой; в 1 опухоли, размером 2 мм, митозов не об-

наружено. В головке, крючковидном отростке и теле 

ПЖ 3 опухоли 17, 7 и 2 мм, состоящие из клеток 

с гипер хромными ядрами, формирующими ацинар-

ные и трабекулярные структуры, местами разделен-

ные между собой широкими прослойками фиброз-

ной, частично гиалинизированной стромы. Опухоль 

большего размера с множественными участками 

ауто лиза. Рост опухолей в пределах ткани ПЖ. Число 

митозов в опухолях 17 мм и 7 мм – до 1 на 10 РПЗ при 

увеличении ×400; в опухоли 2 мм митозов не обнару-

жено. В области хвоста ПЖ 4 опухоли 17, 7, 2 и 1 мм, 

по морфологической картине аналогичные образо-

ваниям, обнаруженным в ДПК. Число митозов – 

1 на 10 РПЗ при увеличении ×400 – обнаружены 

в 1 опухоли большего размера, в других опухолях ми-

тозов не выявлено. Опухоли не прорастают в пара-

панкреатическую клетчатку. В 9 из 33 исследованных 

лимфатических узлов обнаружены метастазы опухоли 

аналогичного строения с опухолями в стенке ДПК. 

Ткань селезенки с гиперплазией красной пульпы, 

Рис. 3. Макрофото. Удаленный комплекс органов. 1 – 
культя желудка, 2 – тощая кишка, 3 – ПЖ, 4 – селезенка 
с селезеночно-ободочной связкой. 

1

2 3

4

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Желудок, артериальная фаза: а – гипертрофированные складки слизистой желуд-
ка до операции; б – нормальная складчатость на 9-е сутки после операции. 

а б
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опухолевого роста не обнаружено. При иммуногисто-

химическом исследовании (рис. 5) 3 из 5 опухолей 

ДПК являлись высокодифференцированными, 2 – 

умеренно дифференцированными, при этом 4 опухо-

ли были гастринпродуцирующими, 1 опухоль – не-

функционирующая. В ПЖ было 7 высокодифферен-

цированных опухолей, из них 5 нефункционирующих, 

2 – инсулинпродуцирующие. В 9 лимфатических 

узлах подтверждены метастазы гастриномы (2 лимфо-

узла) и метастазы нефункционирующих опухолей 

(7 лимфоузлов). Таким образом, удалено 12 опухолей, 

7 из которых являлись гормонпродуцирующими, 

источ ником метастазирования были гастриномы 

и нефункционирующие опухоли. При электронной 

микроскопии (рис. 6) в гастриномах множество округ-

лых гранул размером 150–200 нм c эксцентрически 

расположенной электронно-плотной сердцевиной. 

В цитоплазме клеток выявлены свободные рибосомы 

и полисомы, гранулярная цитоплазматическая сеть 

была представлена отдельными короткими профи-

лями, митохондрии крупные с нарушенной ориен-

тацией крист. В инсулиномах цитоплазма клеток уме-

ренно плотная, содержала многочисленные специ-

фические гранулы инсулина в среднем 300 ± 50 нм 

в диаметре. Электронно-плотные гранулы имели 

округ лую форму, были окружены пограничной мем-

браной, что соответствовало незрелым гранулам, со-

держащим проинсулин.

 Обсуждение
Синдром МЭН I описал P. Wermer в 1954 г. [2]. 

При этом заболевании инсулиномы выявляют 
у 23–29% больных, гастриномы – у 40% [3]. 
Синхронное развитие синдромов гипогликемии 
и Золлингера–Эллисона встречается крайне 
редко. При литературном поиске удалось обна-
ружить описание 8 наблюдений такого варианта 
течения синдрома МЭН I.

Впервые сочетание инсулин- и гастринпро-
дуцирующих опухолей описали S. Murakami 
и соавт. в 1995 г. [4]. Авторы сообщали о пациен-
те 55 лет с аденомой гипофиза, гиперпаратире-
озом, гастриномой, инсулиномой головки ПЖ 
и постбульбарными дуоденальными язвами. 
Первым этапом выполнили резекцию паращи-
товидных желез. Спустя месяц осуществили 

Рис. 6. Электронное микрофото: а – опухолевая клетка со специфическими нейросекреторными гастринпродуциру-
ющими гранулами (стрелки); б – опухолевая инсулинсодержащая клетка со специфическими нейросекреторными 
гранулами; ×14000.

а б

Рис. 5. Микрофото. Иммуногистохимическое исследование: а – гастринома, экспрессия гастрина в клетках нейроэн-
докринной опухоли (1) подслизистого слоя стенки ДПК (2); ×50; б – инсулинома, экспрессия инсулина в клетках 
нейроэндокринной опухоли (1) и в островке Лангерганса ткани ПЖ (стрелка); ×100; в – лимфатический узел с мета-
стазом гастриномы, экспрессия гастрина (1) в клетках метастаза нейроэндокринной опухоли, лимфоидная ткань (2); 
×100.

а б в
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1
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гастр эктомию по поводу язвы желудка. Попыток 
удаления гастринпродуцирующей опухоли не 
предпринимали, инсулинома в головке ПЖ 
также не была удалена. В послеоперационном 
периоде для устранения гипогликемии постоян-
но внутривенно вводили раствор глюкозы. 
Смерть больного наступила через 3 мес после 
операции.

В дальнейшем были описаны 2 больных 
с синдромом МЭН I, у которых проявления 
гипо гликемии и язвенной болезни ДПК разви-
лись с интервалом 3 и 4 мес [5, 6]. Имеется 
наблю дение больной 67 лет с нерезектабельной 
аденокарциномой ПЖ, инсулиномой тела 
и хвоста  ПЖ и топически не верифицированной 
гастриномой. Больная прожила 7 лет. При по-
смертном гистологическом и иммуногистохи-
мическом исследованиях подтверждена прото-
ковая аденокарцинома, инсулинома и гастрино-
ма в ПЖ [7]. Единственным наблюдением 
явилось описание больной 18 лет с синдромами 
гипогликемии и Золлингера–Эллисона, у кото-
рой была удалена нейроэндокринная опухоль 
головки ПЖ 15 мм, продуцировавшая как га-
стрин, так и инсулин [8].

Описанная  нами пациентка, исходя из анам-
неза и косвенных, но объективных проявлений 
болезни, страдала клиническим синдромом 
МЭН I, который был диагностирован лишь к ис-
ходу 9-го года болезни. У больной имелась не 
поддающаяся объяснению ситуация, заключав-
шаяся в наличии тяжелой гипогликемии при 
нормальном содержании инсулина плазмы крови 
и благоприятном течении язвенной болезни 
ДПК при пятнадцатикратном повышении уров-
ня гастрина. Наличие множественных гормо-
нально активных опухолей ДПК и ПЖ с метаста-
тическим поражением регионарных лимфатичес-
ких узлов исключало возможность выполнения 
органосохраняющей операции. Одно моментное 
радикальное хирургическое вмешательство по 
поводу инсулином и гастрином, выполненное 
робот-ассистированным способом, в литературе 

не описано. Множественность поражения эндо-
кринных органов и наличие метастатического 
поражения лимфатических узлов не позволяют 
сделать оптимистический прогноз заболевания. 
Больная нуждается в генетическом исследова-
нии для подтверждения синдрома МЭН I и по-
стоянном наблюдении эндокринолога, онколо-
га, диетолога.
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Острое повреждение почек после 
операции ALPPS (клиническое наблюдение)

Восканян С.Э., Сушков А.И.*, Журбин А.С., Найденов Е.В.

Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский биофизический 
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Российская Федерация
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Острое почечное повреждение (ОПП) является одним из серьезных осложнений при обширных резекциях 

печени и помимо других причин может быть проявлением пострезекционной печеночной недостаточности 

(ППН). Операция ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged hepatectomy) – эффектив-

ный метод профилактики ППН при малом остаточном объеме паренхимы или билобарном поражении пече-

ни, однако риски ОПП после такого вмешательства в настоящее время не изучены.

Мы приводим описание и анализ клинического наблюдения за пациентом 23 лет, которому по поводу альвео-

коккоза печени была проведена операция ALPPS. Несмотря на отсутствие до- и интраоперационных факторов 

риска, в течение ближайших часов после первого этапа операции у пациента развилось ОПП (RIFLE-F), 

потребовавшее заместительной почечной терапии в течение трех недель и разрешившееся на фоне инфузии 

комбинации терлипрессина и альбумина.

Почечная дисфункция не повлияла на скорость регенерации будущего остатка паренхимы печени, что 

позволило выполнить второй этап ALPPS через шесть дней после первой операции. В послеоперационном 

периоде не наблюдалось значимого ухудшения синтетической функции печени, коагулопатии, желтухи или 

энцефалопатии.

Механизмы развития ОПП, характер изменений портального и системного кровотока после первого этапа 

ALPPS и при гепаторенальном синдроме I типа представляются схожими. В качестве мер профилактики 

почечной дисфункции следует рассматривать поддержание физиологических показателей гемодинамики как 

во время, так и после операции, в том числе за счет использования норадреналина и/или терлипрессина.

Acute Kidney Injury after ALPPS Procedure (Case Report)

Voskanyan S.E., Sushkov A.I.*, Zhurbin A.S., Naydenov E.V.

State Research Center – A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of the Federal Medical Biological 

Agency; 23, Marshal Novikov str., Moscow, 123098, Russian Federation

Acute kidney injury (AKI) is a serious complication after major liver resection. It may be caused by post-hepatectomy 

liver failure (PLF). ALPPS (Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged hepatectomy) procedure 

is an effective way for PLF prevention in cases of small future remnant volume or bilobar liver lesions, but the risk of AKI 

following this procedure is unknown.

Herein we present and discuss the case of a 23-year-old man with hepatic alveococcosis who underwent ALPPS 

procedure. Despite absence of any risk factors AKI (RIFLE-F) followed by renal replacement therapy (RRT) has 

occurred within few hours after the first surgical stage. Only the combination of albumin and terlipressin resulted 

function improvement and RRT with drawal after three weeks of AKI onset.

Renal dysfunction didn’t affect the liver regeneration and the second stage of ALPPS has been performed in six days 

after the first one. There were no signs of serious liver synthetic function deterioration, coagulopathy, jaundice 

or encephalo pathy.

The mechanisms of AKI progression as well as the portal and systemic circulatorychanges after the first stage of ALPPS 

seem to be similar with hepatorenal syndrome type I. Intra- and postoperative maintenance of physiologic hemodynamics 

may be the key point for AKI prevention. Norepinephrine and/or terlipressin could be considered as the drugs of choice.

Клю чевые слова: ALPPS, острое почечное повреждение, терлипрессин.
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 Вве де ние
В течение последних лет отмечается стойкий 

прогресс в области резекционной хирургии пе-
чени, связанный с совершенствованием самой 
хирургической техники, анестезиологического 
пособия, подходов к послеоперационному веде-
нию пациентов, что привело к значимому сни-
жению летальности и частоты осложнений. 
Одной из основных и актуальных проблем по-
прежнему остается высокий риск развития пече-
ночной недостаточности после обширных резек-
ций [1]. Пострезекционная печеночная недоста-
точность (ППН) развивается в том случае, когда 
объем паренхимы, оставшийся после резекции, 
недостаточен для поддержания нормальной пе-
ченочной функции. Клинически это проявляет-
ся в виде синдрома “small for size”: гипербилиру-
бинемией, холестазом, коагулопатией, энцефа-
лопатией и рефрактерным асцитом. ППН 
является основной причиной летальных исходов 
после обширных резекций печени [2] и может 
встречаться с частотой до 32% [3]. 

Одним из современных подходов профилак-
тики ППН при малом объеме будущего остатка 
печени (future liver remnant, FLR) является вы-
полнение операции ALPPS (Associating Liver 
Partition and Portal vein Ligation for Staged 
hepatectomy) [4]. Вмешательство проводится в 
два этапа: на первом лигируется воротная вена 
на стороне поражения и рассекается паренхима 
печени при сохранении артериального притока 
и венозного оттока, далее, через 5–15 дней, в 
течение которых увеличивается объем FLR, вы-

полняется второй этап – завершение резекции. 
Главным преимуществом такого вмешательства 
является более интенсивная регенерация FLR 
по сравнению с другими методами – лигирова-
нием или эмболизацией воротной вены. При 
этом, однако, сообщается о большей частоте 
осложнений (73%) и летальных исходов (14%) 
после ALPSS [5].

Острое повреждение почек (ОПП) также яв-
ляется одним из серьезных осложнений обшир-
ных хирургических вмешательств на печени и 
развивается с частотой до 15% при резекции и до 
50% при трансплантации [6]. Наряду с извест-
ными факторами риска, к которым относятся 
хроническая болезнь почек, артериальная ги-
пертензия, сердечная недостаточность, сахар-
ный диабет, большой объем интраоперационной 
кровопотери и трансфузии компонентов крови, 
пережатие нижней полой вены и т.д., ППН 
также может являться причиной повреждения 
почечной функции [7].

Данных о частоте и тяжести ОПП при выпол-
нении ALPPS крайне мало. E. Shadde и соавт., 
анализируя результаты 48 операций, выполнен-
ных в четырех медицинских центрах, сообщили 
о частоте ОПП после первого этапа ALPPS 8%, 
после второго – 10% [8]. Среди 39 пациентов, 
оперированных в нескольких клиниках Бра-
зилии, тяжелое ОПП развилось у одного паци-
ента (2,5%), который впоследствии погиб от по-
лиорганной недостаточности [9].

Опыт выполнения ALPPS в ФГБУ ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна составляет к настоя-
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щему времени 23 операции. В одном случае, 
когда операция выполнялась по поводу альвео-
коккоза печени, послеоперационный период ос-
ложнился тяжелым ОПП. Далее приводится 
описание и анализ этого клинического наблюде-
ния, которое, на наш взгляд, интересно тем, что 
развившаяся почечная дисфункция, вероятнее 
всего, была проявлением ППН и потребовала 
длительного применения заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ).

Клиническое наблюдение
Пациент 1991 г.р., заболел в январе 2011 г., когда 

впервые отметил нарастание желтушности склер и 

кожных покровов. При обследовании по месту жи-

тельства диагностирован альвеококкоз с поражением 

паренхимы и ворот печени. Тогда же было выполнено 

оперативное вмешательство: сквозное транспеченоч-

ное дренирование через правый долевой проток и 

холецистэктомия. Далее в течение трех лет наблюдал-

ся хирургом, проводились регулярные смены дренаж-

ной трубки, желтуха не нарастала, по данным лабора-

торных исследований функция печени оставалась 

стабильной.

В августе 2014 г. пациент поступил в клинику на-

шего Центра с жалобами на периодически возникаю-

щие боли и дискомфорт в правом подреберье, сниже-

ние качества жизни из-за дренажной трубки. Состояние 

пациента было удовлетворительным, по результатам 

лабораторных анализов – без грубых нарушений. 

Общий анализ крови: СОЭ – 2 мм/ч, лейкоциты – 

6,9 × 109/л, эритроциты – 5,8 × 1012/л, гемоглобин – 

166 г/л, тромбоциты – 175 × 109/л.

Биохимический анализ крови: общий белок – 

82 г/л, альбумин – 48 г/л, креатинин – 81 мкмоль/л 

(СКФ по Кокрофту–Голту – 133 мл/мин), общий 

били рубин – 14 мкмоль/л, АСТ – 33 Ед/л, АЛТ – 

53 Ед/л, щелочная фосфатаза – 109 Ед/л.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, про-

зрачность – прозрачная, удельный вес – 1015, белок – 

отрицательно, лейкоциты – 3–4 в поле зрения, эри-

троциты – 1–2 в поле зрения.

По данным компьютерной томографии (КТ) с вну-

тривенным контрастированием в воротах печени от-

мечен участок уплотнения размерами 2,5 × 2,9 × 3,6 

см (объем 23 см3) с кальцинированными включения-

ми, который прилежит к воротам печени, ложу уда-

ленного желчного пузыря, внутренней поверхности 

SIVb и SV печени, правой и левой ветвям воротной 

вены, не сужая их просвет. Желчные протоки не рас-

ширены (рис. 1а).

При планировании резекции расчетный объем 

остающейся паренхимы печени (SII, SIII) без учета 

объема паразитарного образования по данным КТ-

волюметрии составил 375 мл (25%) (рис. 1б). Учитывая 

это, было решено выполнить ALPPS.

4 сентября 2014 г. выполнен первый этап ALPPS. 

На операции в правой доле печени, с переходом на 

SIV, выявлены множественные очаги альвеококка, 

инвазия паразита в правые ветви воротной вены и 

правый купол диафрагмы. В SI, SII, SIII образований 

не обнаружено. Выполнена резекция правого купола 

диафрагмы. Произведена диссекция паренхимы пе-

чени фиссуральным способом с помощью биполяр-

ной коагуляции. Ветви воротной вены к правой доле 

перевязаны. Выполнена резекция и аутопластика во-

ротной вены. В условиях полной сосудистой изоля-

ции выполнена пластика устья левой печеночной 

вены. Сформирован бигепатикоэнтероанастомоз. 

Выполнено временное наружное дренирование желч-

ных протоков правой доли печени.

Длительность операции составила 10,5 ч, крово-

потеря – 1000 мл. Объем трансфузии эритроцитарной 

массы – 330 мл, свежезамороженной плазмы – 

1580 мл. Диурез во время операции – 1100 мл.

Во время операции и в ближайшем послеопера-

ционном периоде гемодинамика оставалась относи-

тельно стабильной и не требовала введения вазо-

прессорных и кардиотонических препаратов. 

Среднее артериальное давление (АД) не снижалось 

Рис. 1. Предоперационная компьютерные томограммы: а – 3D-реконструкция. Синим цветом обозначены печеноч-
ные вены, голубым – нижняя полая вена, красным – воротная вена, желтым – альвеококковая киста; б – поперечный 
срез. Зеленым цветом обозначена остающаяся паренхима печени (FLR), желтым – альвеококковая киста.

а б
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ниже 65 мм рт. ст., однако во второй половине опера-

тивного вмешательства и в течение нескольких часов 

после операции среднее АД не превышало 80 мм рт. 

ст. (рис. 2). Центральное венозное давление составля-

ло 6–8 мм рт. ст.

Через 5 ч после окончания операции пациент был 

экстубирован. В ближайшие часы после операции от-

мечено резкое снижение темпа диуреза и нарастание 

концентрации креатинина до 307 мкмоль/л. На фоне 

стимуляции фуросемидом диурез в первые сутки 

после операции составил 200 мл. Кроме того, наблю-

дался выраженный цитолиз: через 12 ч уровень АСТ – 

7100 Ед/л, АЛТ – 8800 Ед/л, через 24 ч – 4800 

и 5300 Ед/л соответственно. Показатель МНО достиг 

значения 1,9.

На следующий день в связи с сохраняющейся оли-

гоанурией, прогрессивным ростом азотистых шлаков 

начата ЗПТ в режиме Continuous Veno-Venous Hemo-

dialysis (CVVHD) с ультрафильтрацией 200 мл/ч.

В последующие дни сохранялась почечная дис-

функция, соответствующая стадии F по классифика-

ции RIFLE [10] и требующая ежедневного проведе-

ния ЗПТ. К пятому дню после операции уровень АСТ 

и АЛТ не превышал 1000 Ед/л, протромбиновый ин-

декс составил 56%, билирубин – 25 мкмоль/л. По 

данным УЗИ и КТ-волюметрии объем будущего 

остатка печени увеличился до 600 мл, что было доста-

точным для выполнения второго этапа операции. 

Более того, одной из возможных причин ОПП могло 

быть развитие токсической нефропатии вследствие 

распада паразитарного образования в условиях реду-

цированного кровотока в правой доле печени, поэто-

му было решено не откладывать второй этап хирурги-

ческого вмешательства и выполнить его на следую-

щий день.

10 сентября 2014 г., через 6 дней после первой опе-

рации, выполнен второй этап ALPPS. Длительность 

операции составила 40 мин, объем интраоперацион-

ной кровопотери – 300 мл. Как после первого, так и 

после второго этапа операции обращало внимание 

обильное поступление светлого прозрачного отделяе-

мого (асцит) по дренажу брюшной полости в объеме 

1500–3000 мл в сутки. Показатели печеночных проб 

постепенно восстанавливались, признаков энцефало-

патии не было, однако почечная функция стойко от-

сутствовала, продленная процедура CVVHD заменена 

сеансами гемодиализа, которые проводились через 

день. Несмотря на то что по критериям “50–50” у па-

циента не было ППН, появление асцита свидетель-

ствовало о недостаточном объеме оставшейся парен-

химы печени и нарастании портальной гипертензии, 

а ОПП носило преренальный характер. С целью сни-

жения давления в воротной вене на 15-й день после 

первого этапа начата внутривенная инфузия терли-

прессина в дозе 3 мг/сут, которая продолжалась в те-

чение следующей недели. Именно в этот период от-

мечено увеличение суточного диуреза до 1000 мл и 

более, снижение азотистых шлаков, что позволило 

прекратить сеансы ЗПТ. Объем отделяемого по дрена-

жу брюшной полости также начал постепенно умень-

шаться (рис. 3).

На 31-й день после первого и на 25-й день после 

второго этапа ALPPS пациент в удовлетворительном 

состоянии был выписан, СКФ составила 53 мл/мин. 

Спустя 2,5 года после операции пациент жив, рециди-

ва альвеококкоза нет, почечная функция полностью 

восстановилась – СКФ по Кокрофту–Голту 100 мл/

мин.

 Обсуждение
В представленном наблюдении пациент с ис-

ходно сохранной функцией печени и нормаль-
ной функцией почек не имел предоперационных 
факторов риска развития ОПП. Размеры парази-
тарного образования и его локализация позволя-
ли технически выполнить резекцию. Размер FLR 
составлял 25% от общего объема печени, что 

Рис. 2. Диаграмма. Профиль среднего АД в течение 
первого этапа ALPPS и в первые дни после операции. 
Заштрихован промежуток времени, когда среднее АД 
было ниже 80 мм рт. ст. Рис. 3. Диаграмма. Динамика суточного диуреза (сплош-

ная линия) и отделяемого по дренажу брюшной полости 
(прерывистая линия) в послеоперационном периоде. 
Стрелками указаны дни выполнения первого и второго 
этапа ALPPS, звездочками – сеансы гемодиализа.
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формально, при отсутствии хронической болез-
ни печени, позволяло выполнить операцию 
в один этап [11, 12]. Однако отношение FLR 
к массе тела пациента составило 0,6% – при 
трансплантации печени рассчитывается анало-
гичный показатель (graft-recipient weigh tratio, 
GRWR) и его значение менее 0,8% считается 
достоверным предиктором развития синдрома 
small-for-size. Кроме того, нельзя было прене-
брегать и длительным течением заболевания, 
потребовавшего дренирования желчных про-
токов, признаками холангита. Учитывая эти 
обсто ятельства, наиболее безопасным подходом 
в этой ситуации представлялось выполнение 
операции ALPPS.

Несмотря на определенные технические труд-
ности, связанные с инвазией альвеококка в ма-
гистральные сосуды и купол диафрагмы, первый 
этап ALPPS не сопровождался большой крово-
потерей, которая является достоверным факто-
ром риска послеоперационной ОПП, когда 
вследствие ишемического повреждения может 
развиться острый канальцевый некроз (ОКН). В 
двух больших исследованиях в качестве прогно-
стически значимого риска ППН был определен 
объем кровопотери в 1250 мл [13, 14]. 

После больших резекций печени могут появ-
ляться изменения гемодинамики, не связанные 
с кровопотерей и характерные для пациентов 
с циррозом или острой печеночной недостаточ-
ностью, а степень их выраженности будет зави-
сеть от объема оставшейся паренхимы. Еще 
в 1953 г. H.J. Kowalski и W.H. Abelmann [15] со-
общили о том, что сердечный выброс у пациен-
тов с циррозом печени достоверно выше, чем 
у здоровых людей. Причиной такого гипердина-
мического состояния является повышение кон-
центрации оксида азота (NO) в крови, что вы-
зывает увеличение концентрации циклического 
гуанозин монофосфата (cGMP) преимуществен-
но в сплан хническом бассейне и вазодилатацию. 
Эти изменения приводят к снижению сосуди-
стого сопротивления, центрального венозного 
и среднего артериального давления. Наиболее 
чувствительна к таким изменениям функция 
почек. Оптимальный внутрипочечный кровоток 
обеспечивается при значениях среднего АД от 
80 до 120 мм рт. ст. При среднем АД менее 80 мм 
рт. ст. отмечается значительное уменьшение 
СКФ, приводящее к активации ренин-ангио-
тензин-альдостероновой и симпатической нерв-
ной систем и, как следствие, спазму принося-
щих артериол, дальнейшему снижению СКФ 
и ОКН [16].

Также следует учитывать и увеличение давле-
ния в воротной вене после лигирования одной из 
ее долевых ветвей. При этом рассечение парен-
химы печени, выполняемое при операции ALPSS 
для ускорения регенерации FLR, будет усили-

вать портальную гипертензию за счет перевязки 
всех порто-портальных внутрипеченочных шун-
тов, что может приводить к образованию асцита 
и развитию гепаторенального синдрома (ГРС) 
I типа.

Именно такой механизм развития ОПП пред-
ставляется наиболее вероятным в описанном 
наблюдении. Следует подчеркнуть, что класси-
ческого течения ППН с нарушением синтетиче-
ской функции печени, выраженной коагулопа-
тией и желтухой мы не наблюдали из-за того, что 
после первого этапа ALPPS в большей части па-
ренхимы хотя и отсутствовал портальный крово-
ток, однако за счет сохраненного артериального 
кровоснабжения эта часть печени была жизне-
способной и несла определенную функциональ-
ную нагрузку.

За шесть дней, прошедших между этапами 
операции, объем FLR увеличился на 38% при 
скорости увеличения объема 37,5 мл/сут, что 
полностью согласуется с данными мультицен-
трового исследования E. Shadde и соавт., в кото-
ром медиана скорости увеличения объема FLR 
составила 34,7 мл/сут [8]. Поэтому можно пред-
положить, что серьезное нарушение почечной 
функции не оказало существенного влияния на 
процесс регенерации печени.

Отдельного внимания заслуживает вопрос 
выбора времени начала и метода ЗПТ при раз-
витии ОПП. По современным представлениям, 
сложившимся на основании результатов ретро-
спективных и обсервационных исследований, 
рекомендуется как можно более раннее начало 
ЗПТ при ОПП, что связано с доказанной лучшей 
выживаемостью пациентов. Выбор конкретного 
вида ЗПТ, как правило, определяется клиниче-
ским статусом пациента, врачебной компетен-
цией и доступными методами. Постоянная ве-
но-венозная гемофильтрация является методом 
выбора и характеризуется наилучшими показа-
телями гемодинамической стабильности, эф-
фективности и безопасности [17, 18].

Основная задача при лечении такого рода 
ОПП – восстановление адекватной перфузии 
почек, в первую очередь за счет повышения 
среднего АД путем инфузии альбумина и кри-
сталлоидов [19]. Лучшие результаты могут быть 
достигнуты при использовании терлипрессина 
(аналога вазопрессина, агониста V1-рецепторов 
вазопрессина) в сочетании с альбумином – со-
общается об эффективности такой терапии у 
50% пациентов с ГРС I типа [20, 21]. При этом 
продолжительность применения терлипрессина 
должна быть не менее трех дней. Именно такая 
стратегия была эффективна в нашем наблюде-
нии – через двое суток после начала инфузии 
терлипрессина стал значимо нарастать суточный 
диурез, а через пять дней терапии стало возмож-
ным прекратить ЗПТ.
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Несмотря на тяжелый и затянувшийся харак-
тер ОПП, почечная функция пациента полно-
стью восстановилась и продолжает оставаться 
нормальной на протяжении 2,5 лет наблюдения.

 Заключение
Операция ALPPS является эффективной 

мерой, позволяющей повысить резектабель-
ность при очаговых заболеваниях печени за счет 
ускорения регенерации остающегося фрагмента 
паренхимы печени, однако полностью не ис-
ключает развития ППН. Изменения характера 
портального кровотока после первого этапа 
ALPPS будут такими же, как если бы резекция 
была выполнена в один этап, что при малом объ-
еме FLR может приводить к развитию выражен-
ной портальной гипертензии и гепаторенально-
го синдрома. В качестве мер профилактики ОПП 
следует рассматривать поддержание нормальных 
показателей гемодинамики (среднее АД не менее 
80 мм рт.ст.) во время и после операции, в том 
числе за счет использования вазопрессоров (нор-
адреналин). При большом объеме планируемого 
вмешательства или у пациентов с предопераци-
онными факторами риска ОПП инфузия комби-
нации альбумина и терлипрессина может быть 
начата интраоперационно.

По-видимому, ОПП после первого этапа 
ALPPS не оказывает существенного негативного 
влияния на скорость роста FLR, и при достиже-
нии его достаточного объема второй этап опера-
ции может быть выполнен, не дожидаясь норма-
лизации почечной функции.
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Ранняя диагностика и оперативное лечение 
пациентов с панкреонекрозом являются одной 
из нерешенных проблем в абдоминальной хи-
рургии [1–4]. Несмотря на прогресс, достигну-
тый в разработке и внедрении клинических ре-
комендаций по хирургической тактике при пан-
креонекрозе, сохраняется высокая летальность, 
обусловленная развитием тяжелых осложнений, 
таких как забрюшинная флегмона, абсцесс, по-
лиорганная недостаточность, перфорация 
острых язв желудка, кишечника [4–6]. Однако 
в доступной литературе нет описания обширно-
го некроза стенки желудка, участвующего в фор-
мировании абсцесса поджелудочной железы при 
ее некрозе. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 60 лет срочно госпитализирован  

28.02.2016 в хирургическое отделение с жалобами на 

общую слабость, постоянную боль в эпигастрии, от-

сутствие аппетита, быструю утомляемость. Похудел 

за последние 2 мес на 20 кг. Со слов родственников, 

пациент злоупотреблял алкоголем, с октября 2015 г. 

на протяжении 1,5 мес находился в запое, после чего 

в декабре 2015 г. появилась боль в животе, слабость. 

Неоднократно обращался в различные медицинские 

учреждения за помощью. Обследовался амбулаторно. 

При УЗИ, ЭГДС от 04.01.2016 установлены признаки 

эрозивного гастрита. Повторное УЗИ выполнено 

21.01.2016, со слов пациента, была обнаружена опу-

холь брюшной полости, рекомендовано обратиться 

к онкологу. Однако пациент до 28.02.2016 за меди-

DOI: 10.16931/1995-5464.20174116-119
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Представлено клиническое наблюдение пациента 60 лет с панкреонекрозом тела и хвоста поджелудочной 

железы, панкреатическим абсцессом, некрозом задней стенки желудка. Редкое позднее осложнение панкрео-
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цинской помощью не обращался. При госпитализа-

ции общее состояние средней тяжести. Температура 

тела 37,9 °С, пульс 82 в минуту, при нагрузке 126, 

АД 110 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен белым 

налетом. Живот участвует в акте дыхания, при пальпа-

ции мягкий, болезненный в эпигастрии, где опреде-

ляется опухолевидное неподвижное, плотное новооб-

разование. Симптомы раздражения брюшины отри-

цательные. Стул 1 раз в 2 дня, оформленный, без 

примесей. Мочеиспускание не нарушено, диурез 

адекватный. Лабораторные показатели: гемоглобин – 

83 г/л, эритроциты – 3,01 × 1012/л, лейкоциты – 

8,4 × 109/л, тромбоциты – 379 × 109/л, глюкоза – 

9,3 ммоль/л, общий белок – 53 г/л, общий билиру-

бин – 11,6 ммоль/л, АCТ – 23 Ед/л, АЛТ – 18 Ед/л, 

креатинин – 50 ммоль/л, мочевина – 2,6 ммоль/л, 

глюкоза сыворотки – 5,6 ммоль/л, K+ – 3,6 ммоль/л, 

Na+ – 132 ммоль/л. Выполнена МРТ брюшной поло-

сти с болюсным контрастированием (ультравист 50 мл). 

Обнаружено кистозное новообразование хвоста под-

желудочной железы, кисты медиальной ножки право-

го надпочечника, кисты правой почки (рис. 1). 

Пациент оперирован 29.02.2016. При ревизии в верх-

них отделах брюшной полости 500 мл мутного сероз-

но-геморрагического выпота. Желудок средних раз-

меров, передняя стенка его выбухает, отечна, инфиль-

трирована, серозный покров тусклый. Рассечена 

желудочно-ободочная связка, вскрыт большой абс-

цесс полости малого сальника, содержащий сгустки 

крови, фибрин, секвестры ткани поджелудочной же-

лезы, остатки пищевых масс с гнилостным запахом 

(рис. 2). Стенками абсцесса были поджелудочная 

железа , селезенка, ободочная кишка и ее брыжейка, 

желудок. При ревизии обнаружен обширный дефект 

задней стенки тела желудка 6 × 8 см, неправильной 

формы с “изъеденными” краями, покрытыми фибри-

ном бурого цвета (рис. 3). Поджелудочная железа 

плотная, с некрозом в области тела и хвоста, покрыта 

темно-зеленым фибрином, как и парапанкреатиче-
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Ложная 
киста поджелудочной железы (стрелка). 
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ская клетчатка. Аналогичный налет фибрина на селе-

зенке, которая не содержит кист и вместе с поджелу-

дочной железой находится в едином неподвижном 

инфильтрате. Учитывая тотальное поражение задней 

стенки желудка инфильтративно-воспалительным 

процессом со значительным некрозом тела желудка, 

невозможность выполнения органосохраняющей 

операции, выполнена гастрэктомия по Сигалу-I. 

Из полости абсцесса удалены секвестры ткани под-

желудочной железы, сгустки крови, фибриновые 

пленки, пищевые массы. Выполнено тщательное 

промы вание его полости водным раствором хлоргек-

сидина и дренирование. Послеоперационный диаг-

ноз: “Панкреонекроз с преимущественным пораже-

нием тела и хвоста поджелудочной железы. Абсцесс 

полости малого сальника. Флегмона задней стенки 

желудка с обширным инфарктом и некрозом части 

тела желудка. Желудочное кровотечение в полость 

абсцесса. Постгеморрагическая анемия средней сте-

пени тяжести. Кахексия”. Выполнено морфологичес-

кое исследование. В материале стенки желудка с зоной 

обширного некроза слизистой, подслизистой и боль-

шей части мышечной оболочки. Внутренняя поверх-

ность с кровоизлияниями, грануляционной тканью, 

наложениями детрита. Наружная поверхность с фиб-

розом, сформированной грубой фиброзной капсулой. 

Край трансмуральной раны с грануляциями разной 

степени зрелости, смешанным воспалением, гнойно-

фибринозными наложениями. Желудок вне зоны 

некроза с диффузной полинуклеарной и под острой 

воспалительной инфильтрацией, обилием эозинофи-

лов, активным воспалением в серозном и субсероз-

ном слое. Морфологическая картина соответствует 

подострому периоду воспаления в зоне инфаркта 

фрагмента стенки желудка, последующим его распа-

дом и формированием частично осумкованной флег-

моны. Послеоперационный период без осложнений. 

При лабораторном и инструментальном контроле – 

без патологических изменений, эзофагоеюноанасто-

моз свободно проходим (рис. 4).  В удовлетворитель-

ном состоянии выписан на амбулаторное лечение. 

Через 11 мес после операции жалоб нет, состояние 

удовлетворительное, прибавка массы тела 7 кг.  

Рассматривая представленное клиническое 
наблюдение, следует отметить, что причинами 
запоздалой диагностики крайне редкого, тяже-
лого осложнения панкреонекроза и поздней 
операции явились длительное злоупотребление 
пациента алкоголем, грубые ошибки, допущен-
ные врачами при установлении характера забо-
левания, несвоевременное направление на хи-
рургическое лечение. Причиной обширного 
нек роза задней стенки желудка послужила флег-
мона с последующим инфарктом задней стенки 
тела желудка при длительно существующей ин-
фицированной постнекротической кисте под-
желудочной железы у ослабленного, злоупотре-
бляющего алкоголем пациента, которому к тому 

Рис. 3. Макрофото. Удаленный желудок с обширным 
некрозом задней стенки (стрелка).

Рис. 2. Интраоперационное фото. Абсцесс полости 
малого сальника. 1 – желудочный зонд, 2 – дефект зад-
ней стенки желудка, 3 – поджелудочная железа, 4 – обо-
дочная кишка.

1

3

4

2

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Состояние через 
9 сут после операции. Патологических образований нет. 
Эзофагоеюноанастомоз свободно проходим.
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же не проводили интенсивную консервативную 
терапию. Гастрэктомия была вынужденной 
мерой, поскольку были выявлены признаки то-
тального воспаления и флегмоны задней стенки 
желудка, что не позволяло выполнить органо-
сохраняющую операцию. 
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Комментарий редколлегии
Авторы представили интересное клиническое 

наблюдение, в котором описали позднее ослож-
нение панкреонекроза, приведшее к вынужден-
ному выполнению гастрэктомии в сложных тех-
нических условиях. Мастерство хирургов позво-
лило получить благоприятный ближайший 
результат. 

Однако, по мнению редколлегии, гастрэкто-
мию не следует выполнять при воспалительных 
заболеваниях смежных с желудком органов. 
Результаты МРТ и КТ не позволили получить 
полную информацию о характере и объеме пато-
логического процесса. Выполнение эндоскопи-
ческого и рентгенологического исследования 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
дополненное  эндо-УЗИ (при его наличии), воз-
можно, позволило бы выполнить первым этапом 
превентивное минимально инвазивное вмеша-
тельство – санацию абсцесса через дефект 
в стенке желудка, стентирование, эндоскопи-
ческую цистогастростомию, с последующим 
выпол нением более полного объема операции 
при сохраненном желудке. Представленные ав-
торами данные (клиническая картина, гистоло-
гическое исследование, операционные находки) 
свидетельствовали о стабильном, не критиче-
ском состоянии пациента, что позволяло более 
детально его обследовать и избрать более щадя-
щее вмешательство.
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Clin. Mol. Hepatol. 2017; 23 (1): 95–101.
DOI: 103350/cmh.2017.0006

Aggressive tumor recurrence after 
radiofrequency ablation for hepatocellular 
carcinoma 
Агрессивное течение рецидива 
гепатоцеллюлярной карциномы 
после радиочастотной абляции 

Kang T.W., Lim H.K., Cha D.I.

Department of Radiology and Center for Imaging 
Science, Samsung Medical Center, 
Sungkyunkwan University School of Medicine, 
81 Irwonro, Gangnam-gu, Seoul 06351, Korea

Радиочастотная абляция (РЧА) под визуаль-
ным контролем – развивающийся и весьма пер-
спективный метод лечения пациентов с гепато-
целлюлярной карциномой (ГЦК) и метастазами 
в печень. РЧА обладает определенными преиму-
ществами по сравнению с хирургическим удале-
нием опухоли, поскольку может быть выполнена 
миниинвазивно, что сопровождается меньшим 
риском осложнений. Однако в отдаленном пе-
риоде могут развиться серьезные осложнения, 
в частности агрессивное течение рецидива. 
Основной причиной считается механическое 
или термическое повреждение опухолевой ткани 
при РЧА, но механизм остается неясным. Врачи 
должны быть знакомы с факторами риска воз-

никновения такого рецидива и особенностями 
его диагностики. Для минимизации риска реци-
дива опухоли следует применять сочетание РЧА 
с трансартериальной химиоэмболизацией и крио-
абляцией. Решающее значение для улучшения 
результатов лечения ГЦК имеет понимание того, 
что РЧА может стать фактором риска развития 
рецидива опухоли с агрессивным течением. 

Cancer. Lett. 2016; 370 (1): 78–84.
DOI: 10.1016/j.canlet.2015.09.020

Radiofrequency ablation-combined multimodel 
therapies for hepatocellular carcinoma: 
Current status 
Лечение гепатоцеллюлярной карциномы 
применением методик, комбинированных 
с радиочастотной абляцией: текущее 
состояние проблемы

Chen L., Sun J., Yang X.

Department of Radiology, Sir Run Run Shaw 
Hospital, Zhejiang University School of 
Medicine, Hangzhou, China

Радиочастотная абляция (РЧА) широко ис-
пользуется в качестве метода лечения первой 
линии при гепатоцеллюлярной карциноме (ГЦК), 
отличается эффективностью и характеризуется 
низким риском развития осложнений. Однако 
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эффективность РЧА, равнозначная таковой при 
резекции печени, достигается лишь при неболь-
шой опухоли (менее 2 см) и благоприятной лока-
лизации. Использование РЧА при очаге более 
3 см ведет к возрастанию риска прогрессиро-
вания и рецидива ГЦК. Современный взгляд на 
решение проблемы заключается в мультимодаль-
ном подходе к лечению ГЦК, который предпо-
лагает комбинацию РЧА с такими методиками, 
как чрескожная инъекция этанола, трансартери-
альная химиоэмболизация, таргетная молеку-
лярная и иммунотерапия, применение наноча-
стиц. Комбинированная терапия обеспечивает 
лучшие по сравнению с РЧА результаты. В статье 
рассматривается текущее состояние проблемы 
эффективности применения методик лечения 
ГЦК, комбинированных с РЧА.

Oncotarget. 2017; 8 (17): 28758–28768.
DOI: 10.18632/oncotarget.15672

Outcomes of microwave ablation for 
hepatocellular carcinoma adjacent to large 
vessels: a propensity score analysis 
Результаты микроволновой абляции 
гепатоцеллюлярной карциномы, 
прилегающей к крупным сосудам: анализ 
данных псевдорандомизации 

Dou J.-P., Yu J., Yang X.-H., Cheng Z.-G., 
Han Z.-Y., Liu F.-Y., Yu X.-L., Liang P.
Department of Interventional Ultrasound, Chinese 
People's Liberation Army (PLA) General Hospital, 
Beijing, 100853, China

Целью исследования явился ретроспектив-
ный сравнительный анализ эффективности и от-
даленных результатов микроволновой абляции 
(МВА) гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК), 
прилегающей к крупным сосудам (≥3 мм) и лока-
лизованной в паренхиме. В исследование вклю-
чены 406 пациентов, находившихся в 2010–
2016 гг. в Главном госпитале китайской народной 
армии с ранней стадией ГЦК. Сопоставимые 
пары пациентов из “сосудистой” и “безопасной” 
групп формировались с использованием метода 
псевдорандомизации (propensity score analysis – 
PSA). Результаты лечения по критериям общей 
выживаемости и локальной опухолевой прогрес-
сии анализировали при помощи метода регрес-
сии Кокса. До формирования сопоставимых пар 
“сосудистую” группу составили 113 и “безопас-
ную” – 293 пациента. В “сосудистой” группе 
чаще выявляли больший размер опухоли (p < 0,05) 
и повышенный уровень альфа-фетопротеина 
(p < 0,05). Методом псевдорандомизации отобра-
ны 113 наиболее сопоставимых пар пациентов. 
Существенных различий частоты развития ло-
кальной опухолевой прогрессии, осложнений 
и показателей общей выживаемости после МВА, 
использованной в качестве метода лечения пер-

вой линии ранней стадии ГЦК, между двумя 
группами не установлено. 

Заключение. МВА эффективна и безопасна 
при лечении ранней стадии ГЦК в случаях при-
легания опухоли к крупным сосудам.

Chinese Journal of Cancer. 2017; 36 (1): 14.
DOI: 10.1186/s40880-017-0183-x

Microwave ablation is as effective 
as radiofrequency ablation for very-early-stage 
hepatocellular carcinoma 
Микроволновая абляция столь же 
эффективна при лечении самой ранней 
стадии гепатоцеллюлярной карциномы, 
как и радиочастотная абляция 

Xu Y., Shen Q., Wan N.G., Wu P.-P., Huang B., 
Kuang M., Qian G.-J.
Department of Minimal Invasion Therapy, Eastern 
Hepatobiliary Surgery Hospital, the Second Military 
Medical University of Chinese PLA, 225, Changhai 
Rd, Shanghai, 200438 P. R. China

Чрескожная радиочастотная абляция (РЧА) 
на самой ранней стадии гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) является методом лечения 
первой линии, в то время как эффективность 
чрескожной микроволновой абляции (МВА) 
остается неясной. Цель данного исследования – 
сравнить безопасность и эффективность МВА 
и РЧА при лечении ГЦК на ранней стадии. Под 
наблюдением находились 460 пациентов, у кото-
рых в период с января 2007 г. по июль 2012 г. 
в клинике Военного медицинского университе-
та (г. Шанхай, Китай) выявлена ранняя стадия 
ГЦК. РЧА выполнена у 159 больных, МВА – 
у 301. Изучали общую и безрецидивную выжива-
емость (ОВ и БРВ), возможность достижения 
полной абляции опухоли, частоту развития 
местного рецидива (МР) и послеоперационных 
осложнений, а также прогностические факторы, 
влияющие на выживаемость. 

Значимых различий в показателях одно-, 
трех- и пятилетней ОВ не установлено (99,3, 
90,4 и 78,3% после МВА и 98,7, 86,8 и 73,3% 
после РЧА соответственно; p = 0,331). Не выяв-
лено существенных различий в показателях БРВ 
(94,4, 71,8 и 46,9% после МВА и 89,9, 67,3 
и 54,9% после РЧА соответственно; p = 0,309), 
частоте МР (9,6% против 10,1%, p = 0,883), 
возмож ности достижения полной абляции 
(98,3% против 98,1%, p = 0,860), частоте разви-
тия серьезных осложнений (0,7% против 0,6%, 
p = 0,691). 

Мультивариантный анализ показал, что МР, 
противовирусная терапия и лечение рецидива 
являются факторами риска, влияющими на по-
казатель ОВ (p < 0,001), а уровень альфа-фето-
протеина – независимым прогностическим 
фактором для БРВ (p = 0,002).
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Заключение. МВА, равно как и РЧА, является 
безопасным и эффективным методом лечения 
ГЦК на ранней стадии. 

Visc. Med. 2017; 33 (1): 62–68. 
DOI: 10.1159/000454697

Thermal ablation in the management 
of colorectal cancer patients 
with oligometastatic liver disease 
Термическая абляция в лечении пациентов 
с единичными метастазами 
колоректального рака в печень 

Petre E.N., Sofocleous C.
Department of Interventional Radiology, Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center, New York, NY, USA

Резекция печени по поводу колоректальных 
метастазов улучшает отдаленную выживаемость 
и в отдельных случаях приводит к излечению. 
Чрескожная абляция с визуальным сопровож-
дением была разработана как  безопасная и эф-
фективная альтернативная методика при нере-
зектабельных метастазах колоректального рака 
(МКРР) в печень, которые могут быть с ее по-
мощью устранены. Абляция вызывает разруше-
ние опухолевой ткани и все чаще рассматривает-
ся как способ ее надежной эрадикации.

Проведен обзор литературы по базе данных 
PubMed, сфокусированный на недавних иссле-
дованиях, посвященных изучению безопасно-
сти, эффективности и отдаленных результатов 
чрескожной абляции в лечении МКРР. Проана-
лизированы результаты использования различ-
ных методик абляции, уточнены показания к их 
применению. Описана концепция “теста време-
ни” (test of time) для оценки эффективности 
абляции в качестве метода локальной деструк-
ции первой линии. 

В настоящее время применяются различные 
методики, включающие радиочас тотную (РЧА), 
микроволновую и холодовую абляцию (криоа-
бляцию). На сегодняшний день наибольшая 
часть данных касается результатов применения 
РЧА. Адъювантная термическая абляция при 
лечении единичных МКРР позволяет улучшить 
результаты лечения, которые принято оценивать 
в онкологии. Чрескожная абляция наиболее эф-
фективна при одиночном метастазе размером до 
3 см, так как вызывает некроз опухоли в пределах 
здоровых тканей. Сообщается о пятилетней 
общей выживаемости, достигающей 70%, после 
абляции нерезектабельных МКРР. Гистоло-
гическое подтверждение распространения зоны 
некроза за пределы опухоли более чем на 5 мм 
обеспечивает лучшие долгосрочные результаты 
термической абляции.

Заключение. Чрескожная абляция в качестве 
дополнения к химиотерапии позволяет улуч-
шить результаты лечения пациентов с нерезекта-

бельными МКРР. При небольших опухолях, 
чрескожная абляция которых позволяет добить-
ся некроза в пределах здоровых тканей, резуль-
таты ее применения аналогичны хирургическим 
методам лечения.

Oncol. Lett. 2017; 13 (6): 3975–3981. 
DOI: 10.3892/ol.2017.6008

Neoadjuvant chemotherapy 
for pancreatic cancer: 
Effects on cancer tissue and novel perspectives
Неоадъювантная химиотерапия 
при раке поджелудочной железы: 
влияние на опухолевую ткань 
и новые перспективы 

Tajima H., Makino I., Ohbatake Y., Nakanuma S., 
Hayashi H., Nakagawara H., Miyashita T., 
Takamura H., Ohta T. 
Department of Gastroenterological Surgery, Division 
of Cancer Medicine, Graduate School of Medicine 
Science, Kanazawa University, Kanazawa 920 8641, 
Japan

Низкая эффективность химиотерапии рака 
поджелудочной железы (ПЖ) – заболевания 
с неблагоприятным прогнозом – привела к раз-
работке разнообразных режимов ее проведения. 
Технологии дооперационной (неоадъювантной) 
химиотерапии (НАХТ) или неоадъювантной 
химио лучевой терапии (НАХЛТ) развиваются и 
внедряются в клиническую практику. Проведено 
множество клинических исследований, посвя-
щенных лечению больных с погранично резек-
табельной (ПР) и местнораспространенной 
(МР) формами опухоли ПЖ. Применение 
НАХЛТ привело к повышению резектабельно-
сти, общей и безрецидивной выживаемости, 
увеличению количества R0-резекций. Отмечено 
также улучшение результатов лечения ПР и МР 
опухолей ПЖ после НАХТ. Однако морфоло-
гическое исследование препаратов резециро-
ванной ПЖ выявило, что после НАХТ ткань 
удаленной опухоли содержит химиорезистент-
ные раковые клетки, подобные стволовым 
маркеры  эпителиально-мезенхимального пере-
хода (ЭМП). При этом хорошо известно, что 
метформин, блокаторы рецепторов ангиотензи-
на, статины и низкие дозы паклитаксела инги-
бируют маркеры ЭМП, наличие которых ассо-
циируется с опухолевыми клетками. Несмотря 
на то что клиническая эффективность этих пре-
паратов не доказана, их применение в качестве 
противоопухолевых агентов оправдано при со-
четании рака ПЖ с тяжелыми  сопутствующими 
заболеваниями. Весьма перспективной может 
оказаться комбинация гемцитабина, стимулиру-
ющего противоопухолевый иммунитет повыше-
нием цитотоксичности естественных клеток-
киллеров, с наночастицами паклитаксела, свя-
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занными с альбумином. Таким образом, несмотря 
на прогресс, достигнутый в результате иссле-
дований, посвященных проведению НАХТ, 
R0-резекция до сих пор считается наиболее важ-
ным фактором, влияющим на выживаемость 
больных раком ПЖ в отдаленном периоде.

Cancer Med. 2017; 6 (6): 1201–1219.
DOI: 10.1002/cam4.1071

Neoadjuvant therapy in pancreatic cancer: 
a systematic review and meta-analysis 
of prospective studies
Неоадъювантная терапия в лечении рака 
поджелудочной железы: систематический 
обзор и метаанализ проспективных 
исследований 

Zhan H.-X., Xu J.-W., Wu D., Wu Z.Y., 
Wang L., Hu S.-Y., Zhang G.-Y.
Department of General Surgery, Qilu Hospital, 
Shandong University, Jinan, Shandong Province, 
250012, China

Преимущества неоадъювантной химиотера-
пии при лечении больных раком поджелудочной 
железы (РПЖ), казалось бы, теоретически и ло-
гически строго обоснованы. Однако результаты 
ее применения варьируют в довольно широких 
пределах. В исследовании проведен системати-
ческий обзор и метаанализ проспективных ис-
следований для оценки безопасности и эффек-
тивности неоадъювантной химиотерапии при 
РПЖ. Отобрано 31 исследование (n = 1458), 
среди которых 14 посвящены лечению больных 
с резектабельным РПЖ (группа 1), a 19 – с по-
гранично резектабельной и местнораспростра-
ненной формами опухоли (группа 2). Нео-
адъювантная химиотерапия применялась 
у 97,4% больных, среди которых 76,9% дополни-
тельно получили радиотерапию и 74,4% – хемо-
радиацию. Полный и частичный ответ получен 
в 3,8% и 20,9% наблюдений. Токсичность химио-
терапии 3–4-й степени зарегистрирована у 11,3% 
пациентов. Общая частота резекций после нео-
адъювантной химиотерапии составила 57,7% 
(в группе 1 – 73,0%, в группе 2 – 40,2%), частота 
R0-резекций – 84,2% (в группе  1 – 88,2%, 
в группе 2 – 79,4%). Медиана выживаемости – 
16,79 мес (с резекцией – 24,24, без резекции – 
9,81; в группе 1 – 17,76, в группе  2 – 16,20). 
В результате исследования установлено, что нео-
адъювантная химиотерапия не имеет доказанных 
преимуществ и должна применяться с осторож-
ностью у больных с резектабельным РПЖ. У па-
циентов с погранично резектабельной и нерезек-
табельной формами опухоли неоадъювантная 
терапия может принести пользу. Необходимы 
дальнейшие исследования.

HPB (Oxford). 2016; 18 (6): 485–493.
DOI: 10.1016/j.hpb.2016.03.001

Systematic review of systemic adjuvant, 
neoadjuvant and perioperative chemotherapy 
for resectable colorectal-liver metastases
Систематический обзор системной 
адъювантной, неоадъювантной 
и периоперационной химиотерапии 
при резектабельных колоректальных 
метастазах в печень 

Khoo E., O'Neill S., Brown E., 
Wigmore S.J., Harrison E.M.
Department of Clinical Surgery, University of 
Edinburgh, Royal Infirmary of Edinburgh, 51 Little 
France Crescent, Edinburgh EH16 4SA, UK

Роль системной химиотерапии у пациентов 
с резектабельными колоректальными метаста-
зами в печень (КРМП) противоречива. Цель 
обзора – сравнить результаты трех режимов 
систем ной химиотерапии: неоадъювантной, 
адъювантной и периоперационной (комбина-
ция до- и послеoперационной) при лечении ре-
зектабельных КРМП.

Выполнен поиск статей в MEDLINE, опуб-
ликованных по результатам рандомизирован-
ных контролируемых исследований, изучавших 
результаты химиотерапии у пациентов с резек-
табельными КРМП по показателям общей 
и безрецидивной выживаемости (ОВ и БРВ) 
и неблагоприятных событий 3–4-й степени 
(AEs). Ссылка для поиска – PROSPERO record: 
CRD42015020609. 

Четыре исследования  (1098 пациентов) от-
вечали критериям включения. Достоверного 
улучшения показателя ОВ при сравнении схемы 
“химиотерапия/хирургия” со схемой “только 
хирургия” не отмечено ни в одном из них. В двух 
исследованиях установлено достоверное улуч-
шение БРВ при сочетании “химиотерапия/
хирур гия” по сравнению с вариантом “только 
хирургия” (отношение ошибок (ОО) 0,78 
(0,61–0,99) при p = 0,04 и ОО 0,66 (0,46–0,96), 
p = 0,03). Схема “только фторурацил/фолиевая 
кислота” сопровождалась меньшим значением 
AEs, чем комбинация нескольких режимов тера-
пии, а добавление цетуксимаба привело к умень-
шению БРВ в одном исследовании (ОО 1,48 
(1,04–2,12), p = 0,03).

Адекватных исследований, посвященных 
применению химиотерапии в комбинации с ре-
зекцией печени при лечении КРМП, мало. 
Отчасти это связано со сложностью организа-
ции исследований. В группе невыбранных боль-
ных было показано, что применение схемы хи-
миотерапии FOLFOX в комбинации с резекцией 
печени способствует улучшению БРВ по сравне-
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нию с применением только резекции, но дан-
ных, касающихся показателя ОВ, не приведено. 

Проспективные исследования необходимы, 
но с использованием биомаркеров, отражающих 
прогноз ответа на лечение. 

Pancreatic Cancer – 2017. 
With Special Focus on Topical Issues and Surgical 
Techniques. Ed. by Sun-Whe Kim, Hiroki Yamaue. 
Springer Berlin Heidelberg. 2017. 207 p. 
Chapter First Online. P. 201–206.
DOI: 10.1007/978-3-662-47181-4

Mesenteric approach for 
pancreaticoduodenectomy
Мезентериальный доступ при 
панкреатодуоденальной резекции 

Hirono S., Yamaue H.
Seoul National University, College of Medicine, 
Seoul, Korea (Republic of). Wakayama Medical 
University, Wakayama, Japan

Радикальная хирургическая резекция (R0) не-
обходима для того, чтобы улучшить выживае-
мость больных раком поджелудочной железы. 
Однако достижение R0-резекции является слож-
ной задачей, особенно при местнораспрост-
раненном раке с вовлечением магистральных 
сосудов: верхней брыжеечной артерии (ВБА), 
чревного ствола, общей печеночной артерии 
и воротной/верхней брыжеечной вены (ВБВ). 
Соединительная ткань вокруг ВБА является 
одной из наиболее частых зон оставленной опу-
холевой ткани при панкреатодуоденальной ре-
зекции. 

В ней находятся нижняя поджелудочно-две-
надцатиперстная артерия, первая тощекишечная 
артерия и вена, лимфатические узлы и внеорган-
ные нервные сплетения, идущие в направлении 
головки поджелудочной железы. Эту зону часто 
называют мезопанкреас или мезопанкреатодуо-
денум. Недостаточно радикальное иссечение 
тканей в этой области может привести к местно-
му рецидиву опухоли и обусловить низкую вы-
живаемость. Правило “сначала артерия” подраз-
умевает хирургические манипуляции, при кото-
рых полное иссечение соединительной ткани, 
окружающей ВБА, выполняется на раннем этапе 
операции. Это позволяет сразу установить резек-
табельность опухоли, увеличить возможность 
получения отрицательного резекционного края  
и уменьшить интраоперационную кровопотерю. 
Мезентериальный доступ для выполнения пан-
креатодуоденальной резекции предложили 
в 1993 г. Nakao и соавт. Он является одним из 

вариантов доступа “сначала артерия” и начина-
ется с иссечения  тканей брыжейки тонкой 
кишки вокруг ВБА и ВБВ под поперечной обо-
дочной кишкой без мобилизации на этом этапе 
головки поджелудочной железы вместе с двенад-
цатиперстной кишкой по Кохеру (так называе-
мый non-touch isolated метод) до перевязки и пе-
ресечения сосудов, кровоснабжающих головку 
поджелудочной железы. Ретроспективный ана-
лиз показывает преимущество методики “снача-
ла артерия” и мезентериального доступа при 
выполнении панкреатодуоденальной резекции.  

The Lancet. 2017; 2 (6): 456–462.
DOI: 10.1016/S2468-1253(17)30084-5

Beyond the Milan criteria 
for liver transplantation in children 
with hepatic tumours
О трансплантации печени 
у детей с опухолями печени без учета 
Миланских критериев 

de Goyet J.V., Meyers R.L., Tiao G.M., Morland B.
Department of Surgery, Thomas Jefferson University 
Hospital, 1015 Walnut Street, Suite 620, 
Philadelphia, PA 19107

Миланские критерии регламентируют пока-
зания к трансплантации печени у взрослых па-
циентов с гепатоцеллюлярной карциномой на 
фоне цирроза. Они предполагают строгий отбор 
больных с малыми опухолями без распростране-
ния болезни и хорошими шансами на успех во 
избежание ненужной трансплантации. Эта цель 
была достигнута. В последние два десятилетия 
для лечения детей с нерезектабельной гепато-
бластомой прослеживается противоположная 
тенденция: трансплантация показана, когда 
из-за больших размеров опухоли и анатомиче-
ских особенностей невозможно безопасно вы-
полнить радикальное удаление опухоли. Этот 
подход тоже успешно реализуется. Несмотря на 
то что обе стратегии  широко внедрены в прак-
тику лечения пациентов двух различных воз-
растных групп с различными заболеваниями, 
дети с гепатоцеллюлярной карциномой и други-
ми опухолями не вовлечены в трансплантацион-
ные программы. С этой целью авторы провели 
обзор существующей литературы по изучению 
показаний, критериев отбора и результатов 
трансплантации печени у детей. Обсуждается 
выбор оптимального варианта лечения детей 
с опухолями печени с использованием транс-
плантации.




