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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

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

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

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

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

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

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

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

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

• под пи си всех ав то ров.

ПРИМЕРЫ

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

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

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

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

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

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

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

Early Morphological and Functional Changes 
in the Liver After Extensive Resection 

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

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

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

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

Information about the authors.
Barskaya Lyubov Olegovna – Postgraduate, Chair of 

Surgery with the Course of Urology, Omsk State Medical 
Academy.

Khramikh Tatyana Petrovna – Doct. of Med. Sci., Head 
of Chair of Topographic Anatomy and Operative Surgery, 
Omsk State Medical Academy.

Poluektov Vladimir Leonidovich – Doct. of Med. Sci., 
Professor, Head of Chair of Surgery with the Course of Urology, 
Omsk State Medical Academy.

Zavodilenko Konstantin Vladimirovich – Cand. of Med. 
Sci., Physician&Pathologist, Omsk Regional Clinical Hospital.

For correspondence: Barskaya Lyubov Olegovna
Address: Apt. 98, 17, Dmitrieva Str., Omsk, 644074.
Phone: +7&951&416&3568
E&mail: barsik492@yandex.ru

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 ся цев 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 №7. От дел хирургии пе че ни. 

Глав но му ре дак то ру, про фес сору Галь пе ри ну Эду ар ду Из ра и ле ви чу. 
Тел./факс (499) 782&34&68. E&mail: edgalp@mail.ru, ashred96@mail.ru

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

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

The article must be supplied with recommendation of 
the appropriate office

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figures
Figures must be presented as photoprints, pictures and 

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

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

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

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

Guidelines for authors

Materials should be submitted to 
Editor in Chief Prof. Edward Galperin

Liver Surgery Department of Moscow Medical Academy, 
4 Kolomensky proyezd Hospital #7 115446 Moscow.

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: edgalp@mail.ru, ashred96@mail.ru
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Уважаемые коллеги!
Организационный комитет и Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

имеют честь пригласить вас для участия в работе

XXIII КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ 
ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ, 

который будет проходить 14–16 сентября 2016 года в Минске, Республике Беларусь 

по адресу: г. Минск, проспект Победителей, 59, отель “Виктория”

ПРОГРАММА КОНГРЕССА:

1. Новое в хирургической гепатологии и панкреатологии.

2. Реконструктивные операции при стриктурах желчных протоков (посвящается памяти 

академика АМН РБ Игоря Николаевича Гришина).

3. Холангиоцеллюлярный рак: диагностика и лечение (хирургические и трансплантационные 

технологии).

4. Хирургическая тактика при хроническом панкреатите.

5. Хирургические методы профилактики пострезекционной печеночной недостаточности.

6. Выбор шунтирующих операций при циррозе печени с портальной гипертензией 

(TIPS или портокавальное шунтирование).

7. Лапароскопическая резекция печени и поджелудочной железы.

8. Секция молодых ученых (возраст до 35 лет). Проблемы диагностики и хирургического лечения 

заболеваний печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы.

В программу Конгресса будут включены сателлитные симпозиумы, 

видеосессии, стендовые доклады (формат А0) (120 × 90 см).
Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо разместить 

на сайте Ассоциации www.hepatoassociation.ru 
Начало приема тезисов – 1 января 2015 г., окончание приема тезисов – 15 мая 2016 г.

Для размещения тезисов на сайте www.hepatoassociation.ru 
следует войти в раздел «Прием тезисов» и последовательно заполнить все представленные поля. 

Максимальный объем текста тезисов – 450 слов!

Программу Конгресса с названиями докладов и реквизитами авторских коллективов смотрите 
после 15 июня 2016 г. на сайтах: www.hepatoassociation.ru; www.bsmu.by; www.belmapo.by

XXIII конгресс Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов 

стран СНГ 
14–16 сентября  2016 г., Минск, Республика Беларусь 

XXIII Congress of IO ”Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States”

September, 14–16, 2016, Minsk, Belarus

Èíôîðìàöèÿ
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XXIII КОНГРЕСС АССОЦИАЦИИ ХИРУРГОВ-ГЕПАТОЛОГОВ

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Генеральный секретарь 
 Профессор Дюжева Татьяна Геннадьевна 115487, Москва, Коломенский пр., 4, ГБУЗ "ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ" 

  (Москва) Тел. +7 (499) 782H30H83, факс +7 (499) 782H34H68. 

   EHmail: dtg679@gmail.com
 Профессор Степанова Юлия Александровна 117997, Москва, Большая Серпуховская, 27. 

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

   Тел. +7 (499) 236H44H14. EHmail: stepanovaua@mail.ru
 Профессор Ефанов Михаил Германович 111123, Москва, Шоссе энтузиастов, д. 86. 

  (Москва) “Московский клинический научный центр” ДЗ г. Москвы

   Тел. +7 (925) 056-20-78.  EHmail: efanovmg@gmail.com
Ответственный за сайт Ассоциации www. hepatoassociation.ru
 Профессор Панченков Дмитрий Николаевич Тел. +7 (495) 395H04H50 (доб. 26H64). EHmail: dnpanchenkov@mail.ru
  (Москва)                

ОРГКОМИТЕТ В МИНСКЕ
Председатель оргкомитета:

 Член-корр. НАН РБ,  Тел. +375 29 684-34-87; факс +375 17 201 91 60. 

 профессор Третьяк Станислав Иванович  EHmail: surg2@bsmu.by

Заместители председателя:
 Член-корреспондент НАН РБ,  Тел. +375 29 655-47-17.

 профессор Воробей Александр Владимирович  E-mail: varabeiproct@tut.by; dept-surg@hotmail.com 

 Профессор Руммо Олег Олегович Тел. +375 29 655-47-17; факс +375 17 272 73 90.

    E-mail: olegrumm@tut.by

 Профессор Кондратенко Геннадий Георгиевич Тел. +375 29 648-05-42. 

    E-mail: surg1@bsmu.by

ПрессCсекретари:
 Канд. мед. наук Ращинский Сергей Маркович  Тел. +375 29 631-96-94; факс +375 17 201 91 60.

   EHmail: rashchyn@mail.ru mingkbsmp@mail.belpak.by
 Канд. мед. наук Орловский Юрий Николаевич Тел. +375 29 637-46-68; 

   E-mail: orl_doc@hotmail.com
 Канд. мед. наук Кирковский Леонид Валерьевич Тел. +375 44 771-90-27. 

   E-mail: kirkovsky@mail.ru



10

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №1

Дорогие читатели и авторы!

Хочу сообщить вам приятную новость. Наш 
журнал в конце 2015 г. включен в базу данных 
Russian Science Citation Index (RSCI), полностью 
интегрированную с платформой Web of Science. 
Такое включение позволит зарубежным читате-
лям шире знакомиться с работами хирургов 
стран СНГ, напечатанных в журнале, изучить 
опыт их клинических и экспериментальных ис-
следований, а хирургам стран СНГ повышать 
свой рейтинг цитирования, что в нас тоящее 
время является главной оценкой научной про-
фессиональной деятельности. В этой ситуации 
резко повышается роль рефератов статей , кото-
рые переводятся на английский язык и по кото-
рым иностранные читатели будут судить  о цен-
ности проведенных исследований.

Реферат должен быть написан четко по ру-
брикам и самое главное – ясно отражать суть 
исследования. Не следует писать, что в статье 
содержатся сведения о том-то и том-то, вместо 
этого необходимо приводить полученные дан-
ные и выводы, следующие из них.

Несомненно, интеграция статей, опублико-
ванных в журнале с платформой Web of Science, 
повысит цитирование работ авторов, повысит их 
рейтинг и рейтинг журнала. Поздравляю вас 
с новыми возможностями.

Главный редактор журнала
“Анналы хирургической гепатологии”
Э.И. Гальперин

25.01.2016

Dear readers and authors!

I want to tell you the good news. At the end of 2015 
our journal was included into Russian Science 
Citation Index (RSCI) database completely 
integrated with Web of Science platform. Such 
inclusion would allow foreign readers comprehensively 
study work of surgeons of the CIS countries published 
in the journal including their experience of clinical 
and experimental researches. Surgeons of the CIS 
countries will be able to improve their citation index 
that is currently the main scientific assessment of 
professional activity. In this situation the role of 
abstracts is dramatically increased due to their 
translation into English. Moreover, foreign readers 
will define the value of the researches using these 
abstracts.
The abstract should be obligatory written according 
to headings and clearly reflect the essence of the 
study. The article should consist of results and 
conclusions rather information about something and 
something.
Undoubtedly, the integration of the articles published 
in the journal with Web of Science platform will 
increase authors' works citation, their rating and 
rating of the magazine. I congratulate you with new 
opportunities.

Editor in Chief 
of “Annals of Surgical Hepatology” journal
E.I. Galperin

25.01.2016

Îáðàùåíèå ãëàâíîãî ðåäàêòîðà
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ОТ РЕДАКТОРА РАЗДЕЛА 

Николай Анатольевич Майстренко – доктор 
медицинских наук, профессор, академик Рос-
сийской академии наук. Окончил Куйбышевский 
государственный медицинский институт, кли-
ническую ординатуру по хирургии в Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова под 
руководством академика АМН СССР А.П. Коле-
сова. С 1978 по 1989 г. служил  последовательно 
в должности старшего ординатора, преподавате-
ля и старшего преподавателя той же кафедры. 
С 1989 г. – заместитель, а с 1994 г. по настоящее 
время – начальник кафед ры факультетской 
хирур гии им. С.П. Фе дорова. В период с 1991 по 
1994 г. служил главным хирургом Западной груп-
пы войск (ФРГ). В этот период наряду  с органи-
зационно-методической и лечебной работой 
прошел стажировку в ведущих клиниках ФРГ. 
После возвращения из ФРГ руководил кафедрой 
факультетской хирургии, более десяти лет был 
главным хирургом Военно-медицинской акаде-
мии.

Представитель научной школы академика 
АМН СССР П.А. Куприянова. Участвует в раз-
работке и реализации новых подходов в хирур-
гическом лечении больных и пострадавших в си-
стеме военного и гражданского здравоохране-
ния. Активный пропагандист использования 
новых диагностических и лечебных технологий 
в гепатобилиарной и эндокринной хирургии, не-
отложной помощи и онкологии.

Диссертации на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук (1985) и доктора 
медицинских наук (1991) посвящены примене-
нию эндоскопических методов у гастроэнтеро-
логических больных. Автор более 600 научных 
публикаций, в том числе руководств “Гепато-
билиарная хирургия”, “Хирургическая эндокри-
нология”, “Основы неотложной абдоминальной 
эндовидеохирургии” и прочих, а также моногра-
фий “Холедохолитиаз”, “Физические методы 
диссекции и коагуляции тканей в абдоминаль-
ной хирургии”, “Хромаффинные опухоли”, 
“Гиперальдостеронизм” и др. Под его руковод-
ством защищены и продолжают выполняться 
кандидатские и докторские диссертации, посвя-
щенные неотложной абдоминальной хирургии, 
новым подходам в хирургии колоректального 
рака, хронического панкреатита. В настоящее 
время одним из основных направлений в науч-
ной работе является диагностика и лечение 
больных нейроэндокринными опухолями под-
желудочной железы и желудочно-кишечного 
тракта. 

Н.А. Майстренко является членом правления 
Международной общественной организации 
“Ассоциация хирургов-гепатологов”, президиу-
ма Общества эндокринологов РФ, членом 
Российского общества хирургов, Между-
народного общества хирургов и Европейского 
общества эндоскопических хирургов.

Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè

Николай Анатольевич 
Майстренко - 
редактор раздела

Nikolai Anatolyevich 

Maystrenko –

Editor of the Issue
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Диагностика и лечение больных нейроэндо-
кринными опухолями поджелудочной железы и 
других локализаций, несмотря на стремительное 
и повсеместное внедрение современных и даже 
инновационных технологий, остается одной из 
трудных проблем клинической онкологии и эн-
докринной хирургии. И тем не менее прогресс, 
достигнутый в последние десятилетия, очеви-
ден, о чем свидетельствуют многочисленные 
публикации в периодической печати, выступле-
ния авторитетных специалистов на отечествен-
ных и зарубежных форумах. Поэтому сегодняш-
ний период развития хирургии нейроэндокрин-
ных опухолей характеризуется системным 
анализом результатов используемых диагности-
ческих и лечебных технологий у больных этой 
категории. Многие из них вошли в широкую 
клиническую практику, но универсальных ле-
чебно-диагностических методов и методик быть 
не может. Поэтому необходимо постоянно пере-
осмысливать те или иные результаты, выделяя 
наиболее адекватные из них, ориентируясь на 
индивидуальный подход к больному.

Если эндовидеохирургические вмешательства 
на поджелудочной железе и желудочно-кишеч-
ном тракте при нейроэндокринных опухолях уже 
прочно вошли в арсенал не только специализи-
рованных клиник, но и многопрофильных боль-

ниц, то роботизированный комплекс Da Vinci 
только адаптируют для лечения таких больных 
как отечественные, так и зарубежные хирурги. 
Однако этот опыт требует накопления и распро-
странения для последующего детального анали-
за. Уже сегодня можно говорить о малой травма-
тичности, косметичности, высочайшей преци-
зионности, радикализме. Но это требует 
селекции больных для робот-ассистированных 
эндовидеохирургических операций.

Минимально инвазивная и рентгенэндова-
скулярная хирургия дополняет открытые вмеша-
тельства, сочетая лечебные технологии при 
местнораспространенных и генерализованных 
процессах. Все это поднимает эндокринную хи-
рургию на новый, высокий суммарный лечебно-
диагностический уровень в такой труднейшей 
междисциплинарной проблеме, как лечение 
больных нейроэндокринными опухолями.

Широкое обсуждение проблемы, критичес-
кий анализ результатов использования диагно-
стических и лечебных методов у подобных боль-
ных, поиск новых организационно-методиче-
ских и междисциплинарных взаимодействий 
крайне необходимы, особенно сегодня, когда мы 
должны не только улучшать традиционные пока-
затели результативности лечения, но и обеспечи-
вать нашим пациентам высокое качество жизни. 

От редактора раздела

From Editor of the Issue

Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ОПУХОЛЕЙ...      Майстренко Н.А. и др.

Диагностика и хирургическое лечение 
нейроэндокринных опухолей поджелудочной 
железы и желудочно-кишечного тракта

Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Лысанюк М.В. 

Кафедра факультетской хирургии им. С.П. Федорова Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 

МО РФ; 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6, Российская Федерация

Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè

Цель исследования. Определить ведущие клинические проявления и оценить современные возможности лабо-

раторных и инструментальных методов диагностики нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы 

и желудочно-кишечного тракта для обоснования выбора варианта хирургического лечения.

Материал и методы. Представлены результаты лечения 202 больных нейроэндокринными опухолями. Опухоли 

поджелудочной железы диагностированы у 124 больных, различных отделов желудочно-кишечного тракта – 

у 78. Диагностика нейроэндокринных опухолей включала лабораторное подтверждение нейроэндокринного 

синдрома, топическую диагностику опухоли. Хирургическое лечение проведено 199 больным. Изучали отда-

ленные результаты на основании оценки регресса клинико-лабораторных проявлений нейроэндокринной 

патологии и пятилетней выживаемости.

Результаты. Проявления нейроэндокринных опухолей желудочно-кишечного тракта носят неспецифический 

характер у 90% больных, что удлиняет сроки их диагностики. Чувствительность лабораторных методов диаг-

ностики нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы составила 96%, желудочно-кишечного тракта – 

92%. Наиболее доступными методами топической диагностики нейроэндокринных опухолей поджелудочной 

железы являются спиральная КТ и эндо-УЗИ с чувствительностью 75 и 91% соответственно, которые целесо-

образно дополнять интраоперационным УЗИ. Чувствительность ЭГДС и колоноскопии в диагностике нейро-

эндокринных опухолей желудочно-кишечного тракта составила 96,2%. ПЭТ с 18F-дезоксиглюкозой является 

дополнительным методом выявления генерализации опухолевого процесса. Хирургическое лечение позволи-

ло устранить проявления нейроэндокринного синдрома и достигнуть общей пятилетней выживаемости 

у 69,3 ± 4,7% радикально оперированных больных нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы 

и у 63,0 ± 5,2% больных нейроэндокринными опухолями желудочно-кишечного тракта.

Заключение. Лабораторные и инструментальные методы позволяют подтвердить нейроэндокринный синдром, 

локализовать опухоль. Хирургическое лечение позволяет устранить проявления нейроэндокринного синдро-

ма, увеличить пятилетнюю выживаемость и улучшить качество жизни пациентов.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, желудочно-кишечный тракт, нейроэндокринная опухоль, лабораторная 

диагностика, топическая диагностика, отдаленные результаты.

Diagnosis and Surgical Treatment of Neuroendocrine Tumors 

of the Pancreas and Gastrointestinal Tract

Maystrenko N.A., Romashchenko P.N., Lysanyuk M.V.

S.P. Fedorov Chair of Faculty Surgery of S.M. Kirov Military Medical Academy; 6, Academic Lebedev str., 

St. Petersburg, 194044, Russian Federation

Aim. To identify the major clinical manifestations and assess current capabilities of laboratory and instrumental dignostic 

methods for neuroendocrine tumors of the pancreas and gastrointestinal to justify the choice of surgical treatment.

Materials and Methods. Results of treatment of 202 patients with neuroendocrine tumors are presented. There were 124 

patients with pancreatic tumors and 78 patients with tumors of various parts of gastrointestinal tract. Diagnosis of 

neuroendocrine tumors included laboratory confirmation of clinical neuroendocrine syndrome and topical diagnosis. 

Surgical treatment was applied in 199 patients. Long-term results were studied based on regression of clinical and 

laboratory manifestations of neuroendocrine pathology and 5-year survival.

Results. Clinical manifestations of gastrointestinal neuroendocrine tumors are nonspecific in 90% of patients that 

extends the terms of diagnosis. The sensitivity of laboratory methods for diagnosis of pancreatic neuroendocrine tumors 

was 96%, for gstrointestinal tract – 92%. The most accessible methods of topical diagnosis of pancreatic neuroendocrine 

tumors are CT and endoscopic ultrasound with sensitivity 75% and 91%, respectively. It is advisable to complement 

diagnosis by intraoperative sonography. Sensitivity of endoscopic methods of investigation (fibrogastroduodenoscopy, 

fibrocolonoscopy) in the diagnosis of gastrointestinal neuroendocrine tumors is 96.2%. PET with 18-fluorodeoxyglucose 

is an optional method of detecting the tumoral process generalization. Surgical treatment eliminated the symptoms of 

neuroendocrine syndrome and provided overall 5-year survival of 69.3 ± 4.7% in radically operated patients with 

pancreatic neuroendocrine tumors and 63.0 ± 5.2% in patients with gastrointestinal neuroendocrine tumors.



14

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №1

 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы (ПЖ) и желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) составляют менее 2% всех новооб-
разований этих локализаций с заболеваемостью 
от 2 до 5 на 1 млн населения в год [1, 2]. Несмотря 
на редкость этих новообразований, в течение по-
следнего десятилетия частота их обнаружения 
увеличилась в 5 раз, что обусловлено внедрением 
в клиническую практику современных гормо-
нальных исследований, методов инструменталь-
ной и морфологической (иммуногистохимия) 
диагностики [3, 4]. Вместе с тем сохраняется не-
достаточный уровень знания отдельных аспектов 
этой патологии врачами хирургических и тера-
певтических стационаров [5]. Недооценка кли-
нических проявлений и пренебрежение полно-
ценным гормональным обследованием пациен-
тов на догоспитальном этапе увеличивают 
средний срок выявления НЭО до 7 лет [6]. 

Наибольшие трудности возникают при диаг-
ностике функционирующих НЭО ПЖ, что обус-
ловлено их небольшими размерами (<2 см) 
у поло вины больных, а также множественной 
локализацией – у 10–25% [1]. При нефункцио-
нирующих НЭО (ННЭО) ПЖ наиболее слож-
ной остается проблема дифференциальной 
диагнос тики с аденокарциномой ПЖ, что обу-
словлено трудностями дооперационной вери-
фикации мор фо логического диагноза [4]. 
Особенностью НЭО ПЖ является тот факт, что 
у 15–20% больных они являются составной ча-
стью синдрома множест венной эндокринной 
неоплазии I типа (МЭН-I), который зачастую не 
учитывается в ходе обследования и выбора так-
тики лечения пациентов [7].

Современные эндоскопические методы ис-
следования ЖКТ (ЭГДС, колоноскопия) позво-
ляют выявить НЭО в желудке и толстой кишке 
у большинства пациентов. Вместе с тем опреде-
ление нейроэндокринной дифференцировки 
опухоли по данным рутинного гистологического 
исследования возможно не более чем в 30% на-
блюдений [8, 9]. 

Не определены возможности миниинвазив-
ных технологий (лапароскопия, робот-ассисти-
рованные вмешательства) в лечении больных 
НЭО ПЖ и ЖКТ, применение которых позволит 
улучшить течение послеоперационного периода 
и качество жизни пациентов [10, 11]. Доля цито-
редуктивных оперативных вмешательств в лече-
нии генерализованных форм НЭО остается низ-
кой, хотя после этого воздействие на заболевание 
применением био- и химиопрепаратов является 
весьма эффективным [1]. 

Современные возможности морфологической 
диагностики НЭО используются не в полной ме ре, 
что не позволяет осуществить должную оцен ку 
злокачественного потенциала удаленных опухо-
лей и определить тактику дальнейшего лечения 
больных [2, 3, 8]. Несмотря на существующие 
диагностические и лечебные возможности, сре-
ди клиницистов отсутствует единый подход к 
обследованию, лечению и последующей реаби-
литации больных НЭО ПЖ и ЖКТ, что негатив-
но сказывается на результатах лечения и каче-
стве их жизни [5, 6]. В связи с этим проблема 
ранней диаг ностики и выбора рациональной 
тактики лечения больных НЭО этих локализа-
ций представляется актуальной. 

Цель исследования – определить ведущие 
клинические проявления и оценить современ-

Key words: pancreas, gastrointestinal tract, neuroendocrine tumors, laboratory diagnosis, topical diagnosis, long-term results.

Conclusion. Laboratory and instrumental methods confirm clinical neuroendocrine syndrome and localized tumors 

in pancreas and different parts of gastrointestinal tract. Surgical treatment can eliminate symptoms of neuroendocrine 

syndrome, improve 5-year survival and quality of life.
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ные возможности лабораторных и инструмен-
тальных методов диагностики НЭО ПЖ и ЖКТ 
для обоснования выбора варианта хирургическо-
го лечения больных.

 Материал и методы
Изучены результаты обследования и лечения 

202 пациентов с НЭО. НЭО ПЖ диагностирова-
ны у 124 больных: инсулинома – у 68 (54,8%), 
гастринома – у 43 (34,7%), редкие формы опу-
холей (ННЭО, глюкагонома, ВИПома) – 
у 13 (10,5%). НЭО ЖКТ выявлены у 78 пациентов. 
Женщин было 117 (57,9%), мужчин – 85 (42,1%). 
Возраст пациентов варьировал от 15 лет до 81 года 
(средний возраст составил 46,9 ± 2,9 года).

Оценка клинических проявлений заболева-
ния у пациентов с функционирующими НЭО ПЖ 
была направлена на выявление характерных кли-
нических эндокринных синдромов [5]. Нефунк-
ционирующие НЭО ПЖ выявляли при обследо-
вании по поводу абдоминального болевого син-
дрома, диспепсических нарушений, либо они 
являлись случайной находкой при инструмен-
тальном обследовании. Основанием для целена-
правленного поиска у больных НЭО ЖКТ были 
типичные проявления карциноидного синдрома. 

Лабораторные исследования включали оцен-
ку специфических (инсулин, проинсулин, 
С-пептид, гастрин, глюкагон, вазоактивный ин-
тестинальный полипептид (ВИП), серотонин, 
5-ГИУК) и неспецифических (хромогранин-А 
(ХГ-А)) маркеров НЭО [3, 6]. Пациентам с ННЭО 
ПЖ, а также НЭО желудка и толстой кишки для 
дифференциальной диагностики с аденокарци-
номой проводили оценку уровня онкомаркеров 
крови (раковоэмбриональный антиген (РЭА), 
СА 19-9, СА 72-4) [1, 12]. Проба с голоданием 
осуществлялась при гипогликемических состоя-
ниях с целью подтверждения органического ги-
перинсулинизма [6]. Больным с синдромом 
Золлингера–Эллисона выполняли исследование 
желудочной секреции (базальной, стимулиро-
ванной) [13]. 

Инструментальная диагностика НЭО ПЖ 
включала: трансабдоминальное УЗИ, эндо-УЗИ, 
интраоперационное УЗИ, КТ, МРТ, ангиогра-
фию (чрескожный чреспеченочный забор крови 
из воротной вены, артериально-стимулирован-
ный забор крови (АСЗК) из печеночных вен), 
ПЭТ с 18F-дезоксиглюкозой [6]. Выявление НЭО 
ЖКТ осуществлялось в ходе рентгенологических 
(рентгеноскопия желудка с бариевой взвесью, 
ирригоскопия) и эндоскопических (ЭГДС, коло-
носкопия) исследований. Для морфологического 
изучения опухолей во всех наблюдениях приме-
няли световую микроскопию и иммуногистохи-
мическое исследование (ИГХ) [8, 14]. 

Хирургическое лечение проведено 199 (98,5%) 
пациентам. Консервативная симптоматическая 

терапия проводилась у 3 (1,5%) больных в связи 
с генерализацией онкологического процесса. 
Критериями оценки отдаленного результата 
лечения  считали регресс клинико-лабораторных 
проявлений нейроэндокринного заболевания 
и пятилетнюю выживаемость [12, 15].

 Результаты
Клинические проявления у больных инсули-

номой характеризовались психоневрологической 
симптоматикой в 87% наблюдений. В связи 
с этим многие пациенты в течение длительного 
времени проходили обследование и ошибочно 
лечились у неврологов и психиатров, что привело 
к развитию энцефалопатии у 24,5% больных. 
Клиническая картина у всех больных гастрино-
мой манифестировала проявлениями язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК). 
Пациентам в течение продолжительного времени 
проводилась противоязвенная терапия, которая 
оказалась неэффективной и привела к осложнен-
ному течению заболевания у 89,2% больных: 
кровотечение из язвы развилось в 49% наблюде-
ний, перфорация язвы – в 21,8%, пенетрация 
язвы – в 18,2%. Клинические проявления у боль-
ных ННЭО ПЖ характеризовались неспецифи-
ческими признаками – болью в верхнем отделе 
живота, диспепсическими проявлениями, в свя-
зи с чем возникала необходимость дифференци-
альной диагностики с другими заболеваниями 
ПЖ. Кроме того, у пациента с глюкагономой 
была эритема конечностей и туловища в сочета-
нии с сахарным диабетом, а у больного ВИПомой 
развилась рецидивирующая диарея. В связи со 
сходством клинических проявлений НЭО ПЖ 
с рядом других заболеваний средний срок уста-
новления диагноза у больных инсулиномой со-
ставил 2,8 ± 0,45 года, редкими формами НЭО – 
2,5 ± 0,12 года, гастриномой – 9,4 ± 0,64 года.

Клиническая картина у больных НЭО ЖКТ 
характеризовалась карциноидным синдромом 
только в 9,3% наблюдений. В большинстве ситу-
аций НЭО ЖКТ были выявлены при обследова-
нии по поводу неспецифических проявлений 
(боль в животе – у 77,4% больных; анемия, 
снижение  массы тела – у 13,3%). Средний срок 
выявления НЭО ЖКТ, сопровождавшихся карци-
ноидным синдромом, составил 0,93 ± 0,25 года, 
при неспецифических клинических проявлениях 
он увеличивался до 2,5 ± 0,4 года.

Уровень глюкозы крови у больных инсули-
номой вне приступа гипогликемии оставался 
в пределах нормы в 44,4% наблюдений. 
Чувствительность гормональных исследований 
(инсулин, проинсулин, С-пептид) в выявлении 
органического гиперинсулинизма составила 69%. 
При проведении пробы с голоданием гипоглике-
мия со снижением уровня глюкозы крови до 
1,7 ± 0,32 ммоль/л выявлена у 89% больных. 
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Диагностическая ценность дооперационных 
методов  лабораторной диагностики у больных 
инсулиномой составила 93%. Желудочная гипер-
секреция с повышением базальной (>15 мэкв/ч) 
и ночной (>100 мэкв/ч) кислотопродукции у па-
циентов с гастриномой выявлена в 67% наблюде-
ний. Определение повышенного уровня гастрина 
крови (>500 нг/мл) позволило диагностировать 
заболевание с чувствительностью 93%. Про-
ведение комплексной лабораторной диагностики 
у пациентов с гастриномой позволило определить 
заболевание с 96% чувствительностью. Лабо-
раторная диагностика редких НЭО ПЖ осно-
вывалась на повышении специфических пепти-
дов (ВИП >150 пг/мл, глюкагон >500 пг/мл). 
Единственным лабораторным признаком ННЭО 
было повышение уровня ХГ-А у 5 из 6 обследо-
ванных пациентов, а также отсутствие повыше-
ния уровня СА 19-9 и РЭА у всех больных. 
Чувствительность оценки уровня серотонина 
крови и его метаболита (5-ГИУК) в моче в диаг-
ностике НЭО ЖКТ составила 80 и 25% соответ-
ственно. Установлено, что более информатив-
ным у больных НЭО ЖКТ является определение 
уровня ХГ-А, повышение которого более чем 
в 5 раз свидетельствовало о НЭО с чувствитель-
ностью 92,8%.

Проведенное изучение возможностей методов 
топической диагностики у больных НЭО ПЖ по-
зволило установить, что чувствительность транс-
абдоминального УЗИ не превышала 47%. 
Чувствительность эндо-УЗИ достигала 91%. 
Наибольшую чувствительность у больных НЭО 
ПЖ показало интраоперационное УЗИ – 93%. 
КТ не обладает достаточной чувствительностью 
в диагностике НЭО ПЖ, которая составила 50%, 
в отличие от спиральной КТ (СКТ), характеризу-
ющейся большей чувствительностью – 75%. 
Чувствительность МРТ в диагностике НЭО ПЖ 
была меньше, чем СКТ, и составила 64%. 
Применение ПЭТ с 18F-ДГ позволило локализо-
вать НЭО ПЖ только в 50% наблюдений. 
Чувствительность ангиографии в сочетании 
с АСЗК у пациентов с органическим гиперинсу-
линизмом составила 83,3%. Применение эндо-
скопических методов у больных НЭО ЖКТ по-
зволило выявить опухоль в 96,2% наблюдений, 
рентгенологических – только в 42,5%. Таким 
образом , чувствительность комплексной доопе-
рационной диагностики НЭО ПЖ составила 
96%, НЭО ЖКТ – 71,2%. 

Локализация НЭО ПЖ представлена в табл. 1. 
Множественные опухоли диагностированы у 5,8% 
больных инсулиномой и 15,3% больных гастри-
номой. Локализация НЭО ЖКТ представлена 
в табл. 2. Среди 45 пациентов с НЭО желудка опу-
холи I типа диагностированы у 33 (73,3%) боль-
ных, II типа – у 7 (15,6%), III типа – у 5 (11,1%).

Критерии выбора объема оперативного вме-
шательства у больных НЭО ПЖ и ЖКТ представ-
лены в табл. 3 и 4. 

Признаками злокачественного роста НЭО 
считали определяемый методами инструмен-
тальной диагностики инфильтративный рост 
с инвазией в близлежащие органы и магистраль-
ные сосуды, наличие регионарных и отдаленных 
метастазов. 

Хирургическое лечение проведено 123 (99,2%) 
пациентам с НЭО ПЖ. В связи с IV стадией забо-
левания одному больному гастриномой ПЖ, 
у которого выявлено множественное метастати-
ческое поражение печени, проводили консерва-
тивную симптоматическую терапию. С учетом 
представленных критериев в группе больных 
НЭО ПЖ дистальная резекция ПЖ выполнена 

Таблица 1. Локализация НЭО ПЖ

              Число наблюдений, абс. (%)

        
Опухоль Всего

  Поджелудочная железа          Внепанкреатическая локализация

   
Головка Тело Хвост Желудок ДПК

 Парапанкреатическая  
Печень

        клетчатка

 Инсулинома 68 8 34 26 – – – –

 Гастринома 26 10 5 2 2 3 3 1

 Редкие НЭО ПЖ 13 3 3 7 – – – –

 Итого 107 21 (19,6) 42 (39,3) 35 (32,7)                                     9 (8,4)

Таблица 2. Локализация НЭО ЖКТ (n = 78)

  Число 
       Орган / Локализация НЭО наблюдений, 
  абс. (%)

 Желудок:  
      дно 9 (11,5)
      тело 21 (26,9)
      антральный отдел 9 (11,5)
      множественная локализация 6 (7,7)

 Тонкая кишка: 
      дивертикул Меккеля 1 (1,3)

 Толстая кишка:  
      червеобразный отросток 4 (5,1)
      слепая кишка 1 (1,3)
      восходящий отдел 8 (10,3)
      поперечный отдел 1 (1,3)
      нисходящий отдел 2 (2,6)
      сигмовидная кишка 5 (6,4) 

 Прямая кишка: 
      верхнеампулярный отдел 1 (1,3)
      среднеампулярный отдел  3 (3,8)
      нижнеампулярный отдел 7 (9,0)
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37,5% пациентов, энуклеация опухоли – 26,3%, 
краевая резекция ПЖ – 10,9%, панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР) – 1,9%, резекция го-
ловки ПЖ – 1,1%, удаление опухоли 
парапанкреа тической клетчатки – 2,7%, резек-
ция печени с опухолью – 1,1%, резекция желуд-
ка с опухолью – 4,4%, резекция желудка/гастр-
эктомия – 14,1%.

В группе пациентов с НЭО ЖКТ хирургиче-
ское лечение проведено 76 (97,4%) больным. 
Консервативная симптоматическая терапия про-
водилась 2 пациентам с генерализованным опу-
холевым процессом (канцероматоз брюшины). 
Эндоскопическое удаление НЭО желудка выпол-
нено 10 (22,7%) пациентам, эндоскопическая 
резекция слизистой с опухолью – 22 (50%), ре-
зекция желудка – 12 (27,3%). Пациенту с НЭО 
тонкой кишки, локализовавшейся в дивертикуле 
Меккеля, выполнена резекция подвздошной 
кишки с дивертикулом. Варианты оперативных 
вмешательств у больных НЭО толстой и прямой 
кишки распределились следующим образом. 
Эндоскопическое удаление опухоли выполнено 
7 (22,6%) больным, аппендэктомия – 4 (12,9%), 
правосторонняя гемиколэктомия – 9 (29,0%), 
левосторонняя гемиколэктомия – 2 (6,5%), ре-
зекция сигмовидной кишки – 5 (16,1%), перед-
няя резекция прямой кишки – 4 (12,9%). 

Послеоперационные осложнения развились 
у 49 (39,8%) из 123 больных НЭО ПЖ. Наиболее 
частым осложнением был острый панкреатит, 
диагностированный у 28,5% больных. Другими 
осложнениями были наружный панкреатиче-
ский свищ ПЖ (18,7%), внутрибрюшные абсцес-
сы (8,9%), нагноение послеоперационной раны 
(8,1%), перитонит (4,9%), аррозивное кровоте-

чение (3,3%). Послеоперационная летальность 
составила 7,3%.

В группе пациентов с НЭО ЖКТ послеопера-
ционные осложнения диагностированы у 6 (7,8%) 
из 76 больных. Эндоскопическая резекция слизи-
стой с опухолью привела к развитию перфорации 
стенки желудка у 3 (3,9%) пациентов (ушивание 
традиционным способом у 2 больных, лапароско-
пически – у 1), кровотечению – у 1 (1,3%), которое 
было остановлено эндоскопическим способом. 
Нагноение послеоперационной раны выявлено у 2 
(2,6%) больных. Летальных исходов не было. 

Результаты морфологического исследования 
удаленных НЭО ПЖ позволили установить вы-
сокий потенциал злокачественности (G3) у 10,3% 
больных инсулиномой, при гастриномах – у 27%, 
редких формах опухолей – в 83,3% наблюдений. 
НЭО желудка характеризовались высоким по-
тенциалом злокачественности (G3) у 8,9% боль-
ных, НЭО толстой кишки – у 34,4%. 

Оценка отдаленных результатов лечения про-
ведена у 65,3% больных НЭО ПЖ. Общая пяти-
летняя выживаемость после радикального хи-
рургического лечения НЭО ПЖ составила 
69,3 ± 4,7%: больных инсулиномой – 80%, га-
стриномой – 75%, редкими формами НЭО – 
53%, после паллиативных оперативных вмеша-
тельств – 35,0 ± 5,4%. Отдаленные результаты 
лечения изучены у 75,6% больных НЭО ЖКТ. 
Общая пятилетняя выживаемость составила 
63,0 ± 5,2%: больных НЭО желудка – 91%, НЭО 
толстой кишки – 65%. 

 Обсуждение
Клинические проявления НЭО ПЖ имеют 

сходство с рядом психоневрологических, гастро-

Таблица 3. Критерии выбора объема оперативного вмешательства у больных НЭО ПЖ

 Вариант                             Локализация опухоли в ПЖ Связь опухоли Признаки
 оперативного    с протоком злокачественного
 вмешательства головка тело хвост и сосудами ПЖ роста опухоли

 Энуклеация опухоли + + + – –

 Дистальная резекция ПЖ – + + + +

 Резекция головки ПЖ + – – + –

 ПДР  + – – +/– +

Таблица 4. Критерии выбора объема оперативного вмешательства у больных НЭО желудка и толстой кишки

       слизистый за пределы
  <1,0 1,0–2,0 >2,0 <5  >5 и подслизистый подслизистого
       слой слоя

 Эндоскопическое + – – + – + – –
 удаление опухоли

 Эндоскопическая – + – + – + – –
 резекция слизистой
 с опухолью

 Резекция органа – – + – + – + +

Признаки 
злокачест-

венного 
роста 

опухоли

Вариант 
оперативного 

вмешательства

Глубина инвазии опухоли Размер опухоли, см Число 
опухолей, абс.
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энтерологических и прочих заболеваний, что со-
гласуется с результатами большинства исследова-
телей [1, 13]. Нефункционирующие НЭО ПЖ 
и большая часть НЭО ЖКТ являются случайной 
находкой или выявляются при обследовании по 
поводу неспецифических клинических проявле-
ний, прежде всего болевого синдрома. В связи 
с этим основнами причинами поздней диагно-
стики НЭО ПЖ и ЖКТ являются недооценка 
клинических проявлений заболевания и отказ от 
проведения необходимых лабораторно-инстру-
ментальных исследований на догоспитальном 
этапе обследования пациентов, что подтвержда-
ется результатами других авторов [4, 5, 16].

Среди лабораторных методов диагностики 
оценка специфических эндокринных маркеров 
у больных НЭО не всегда выявляет их достовер-
ное повышение, что связано с различными пери-
одами секреторной активности опухоли, которая 
не является постоянной [1, 6]. Повышение уров-
ня специфических маркеров отсутствовало 
у больных инсулиномой в 30% наблюдений, гаст-
риномой – в 15%, НЭО ЖКТ – в 20%. Проведение 
функциональных лабораторных исследований 
(при инсулиноме – проба с голоданием; при га-
стриноме – проба с кальциевой, секретиновой 
и белковой нагрузкой) позволяет подтвердить 
соответствующий лабораторный эндокринный 
синдром, что согласуется с собственными дан-
ными. Наибольшей чувствительностью в диагно-
стике НЭО ПЖ и ЖКТ обладает ХГ-А, который 
является общим нейроэндокринным маркером 
[1, 17, 18]. Особую ценность представляет опре-
деление ХГ-А у больных ННЭО ПЖ, повышение 
которого при нормальном уровне РЭА и СА 19-9 
является признаком, указывающим на ее нейро-
эндокринную дифференцировку, что подтверж-
дают результаты проведенного исследования.

Основным методом топической диагностики 
НЭО ПЖ служит СКТ, преимуществом которой 
является возможность определения плотностных 
характеристик опухоли в нативную фазу и после 
внутривенного введения контрастного препара-
та, а также проведение исследования в режиме 
ангиографии [6]. Чувствительность МРТ в диа-
гностике НЭО ПЖ уступает СКТ, хотя ряд иссле-
дователей приводят сведения о большей чувстви-
тельности метода, достигающей 92% при исполь-
зовании современных контрастных препаратов 
[19]. Выполнение МРТ у больных НЭО ПЖ, как 
и ряд исследователей, считаем необходимым, 
если требуется оценить соотношение опухоли 
с протоком ПЖ и общим желчным протоком для 
планирования объема оперативного вмешатель-
ства [6, 19]. Значительно большей чувствитель-
ностью в диагностике НЭО ПЖ, достигающей 
90%, обладает эндо-УЗИ [15]. Некоторые зару-
бежные и отечественные специалисты считают 
эндо-УЗИ методом выбора у больных НЭО ПЖ, 

когда другие неинвазивные методы исследова-
ний неинформативны, а также для определения 
степени злокачественности НЭО [15, 20, 21]. 
У больных инсулиномой эффективным методом 
диагностики остается АСЗК на фоне стимуляции 
инкреторной функции ПЖ препаратами кальция 
[6]. Как и другие исследователи, считаем, что 
выпол нение АСЗК необходимо, когда другие 
методы дооперационной топической диагно-
стики не позволяют определить локализацию 
инсулиномы либо необходимо дифференциро-
вать форму органического гиперинсулинизма 
(опухолевая, безопухолевая). Наибольшей ин-
фор мативностью, по данным проведенного ис-
следования и результатам других авторов, в диа-
гностике НЭО ПЖ обладает интраоперационное 
УЗИ, чувствительность которого достигает 100%, 
особенно для выявления множественных НЭО 
ПЖ, оценки связи опухоли с протоком ПЖ и 
общим желчным протоком, крупными крове-
носными сосудами [19]. 

В выявлении НЭО ЖКТ ведущее значение 
принадлежит эндоскопическим методам диагно-
стики. Внедрение современных эндоскопиче-
ских методов исследования тонкой кишки (кап-
сульная энтероскопия, баллонная энтероскопия) 
увеличило частоту выявления НЭО до 40–75% 
[12]. Вместе с тем особенности эндоскопической 
картины новообразований не позволили пред-
положить ее нейроэндокринный характер ни 
в одном наблюдении. Дооперационное гистоло-
гическое исследование в виде световой микро-
скопии не обладает достаточной информативно-
стью в выявлении НЭО ЖКТ, что подтверждают 
результаты представленного исследования. 
Результаты дооперационной биопсии позволили 
верифицировать НЭО ЖКТ только в 24,7% на-
блюдений, а в большинстве их правильный диаг-
ноз был определен только по результатам после-
операционного морфологического исследования, 
в том числе иммуногистохимического. Поэтому 
если результаты дооперационного гистологиче-
ского исследования не позволяют определить 
характер опухоли, необходимо выполнять ИГХ, 
что позволит верифицировать НЭО, оценить сте-
пень ее злокачественности и определить рацио-
нальный вариант хирургического лечения.

Существенное значение в диагностике НЭО 
ПЖ и ЖКТ многие исследователи придают 
радио нуклидным методам [19, 22]. Вместе с тем 
результаты диагностических возможностей ПЭТ 
с 18F-ДГ подтверждают недостаточную ее чув-
ствительность у больных НЭО, которая не пре-
вышает 50% [22]. Наиболее информативным 
радио изотопным исследованием является сцин-
тиграфия соматостатиновых рецепторов (Ок трео-
скан), позволяющая диагностировать НЭО и оча-
ги метастатического поражения [19]. Однако чув-
ствительность метода напрямую зависит от вида 
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НЭО и плотности экспрессии рецепторов сома-
тостатина в опухоли и составляет 50–90% [19]. 

Хирургическое лечение является единствен-
ным радикальным методом при НЭО ПЖ и ЖКТ. 
Основными критериями выбора варианта хирур-
гического лечения больных НЭО ПЖ и ЖКТ 
являются степень злокачественности опухоли 
и распространенность онкологического процесса 
[2, 16]. Вместе с тем результаты дооперационного 
морфологического исследования НЭО ПЖ по-
зволяют определить степень злокачественности 
опухоли не более чем в 30% наблюдений, а ос-
новными критериями, определяющими ее зло-
качественный потенциал, являются инструмен-
тальные признаки инфильтративного роста, 
регио нарного и отдаленного метастазирования. 
В связи с этим при локализованных НЭО ПЖ, не 
связанных с протоком ПЖ, крупными сосудами, 
большинство исследователей считают обосно-
ванным выполнение энуклеации опухоли, 
в остальных ситуациях – различного объема ре-
зекции ПЖ с лимфаденэкомией [1, 5]. 

У больных НЭО ЖКТ эндоскопическое уда-
ление опухолей возможно при новообразованиях 
не более 2,0 см, числом их не более 5, отсутствии 
признаков регионарного и отдаленного метаста-
зирования [12, 16]. При планировании оператив-
ного вмешательства в таких ситуациях показано 
эндо-УЗИ, позволяющее оценить глубину инва-
зии опухоли и определить возможность ее эндо-
скопического удаления, что согласуется с резуль-
татами проведенного исследования. При рециди-
ве НЭО после их эндоскопического удаления, 
а также наличии признаков поражения регио-
нарных лимфатических узлов показана резекция 
толстой или прямой кишки в соответствии с он-
кологическими принципами [12].

В структуре послеоперационных осложнений 
у больных НЭО ПЖ по-прежнему ведущее место 
занимает острый панкреатит, однако примене-
ние в периоперационном периоде синтетических 
аналогов соматостатина обеспечивает эффек тив-
ное подавление секреторной функции ПЖ и сни-
жение частоты этого осложнения [16]. Характер 
послеоперационных осложнений у больных НЭО 
ЖКТ не отличается от развивающихся после 
хирур гического лечения других опухолей этой 
локализации. Проведенный анализ причин пер-
фораций желудка после эндоскопической резек-
ции слизистой при НЭО установил, что наряду 
с размером и глубиной инвазии НЭО нужно 
учиты вать их число [12].

Перспективным направлением у больных 
НЭО является применение миниинвазивных 
методов  оперативного лечения (лапароскопиче-
ских и роботизированных), уменьшающих трав-
матичность вмешательств, минимизирующих 
число послеоперационных осложнений и уско-
ряющих реабилитацию пациентов [10, 11]. 

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния НЭО ПЖ и ЖКТ, полученные в представлен-
ном исследовании и приводимые ведущими ме-
дицинскими центрами, свидетельствуют о более 
благоприятном прогнозе для больных по сравне-
нию с другими злокачественными опухолями 
этих локализаций [1, 5]. Этот факт в очередной 
раз подтверждает необходимость ранней диагно-
стики и активной хирургической тактики у боль-
ных НЭО ПЖ и ЖКТ, позволяющей устранить 
клинико-лабораторные проявления эндокрин-
ных нарушений, улучшить качество жизни и по-
высить пятилетнюю выживаемость пациентов. 

 Заключение
Анализ современной литературы, проведен-

ное изучение возможностей диагностики и ре-
зультатов оперативных вмешательств у больных 
НЭО ПЖ и ЖКТ позволили выделить ведущие 
лабораторные и инструментальные методы, мо-
дифицировать лечебно-диагностический алго-
ритм при этой патологии. 

При наличии клинических данных, свиде-
тельствующих о НЭО, следует предпринимать 
наиболее информативные лабораторные (специ-
фические эндокринные маркеры, ХГ-А) и ин-
струментальные исследования, которые позволя-
ют локализовать опухоль в ПЖ (СКТ, эндо-УЗИ, 
интраоперационное УЗИ) и различных отделах 
ЖКТ (эндоскопические методы исследований), 
оценить распространенность онкологического 
процесса. 

Выбор тактики хирургического лечения кон-
кретного пациента определяется степенью злока-
чественности опухоли и распространенностью 
онкологического процесса. При локализованных 
НЭО ПЖ, не имеющих связи с протоком ПЖ 
и магистральными сосудами, следует выполнять 
энуклеацию опухоли, в остальных ситуациях – 
различного объема резекцию ПЖ. У больных 
НЭО ЖКТ низкой и промежуточной степени 
злокачественности без признаков регионарного 
и отдаленного распространения целесообразно 
эндоскопическое удаление опухоли. При рециди-
ве опухоли после ее эндоскопического удаления, 
а также при опухолях высокой степени злокаче-
ственности с признаками регионарного и отда-
ленного распространения необходимо выполнять 
резекционные вмешательства по онкологическим 
принципам. Хирургическое лечение, проведен-
ное с учетом представленных критериев, позволя-
ет устранить проявления нейроэндокринного 
синдрома, увеличить пятилетнюю выживаемость 
и улучшить качество жизни пациентов.
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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) подже-

лудочной железы (ПЖ) выявляют редко, в 1 на-
блюдении на 100 тыс. населения [1, 2]. Однако 
работы зарубежных авторов свидетельствуют 
об увеличении частоты заболевания за послед-
ние два десятилетия, что во многом обусловлено 

совер шенствованием методов диагностики. 
По данным ряда исследователей, частота НЭО 
ПЖ в сериях аутопсий составляет 2–10% [3, 4]. 
За последние 20 лет значительно возрос интерес 
врачей многих специальностей, а также пациен-
тов к этой проблеме, что выразилось в создании 
врачебных сообществ, занимающихся диагно-

Эволюция алгоритма топической диагностики 
гормонально-активных нейроэндокринных 
опухолей поджелудочной железы

Егоров А.В., Мусаев Г.Х., Фоминых Е.В., Кондрашин С.А., 

Парнова В.А., Васильев И.А., Лежинский Д.В.

Университетская клиническая больница №1 Первого Московского государственного 

медицинского университета им. И.М. Сеченова; 119435, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, 

Российская Федерация

Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè

Цель. Отразить основные подходы и тенденции инструментального поиска гормонально-активных образова-

ний.

Материал и методы. С 1990 по 2015 г. обследовано и оперировано 255 пациентов с гормонально-активными 

нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы, преимущественно инсулиномами. Для оценки 

изменений алгоритма диагностики анализировали чувствительность УЗИ, МСКТ, эндо-УЗИ, артериально-

стимулированного забора крови и алгоритм топической диагностики за три временных интервала. 

Результаты. Множественное поражение поджелудочной железы выявлено у 30% пациентов. За анализируемые 

25 лет появился новый метод исследования поджелудочной железы – эндо-УЗИ, произошло сужение показа-

ний к артериально-стимулированному забору крови, который и по сей день не утратил своей актуальности 

в наиболее сложных диагностических ситуациях. 

Заключение. Максимально точная топическая диагностика на дооперационном этапе позволяет предложить 

пациентам оптимальный, органосберегающий вариант операции, уменьшить операционную травму железы 

и число послеоперационных осложнений.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринная опухоль, диагностика, эндоскопическое УЗИ, 

артериально-стимулированный забор крови.

Evolution of Topical Diagnostic Algorithm 

for Pancreatic Hormone-Producing Neuroendocrine Tumors

Egorov A.V., Musaev G.Kh., Fominykh E.V., Kondrashin S.A., 

Parnova V.A., Vasiliev I.A., Lezhinsky D.V.

University's Clinical Hospital №1 of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University; 
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Aim. To reflect the main approaches and trends in neuroendocrine tumors imaging.

Materials and Methods. 255 patients with hormonally active pancreatic neuroendocrine tumors were examined and 

operated for the period 1990–2015. There were insulinomas predominantly. Sensitivity of ultrasonography, CT, 

endoscopic ultrasound, arterial-stimulated blood sampling, IOUS was analyzed to reveal changes in diagnostic algorithm 

for this period.

Results. Multiple pancreatic lesions occurred in 30%. Over the 25 years endosonography as new “gold” standard for 

pancreatic visualization was introduced. Indications for arterial-stimulated blood sampling were narrowed. However, this 

method is still actual and effective in the most difficult diagnostic situations. 

Conclusion. Accurate preoperative topical diagnosis allows to offer optimal, organ-sparing procedure and reduce 

intraoperative trauma of the pancreas and number of postoperative complications.

Key words: pancreas, neuroendocrine tumors, diagnostics, endosonography, arterial-stimulated blood sampling.
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стикой и лечением больных с нейроэндокринны-
ми заболеваниями различной локализации. 

НЭО могут быть как нефункционирующими, 
то есть не проявляющимися специфическими 
клиническими симптомами, так и функциони-
рующими, частота которых составляет 35–40% 
[5, 6]. Наиболее трудны диагностика и лечение 
функционирующих НЭО, что связано с многооб-
разием их клинических проявлений. При гормо-
нально-активных опухолях диагноз складывается 
из двух компонентов: синдромального и топиче-
ского. Первым, как правило, занимаются врачи 
различных специальностей: эндокринологи, 
терапевты , гастроэнтерологи, дерматологи, нев-
рологи. Топический диагноз определяют хирур-
ги. Более 80% НЭО ПЖ менее 2 см, а 30% – 
менее 1 см, что значительно затрудняет поиск 
опухоли [7]. Именно поэтому в этой статье будут 
отражены основные подходы и тенденции ин-
струментального поиска гормонально-активных 
образований.

 Материал и методы
Трансабдоминальное УЗИ является наиболее 

простым и часто выполняемым методом диагно-
стики заболеваний органов брюшной полости, 
чувствительность которого при НЭО ПЖ, по дан-
ным различных авторов, составляет от 17 до 79%, 
что связано как с опытом врача ультразвуковой 
диагностики, так и с разрешающей способно-
стью используемой аппаратуры [8–10]. 

В настоящее время “золотым стандартом” при 
гормонально-активных опухолях ПЖ является 

эндо-УЗИ, позволяющее осмотреть ПЖ через 
желудок и двенадцатиперстную кишку. Метод об-
ладает чувствительностью в среднем 90% [8–10]. 
Важной особенностью эндо-УЗИ является воз-
можность выявлять небольшие образования 
голов ки и тела ПЖ и в меньшей степени – ново-
образования хвоста и особенно ворот селезенки 
[7]. Тщательное УЗИ позволяет выявлять синто-
пию опухоли и протока ПЖ (ППЖ), а также с со-
судами органа, что может влиять на хирургиче-
скую тактику. При УЗИ НЭО представлены гипо-
эхогенным гомогенным образованием с четкими 
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Рис. 1. Ультразвуковая эндосканограмма. Инсулинома 
поджелудочной железы (стрелка).
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ровными контурами (рис. 1). Метод используют 
для оценки регионарных лимфатических узлов, 
при необходимости он позволяет выполнить пре-
цизионную биопсию.

В настоящее время одним из наиболее инфор-
мативных методов топической диагностики НЭО 
ПЖ является мультиспиральная КТ, позволяю-
щая выявить опухоль у 73% пациентов. Специ-
фичность метода достигает 96% [8, 10]. Инсули-
номы и другие гормонально-активные опухоли, 
как правило, небольшого размера, гиперваску-
лярны и отчетливо контрастируются в артериаль-
ную фазу исследования на фоне паренхимы 
железы , что является характерным признаком 
и поз воляет проводить дифференциальную диаг-
ностику с другими новообразованиями (рис. 2). 

МРТ сопоставима с КТ по чувствительности, 
которая достигает 93%, а специфичность – 88% 
[11, 12]. НЭО выявляются как зоны пониженного 
сигнала на Т1-взвешенных изображениях и повы-
шенного – на Т2. Достаточно информативным 
является Т2-взвешенное изображение в сочета-
нии с режимом подавления сигнала от жировой 
ткани. В ранних исследованиях сообщалось 
о более низкой чувствительности МРТ по сравне-
нию с КТ в диагностике как первичной опухоли, 
так и метастазов, однако за последнее десятиле-
тие информативность МРТ увеличилась и пре-
восходит КТ, особенно при выявлении метастазов 
в печени (рис. 3, 4) [13, 14].

Наиболее информативным из инвазивных ме-
тодов диагностики является суперселективная 
ангиография с артериально-стимулированным 
забором крови (АСЗК) из печеночных вен с по-
следующим определением уровня гормона [15]. 
Метод сочетает суперселективную ангиографию 
ПЖ, которая позволяет выявить зону новообра-
зованных сосудов опухоли, и исследование функ-
циональной активности различных отделов ПЖ 
после их неспецифической внутриартериальной 
стимуляции кальцием (рис. 5). На основании 
анализа повышения исследуемых гормонов в той 
или иной области можно выявить гормонально-
активное образование ПЖ, дифференцировать 
функционирующие и нефункционирующие 
опухоли  при множественном поражении, а при 
безопухолевой форме органического гиперин-
сулинизма – выявлять зону гиперпродукции ин-
сулина (незидиобластоз) [16]. 

В последние годы в России стала доступна 
сцинтиграфия рецепторов соматостатина, прин-
цип действия которой основан на связывании 
молекулы октреотида, меченной 111In, с рецепто-
рами соматостатина 2 и 5 типа. Чувствительность 
метода в выявлении очага поражения варьирует 
от 80 до 90%, а сочетание его с КТ позволяет 
точно определить и органную принадлежность 
НЭО. Еще одним неоспоримым преимуществом 
сцинтиграфии рецепторов соматостатина явля-

ется сканирование всего тела, что позволяет вы-
явить  как первичную опухоль, так и ее метастазы. 
Следует отметить, что чувствительность сцинти-
графии соматостатиновых рецепторов при инсу-
линомах меньше, чем при других НЭО, и состав-
ляет в среднем 50% [17]. Сцинтиграфию рецепто-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. НЭО тела ПЖ 
(стрелка).

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. НЭО тела 
ПЖ (стрелки), Т1-взвешенное изображение.

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма. НЭО тела 
ПЖ (стрелки), Т2-взвешенное изображение.
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ров соматостатина выполнили 14 пациентам 
с гормонально-активными НЭО для определения 
распространенности заболевания. Ввиду малого 
числа наблюдений детально анализировать метод 
считаем нецелесообразным.

Из современных методов диагностики НЭО 
наиболее перспективным является позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ) с применением 
68Ga, соединенного с молекулой октреотида. 
Чувствительность метода позволяет достичь луч-
ших результатов в сравнении со сцинтиграфией 
рецепторов соматостатина за более короткий 
промежуток времени [18]. Исследование продол-
жается несколько часов в отличие от 24- или 
48-часового протокола при сцинтиграфии, одна-
ко радиофармпрепарат, необходимый для прове-
дения ПЭТ, распространен нешироко, а в России 
просто недоступен.

Окончательный поиск НЭО ПЖ продолжает-
ся интраоперационно и должен включать пальпа-
торное исследование после адекватной мобили-
зации ПЖ и интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ), 
которое выполняют при непосредственном кон-
такте с поверхностью железы. Это позволяет 
выявить  маленькие непальпируемые, располага-
ющиеся в толще ткани образования, а также 
определить их синтопию с окружающими анато-

мическими структурами. Чувствительность мето-
да варьирует от 86 до 92% [8, 19, 20]. Специфичным 
методом интраоперационного выявления гастри-
ном является дуоденотомия либо эндоскопиче-
ская трансиллюминация; метод необходим для 
поиска небольших гастрином, располагающихся 
в двенадцатиперстной кишке [16, 21, 22]. 

С 1990 по 2015 г. обследовано и оперировано 
255 пациентов с гормонально-активными НЭО 
ПЖ. У 205 больных диагностирована инсулино-
ма, у 46 – гастринома, у 2 – глюкагонома и у 2 – 
ВИПома. У 10% больных определено множе-
ственное опухолевое поражение ПЖ. Подходы 
к топической диагностике образований в целом 
были сходны независимо от их гормональной 
активности. С 1996 г. среди пациентов с НЭО 
ПЖ стали проводить скрининг наследственного 
синдрома МЭН 1 типа, включавший обследова-
ние других органов-мишеней – гипофиза и пара-
щитовидных желез. В рамках этого синдрома 
множественное поражение ПЖ составило 30%.

За указанный период времени произошли из-
менения в подходах к топической диагностике 
образований ПЖ, обусловленные совершенство-
ванием существующих методов и появлением 
новых. Для оценки изменений алгоритма топи-
ческой диагностики анализировали три времен-

в

ба
Печеночная 

вена

Воротная 
вена

Селезеночная 
артерия

Общая 
печеночная 

артерия

Верхняя брыжеечная
артерия

Гастродуоденальная
артерия

Чревный ствол

Забор венозных 
проб

Внутриартериальная
стимуляция Ca2+

Рис. 5. Сочетанное ангиографическое исследование: 
а – схема АСЗК; 
б – ангиограмма, видны две опухоли – гастриномы ПЖ 
(стрелки); 
в – диаграмма, изменение уровня гастрина после внутри-
артериальной стимуляции (1 – дистальный отдел селезе-
ночной артерии, 2 – проксимальный отдел селе зеночной 
артерии, 3 – верхняя брыжеечная артерия, 4 – гастро-
дуоденальный артерия, 5 – общая печеночная артерия).
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ных интервала. Первый – до 2000 г., поскольку 
до этого времени эндо-УЗИ было недоступно, 
а наиболее информативным методом являлось 
ангиографическое исследование, сочетанное 
с забором крови после внутриартериальной сти-
муляции (метод применяем в клинической прак-
тике с 1994 г.). До 1999 г. КТ проводили без вну-
тривенного контрастного усиления на аппарате 
спиральной компьютерной томографии четвер-
того поколения. В дальнейшем он был заменен 
на мультиспиральный томограф. Второй период 
продолжался с 2000 до 2008 г. В арсенал методов 
диагностики добавили эндо-УЗИ и мультиспи-
ральную КТ, позволившую эффективнее прово-
дить полноценное трехфазное исследование. 
Третий период продолжается с 2009 г. Он выделен 
в связи с тем, что обследование пациентов с НЭО 
ПЖ стало проводиться более стандартизованно. 
Предпочтение отдаем неинвазивным методам 
дооперационного обследования, а сочетанное 
ангиографическое исследование (селективная 
целиако- и верхняя мезентерикография + АСЗК) 
стали применять по строгим показаниям.

 Результаты и обсуждение
На дооперационном этапе локализовать все 

опухоли ПЖ не представлялось возможным 
у 12 из 255 пациентов, из которых у двух они не 
были определены и при интраоперационной ре-
визии, что потребовало повторной операции 
после дообследования. В 4 наблюдениях у боль-
ных с множественными опухолями ПЖ, несмо-
тря на тщательную интраоперационную ревизию 
с применением ИОУЗИ, несколько образований 
от 3 до 5 мм были найдены только при морфоло-
гическом исследовании макропрепарата. Однако 
на результаты хирургического лечения это не 
повли яло, поскольку эти опухоли находились 
в удаленной части железы. Таким образом, чув-
ствительность комплексной дооперационной 
топи ческой диагностики составила 95,3%, интра-
операционно солитарные опухоли не были обна-
ружены в 0,8% наблюдений. В таблице приведена 
чувствительность различных методов диагности-
ки в зависимости от временного периода. 

Выделенные три периода принципиально от-
личались сменой приоритетов использования раз-
личных методов топической диагностики. АСЗК 

в сочетании с ангиографией активно применяли 
в 90-е годы, когда чувствительность КТ и МРТ 
была сопоставима с трансабдоминальным УЗИ, 
а эндо-УЗИ не было в клинической практике. 
Чувствительность АСЗК составляет 89% [15], 
при этом применение метода позволяет выбрать 
оптимальный вариант органосберегающего вме-
шательства при множественных НЭО ПЖ. Также 
АСЗК определяет функциональную активность 
области ПЖ, где располагается образование или 
зона гиперплазии β-клеток, приводящей к гипер-
инсулинизму. В этот период чувствительность 
других методов дооперационной диагностики 
(УЗИ, КТ и МРТ) была несравнимо меньше, что 
сформировало мнение ряда авторов, предпочи-
тавших после установки синдромального диагно-
за органического гиперинсулинизма проводить 
поиск опухоли на операционном столе [23]. 
Являемся активными сторонниками точной диа-
гностики на дооперационном этапе, поскольку 
такой подход позволяет уменьшить операцион-
ную травму и сократить время операции, что на-
прямую влияет на частоту послеоперационных 
осложнений. В этот период, несмотря на отсут-
ствие современных методов лучевой диагности-
ки, на дооперационном этапе удалось локализо-
вать 94% солитарных новообразований. В два 
последующих анализируемых периода этот по-
казатель достиг 96 и 100%. Наибольшие трудно-
сти, несмотря на использование АСЗК, остава-
лись в выявлении множественных новообразо-
ваний ПЖ. В преодолении этих трудностей 
наиболее эффективным была интраоперацион-
ная ревизия с ИОУЗИ.

Безусловно, следующим шагом, повлиявшим 
на подходы к дооперационному обследованию, 
стало эндо-УЗИ. Чувствительность этого метода 
при анализе результатов исследований за 2000–
2008 гг. составила 74%, а при солитарных НЭО 
ПЖ – 98%. В дальнейшем эндо-УЗИ стало “зо-
лотым стандартом” исследования ПЖ. Появление 
мультиспиральных компьютерных томографов 
и понимание необходимости обязательного изу-
чения всех трех фаз контрастного усиления при-
вели к росту чувствительности КТ. Сравнение 
МРТ и КТ выявило сопоставимую информатив-
ность методов. Выбор в пользу того или иного 
метода следует основывать на оснащении лечеб-

Чувствительность методов топической диагностики НЭО ПЖ

       
Метод диагностики

  Чувствительность, %
  1990–1999 гг. 2000–2008 гг. 2009–2015 гг.

 УЗИ 41 58 70

 КТ 18 53 71

 МРТ – 63 –

 Эндо-УЗИ – 74 82

 АСЗК 89 89 67

 ИОУЗИ 96 97 95
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ного учреждения и опыте специалистов лучевой 
диагностики [8, 11, 12, 15]. Согласно анализу 
собственного опыта, чувствительность КТ и МРТ 
в начале 2000-х гг. была сопоставима, однако 
дальнейшее совершенствование компьютерных 
томографов и повышение квалификации специ-
алистов заставили отдать предпочтение именно 
КТ в диагностике НЭО ПЖ, что нисколько не 
свидетельствует о ее истинных преимуществах 
перед МРТ в диагностике НЭО.

С 1994 г. выполнено более 150 процедур АСЗК, 
что является крупнейшим опытом в одном цен-
тре. Это позволяет аргументированно определять 
показания к применению метода. Накопленный 
опыт эндо-УЗИ и повышение чувствительности 
КТ в среднем до 71% (для единичных опухолей 
этот показатель составил 80%) привели к пере-
смотру показаний к ангиографическому иссле-
дованию. Если ранее это был ведущий метод, 
то с 2009 г. АСЗК стали применять только при 
множественных опухолях ПЖ для выявления 
гормонально-активных НЭО, при МЭН 1 типа 
либо при неопределенности топического диаг-
ноза по данным проведенного обследования. 
За 2000–2008 гг. выполнено 59 ангиографических 
исследований с АСЗК. Число исследований, 
выпол ненных после 2009 г., исходя из указанных 
показаний, сократилось до 18, в 12 из которых 
удалось выявить гормонально-активную НЭО 
и дифференцировать ее с нефункционирую-
щими. Получение небольшой доли положитель-
ных результатов связано с тем, что АСЗК стали 
применять только в наиболее сложных диагно-
стических ситуациях, в которых с помощью дру-
гих методов определить опухоль не представля-
лось возможным, либо при множественных нео-
плазиях ПЖ.

Несмотря на совершенствование диагности-
ческой базы, при интраоперационной ревизии 
УЗИ не потеряло своей актуальности, а внедре-
ние миниинвазивных методов привело к нако-
плению опыта применения лапароскопического 
датчика [24]. Чувствительность лапароскопиче-
ского и традиционного ИОУЗИ сопоставима. 
На этапе освоения метода в 2 наблюдениях из 21 
не удалось выявить опухоль лапароскопическим 
ИОУЗИ. Необходимо отметить, что ИОУЗИ по-
зволяло не только локализовать новообразования 
в ПЖ или исключить их при безопухолевой 
форме заболевания, но и определить синтопию 
опухоли с ППЖ, желчными протоками и маги-
стральными сосудами. В 22% наблюдений это 
повлияло на характер и объем оперативных вме-
шательств, а у 45% больных НЭО, располагавши-
мися в толще ткани головки ПЖ, позволило 
определить безопасный доступ для последующей 
энуклеации.

 Заключение
За анализируемые 25 лет появился новый “зо-

лотой стандарт” исследования ПЖ для выявле-
ния НЭО – эндо-УЗИ. Кроме того, произошло 
сужение показаний к АСЗК, который и по сей 
день не утратил актуальности в наиболее слож-
ных диагностических ситуациях. Благодаря со-
вершенствованию КТ и МРТ чувствительность 
этих методов продолжает расти. Еще раз отметим, 
что крайне важным является точное выявление 
всех образований ПЖ и понимание их синтопии 
с сосудами, общим желчным протоком и ППЖ на 
дооперационном этапе. Окончательный вывод 
о локализации всех новообразований делают 
после интраоперационной ревизии, в которой 
по-прежнему обязательным является ИОУЗИ. 
Такой подход позволяет предложить пациентам 
оптимальный, нередко максимально органосбе-
регающий вариант операции и уменьшить интра-
операционную травму железы, а значит – умень-
шить частоту послеоперационных осложнений.
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Современные технологии в диагностике 
и хирургическом лечении больных 
инсулиномой поджелудочной железы 
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Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè

Цель. Оценка возможности применения современных технологий в хирургическом лечении инсулином под-

желудочной железы.

Материал и методы. Выполнена 21 операция по поводу инсулином поджелудочной железы. В 10 наблюдениях 

выполнены лапароскопические вмешательства, в 11 – робот-ассистированные. В 6 наблюдениях выполнена 

конверсия в связи с невозможностью локализовать инсулиному и необходимостью пальпаторной ревизии.

Результаты. Интраоперационных осложнений и летальных исходов после операций не было. Чаще послеопе-

рационные осложнения наблюдали у пациентов, которым была выполнена конверсия. Наименьшее число 

осложнений отмечено после робот-ассистированных операций. Для лечения осложнений также успешно при-

меняли миниинвазивные технологии. 

Заключение. Эндовидеохирургические операции являются методом выбора у пациентов с инсулиномами тела 

и хвоста поджелудочной железы. Использование интраоперационного УЗИ позволяет минимизировать число 

конверсий. Наименьшее число осложнений и продолжительность пребывания в стационаре после операции 

отмечены после робот-ассистированных вмешательств. В лечении послеоперационных осложнений успешно 

применяются миниинвазивные технологии.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, инсулинома, энуклеация, лапароскопическая резекция, робот-ассис ти-

рованные вмешательства.

Modern Technologies in Diagnosis and Surgical Treatment 

of Pancreatic Insulinomas

Semyonov D.Yu.1, Osmanov Z.Kh.1, Chekmasov Yu.S.1, Lazareva I.D.1, 

Poliglottov O.V.1, Bogdanova T.S.2, Baryshnikova V.V.1
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Aim. To assess possibilities of modern technologies in surgical treatment of pancreatic insulinomas.

Material and Methods. 21 operations for pancreatic insulinoma were performed.  Laparoscopic and robot-assistant 

operations were applied in 10 and 11 cases respectively. 6 patients required conversion to laparotomy because of failure 

to determine insulinoma and need for manual palpation.

Results. There were no intraoperative complications. Postoperative mortality was 0%. The most of postoperative 

complications were observed in patients after conversion to laparotomy. Incidence of complications was minimal after 

robot-assistant operations. Minimally invasive technologies were also successfully applied to treat complications.

Conclusion. Endovideosurgical operations are advisable in patients with insulinomas of pancreatic body and tail. 

Intraoperative ultrasound minimizes number of conversion to laparotomy. Robot-assistant operations are associated 

with minimal complications and duration of postoperative hospital-stay. Minimally invasive technologies are successfully 

applied in treatment of postoperative complications.

Key words: pancreas, insulinoma, enucleation, laparoscopic/robotic pancreatic resection.
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 Вве де ние
Инсулинома является наиболее частой нейро-

эндокринной опухолью (НЭО) поджелудочной 
железы (ПЖ). В 80–90% наблюдений инсулино-
мы являются доброкачественными. Эти опухоли 
могут быть как спорадическими, так и множе-
ственными. У пациентов с инсулиномами разви-
вается синдром органического гиперинсулиниз-
ма, характеризующийся развитием гипогликеми-
ческого состояния [1]. 

В дооперационной диагностике инсулином 
наряду с общеклиническими и гормональными 
лабораторными исследованиями в настоящее 
время применяют трансабдоминальное и эндо-
УЗИ, КТ, МРТ, ПЭТ, сцинтиграфию соматостати-
новых и GLP-1 рецепторов, селективную ангио-
графию ветвей чревного ствола и верхней брыже-
ечной артерии, чрескожный чреспеченочный 
забор крови из ветвей воротной вены, забор крови 
из ветвей воротной вены после внутриартериаль-
ной стимуляции кальцием [1–3]. Обязательным 
компонентом обследования пациентов с органи-
ческим гиперинсулинизмом является исследова-
ния уровня хромогранина А в крови – самого на-
дежного сывороточного маркера для диагностики 
и последующего наблюдения нейроэндокринных 
опухолей. Метод позволяет провести дифферен-
циальную диагностику инсулиномы с гиперпла-
зией островков Лангерганса [4, 5]. 

Известно, что, несмотря на широкий выбор 
диагностических методов, в 10% наблюдений ло-
кализовать инсулиному на дооперационном этапе 
не удается – структура опухолей по плотности 
сходна с окружающей тканью ПЖ, а размер в 70% 
наблюдений не превышает 1,5 см, что обусловли-
вает сложность топической диагностики [1, 2]. 
При доказанном органическом гиперинсулиниз-

ме в качестве последнего диагностического этапа 
используют диагностические операции с приме-
нением интраоперационного УЗИ (ИОУЗИ) 
[1, 6]. Наряду с традиционными операциями на 
ПЖ по поводу инсулином в последние десятиле-
тия происходит активное внедрение эндовидео-
хирургических технологий, все чаще выполняют-
ся робот-ассистированные вмешательства [7]. 

 Материал и методы
В клинике общей хирургии ПСПбГМУ 

им. акад. И.П. Павлова и Северо-Западном феде-
ральном медицинском исследовательском цен-
тре выполнена 21 операция по поводу инсулином 
ПЖ с применением эндовидеохирургических тех-
нологий. Среди пациентов было 19 женщин 
и 2 мужчин, средний возраст составил 45 ± 6 
(от 21 до 67) лет. Все пациенты на дооперацион-
ном этапе были обследованы в эндокринологи-
ческом отделении, где был установлен диагноз 
органического гиперинсулинизма. Также опре-
деляли уровень хромогранина А в крови методом 
иммунофлюоресцентного анализа. С целью то-
пической диагностики применяли трансабдоми-
нальное и эндо-УЗИ, КТ. При дооперационном 
обследовании чувствительность трансабдоми-
нального УЗИ составила 68%, эндо-УЗИ – 95%, 
мультиспиральной КТ с внутривенным контра-
стированием – 72%, что соответствует данным 
литературы [1, 3, 6]. У 20 пациентов образования 
локализовались в теле и хвосте ПЖ. В 1 наблю-
дении на дооперационном этапе локализовать 
инсулиному не удалось. Размер образований 
варьировал от 0,7 до 3,5 см и в среднем составил 
1,4 ± 0,3 см.

В зависимости от результатов дооперационно-
го обследования принимали решение о способе 
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оперативного вмешательства. В подавляющем 
большинстве наблюдений предпочтение отдава-
ли эндовидеохирургическим технологиям. Пока-
занием к традиционной лапаротомии считаем 
образования, расположенные в толще ПЖ в об-
ласти головки, хотя в настоящее время отдельные 
авторы демонстрируют успешное использование 
эндовидеохирургии при подобной локализации 
инсулином [7]. 

Все операции начинали с эндовидеохирурги-
ческой мобилизации ПЖ, способ которой был 
описан ранее [8]. С 2012 г. выполняем ИОУЗИ, 
которое позволяет точно локализовать опухоль 
и оценить ее синтопию с протоком ПЖ и крупны-
ми сосудами [6]. В зависимости от размера и ло-
кализации инсулином определяли способ опера-
тивного вмешательства: при поверхностном рас-
положении образований выполняли энуклеацию, 
если же образование находилось в толще желе-
зы – резекцию. Показанием к конверсии служила 
невозможность локализовать инсулиному и не-
обходимость мануальной пальпации.

Энуклеацию инсулиномы выполнили 10 па-
циентам, дистальную резекцию ПЖ – 11. 
Лапароскопическая энуклеация инсулиномы 
предпринята 3 больным, из которых в 1 наблюде-
нии выполнена конверсия. Лапароскопическая 
дистальная резекция ПЖ предпринята 7 пациен-
там, из них конверсия потребовалась в 3 наблю-
дениях. Робот-ассистированная энуклеация ин-
сулиномы предпринята в 7 наблюдениях, 1 паци-
енту выполнена конверсия. Дистальная резекция 
ПЖ робот-ассистированным способом предпри-
нята 4 пациентам, конверсию выполнили в 1 на-
блюдении. Всем пациентам проводили профи-
лактику послеоперационного панкреатита ана-
логами соматостатина короткого действия, 
которые вводили в до-, интра- и послеопераци-
онном периодах в дозе 300 мкг/сут. Операционный 
материал подвергали гистологическому и имму-
ногистохимическому исследованию.

 Результаты
Продолжительность лапароскопических опе-

раций варьировала от 1,5 до 2,5 ч, в среднем со-

ставила 2,1 ± 0,2 ч. Продолжительность роботи-
зированных операций была несколько больше: 
от 2 до 5 ч, в среднем 3,1 ± 0,8 ч. Это было обу-
словлено необходимостью подготовки роботиче-
ского комплекса. При лапароскопических опера-
циях было произведено 4 конверсии на лапарото-
мию из 10, при робот-ассистированных – 2 из 11. 
3D-изображение, обеспечиваемое роботическим 
комплексом, было более четким, чем при лапа-
роскопии, и чаще позволяло обнаружить инсули-
ному при поверхностном расположении. Лечение 
во всех наблюдениях было эффективным, у па-
циентов не отмечено признаков гиперинсули-
низма. Гистологическим и иммуногистохимиче-
ским исследованием операционного материала 
у всех пациентов был подтвержден диагноз инсу-
линомы поджелудочной железы G1. Интра опера-
ционных осложнений не отмечено. Структура 
послеоперационных осложнений представлена 
в таблице.

Среди послеоперационных осложнений, не-
смотря на проводимую профилактику аналогами 
соматостатина, преобладал острый панкреатит, 
проявлявшийся преимущественно послеопера-
ционным отеком железы с формированием пара-
панкреатических жидкостных скоплений и на-
руж ных панкреатических свищей. Для устране-
ния этих состояний применяли современные 
миниинвазивные технологии – чрескожные 
пункции и дренирование острых жидкостных 
скоплений под контролем УЗИ. Свищи закры-
лись самостоятельно, повторных оперативных 
вмешательств по этому поводу не выполняли. 
В 1 наблюдении вследствие нагноения жидкост-
ного скопления сформировался абсцесс в левом 
поддиафрагмальном пространстве с развитием 
перитонита, что потребовало лапароскопии, са-
нации и дренирования брюшной полости.

В 1 наблюдении после конверсии выполнена 
дистальная резекция поджелудочной железы, 
после операционный период осложнился инфи-
цированным панкреонекрозом. Для лечения не-
однократно применяли традиционные и мини-
инвазивные оперативные вмешательства. Вслед-
ствие этого грозного осложнения у пациента 

Структура послеоперационных осложнений

                                  Число наблюдений, абс.

                    Вмешательство

 Лапароскопическая энуклеация 2  1* – 1 4
 Лапароскопическая дистальная – 1* – – 1
 резекция ПЖ
 Робот-ассистированная энуклеация – 2 (1*) – – 3
 Робот-ассистированная дистальная – – 1* – 1
 резекция ПЖ

Примечание: * – осложнения, развившиеся после конверсий.
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развился панкреатопривный сахарный диабет 
2 типа, для лечения которого был назначен ин-
сулин. 

Летальных исходов не было. Продол жи тель-
ность пребывания в стационаре больных, опе ри-
рованных лапароскопически, составила 17 ±
± 3 сут, при робот-ассистированных операциях – 
12 ± 2 сут, при конверсии на лапаротомию – 
39,5 ± 7 сут.

 Обсуждение 
Применение эндовидеохирургических техно-

логий для лечения инсулином ПЖ было эффек-
тивным как при лапароскопических, так и при 
робот-ассистированных вмешательствах. Недо-
статком этих операций по сравнению с традици-
онными является невозможность пальпаторной 
ревизии ПЖ с целью локализации инсулином 
небольших размеров. Эту проблему позволяет 
решить применение интраоперационного лапа-
роскопического УЗИ. Продолжительность ро-
бот-ассистированных операций больше по срав-
нению с лапароскопическими, что обусловлено 
необходимостью подготовки роботического ком-
плекса. Следует отметить, что робот-ассистиро-
ванные операции обладают рядом преимуществ 
по сравнению с лапароскопическими: кроме 
комфорта хирурга и минимального объема рабо-
ты ассистента при операциях по поводу инсули-
ном особенно важную роль приобретает обеспе-
чение оптимального изображения с помощью 
технологии 3D, что позволяет уменьшить число 
конверсий для поиска инсулиномы [9]. 
Прецизионность работы с тканями при исполь-
зовании роботического комплекса также позво-
ляет минимизировать травматизацию ПЖ. 

Наибольшее число осложнений отмечено у 
пациентов, которым была произведена конвер-
сия в связи с невозможностью локализовать ин-
сулиному и необходимостью пальпаторной реви-
зии ПЖ. Реже всего осложнения возникали у 
пациентов, перенесших робот-ассистированные 
операции, в этой группе результаты соответству-
ют литературным данным [1, 7]. Полагаем, что 
это обусловлено упомянутой выше прецизион-
ностью работы с тканью ПЖ, минимизирующей 
ее травму, тем самым уменьшающей вероятность 
развития послеоперационного панкреатита. 

В подавляющем большинстве наблюдений для 
лечения послеоперационных осложнений успеш-
но применяли миниинвазивные технологии.

 Заключение
В современных условиях при лечении инсули-

ном ПЖ предпочтение следует отдавать эндови-
деохирургическим технологиям. Исключение 
состав ляют лишь пациенты с образованиями 
в толще головки ПЖ – в подобных ситуациях 

оптимальным будет являться традиционный спо-
соб операции. Применение эндовидеохирургиче-
ских технологий в сочетании с ИОУЗИ при лече-
нии инсулином ПЖ позволяет уменьшить число 
конверсий. С применением роботизированного 
комплекса за счет прецизионной работы с тка-
нью ПЖ достигается уменьшение повреждения 
железы и, таким образом, снижается частота 
после операционных осложнений и продолжи-
тельность пребывания пациентов в стационаре 
после операции. Для лечения послеоперацион-
ных осложнений методом выбора также являют-
ся современные миниинвазивные технологии.
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Комбинированное лечение больных 
нейроэндокринными карциномами 
поджелудочной железы

Гранов Д.А., Павловский А.В., Попов С.А., Поликарпов А.А., Моисеенко В.Е.

Отдел интервенционной радиологии и оперативной хирургии ФБГУ “Российский научный центр 

радиологии и хирургических технологий” Минздрава РФ; 197758, г. Санкт-Петербург, 

пос. Песочный, ул. Ленинградская, д. 70, Российская Федерация 

Íåéðîýíäîêðèííûå îïóõîëè

Цель. Анализ результатов лечения больных злокачественными нейроэндокринными опухолями поджелудоч-

ной железы (ПЖ).

Материал и методы. С 2005 по 2014 г. обследовали и подвергли лечению 49 больных нейроэндокринным раком 

ПЖ. Из них 38 (77,6%) пациентов наблюдали с 2010 по 2014 г. В 59,2% наблюдений выявлено синхронное 

метастатическое поражение печени. Комбинированное специфическое лечение с хирургическим удалением 

первичного очага выполнено в 36 (73,5%) наблюдениях. Ряду больных проводили периоперационную внутри-

артериальную химиоэмболизацию, а хирургическое удаление опухоли ПЖ дополняли радиочастотной или 

микроволновой абляцией вторичных изменений, анатомическими резекциями печени.

Результаты. Летальные исходы отмечены только после расширенных травматичных вмешательств – 3 (8,3%). 

У всех оперированных больных с низкодифференцированными опухолями были признаки периневрального 

роста, отсутствие эффекта от специфической лекарственной терапии, даже после удаления первичного ново-

образования, что сопровождалось низкими показателями отдаленной выживаемости. В настоящее время 

23 (85,2%) пациента с высоко- и умереннодифференцированными нейроэндокринными карциномами ПЖ 

живут без признаков прогрессирования, сроки наблюдения варьируют от 5 до 119 мес. 

Заключение. Комбинированное лечение, включающее агрессивный хирургический подход и периоперацион-

ную внутриартериальную химиотерапию при высоко- и умереннодифференцированном нейроэндокринном 

раке ПЖ, позволяет достичь хороших отдаленных результатов. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринный рак, радикальное лечение, циторедуктивные вмеша-

тельства, химиоэмболизация печени, отдаленные результаты.

Combined Treatment of Patients 

with Pancreatic Neuroendocrine Carcinomas

Granov D.A., Pavlovskiy A.V., Popov S.A., Polikarpov A.A., Moiseenko V.E.

Department of Interventional Radiology and Operative Surgery, FSBI Russian Research Center for Radiology 

and Surgical Technologies, Russian Federation; 70, Leningradskaya str., s. Pesochniy, Saint-Petersburg, 

197758, Russian Federation

Aim. To analyze the results of treatment of patients with pancreatic malignant neuroendocrine tumors.

Materials and Methods. Since 2005 to 2014 period 49 patients with malignant neuroendocrine tumors were examined 

and treated. 76.6% patients (n = 38) were treated within 2010–2014 years. In 59.2% of cases liver metastatic lesion 

occured. Comprehensive specific treatment with surgical resection of primary tumor site was used in 73.5% of cases 

(n = 36). Some patients received perioperative intraarterial chemoembolization and surgical tumor removal was 

supplemented by radiofrequency or microvave ablation of metastatic liver sites, anatomical liver resections.

Results. Postoperative mortality was observed only after extended surgical resection (8.3%, (n = 3)). All patients with low 

differentiated tumors had histological signs of perineural invasion, abcence of therapeutical effect of specific treatment 

even after surgical resection of primary tumor site. In view of this long-term survival was low. At present time most of 

surgically treated patients (85.2%, (n = 32)) with low and moderately differentiated neuroendocrine tumors live without 

signs of progression. Follow-up varies within 5–119 months.

Conclusion. Combined treatment including aggressive surgical approach and perioperative intraarterial chemoemboli-

zation is associated with good remote results in case of highly and moderately differentiated neuroendocrine tumors.

Key words: pancreas, neuroendocrine cancer, radical treatment, citoreductive interventions, liver chemoembolization, long-

term results.
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КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ НЕЙРОЭНДОКРИННЫМИ КАРЦИНОМАМИ...       Гранов Д.А. и др.

 Вве де ние
Нейроэндокринные (НЭ) карциномы подже-

лудочной железы (ПЖ) являются относительно 
редкой патологией, их частота не превышает 2% 
среди НЭ опухолей желудочно-кишечного трак-
та, а также 10% от всех новообразований этого 
органа [1, 2]. По мере совершенствования мето-
дов лабораторной и инструментальной диагно-
стики число выявляемых больных нейроэндо-
кринным раком (НЭР) ПЖ постоянно растет. 
Однако в связи с частым отсутствием гормональ-
ной активности и специфических клинических 
проявлений большинство из этих опухолей счи-
таются нефункционирующими [3, 4]. При уста-
новке диагноза 59–80% пациентов имеют мета-
статическое поражение печени и нередко при-
знаки местной распространенности [4, 5]. По 
данным литературы, более чем у 60% этих боль-
ных отмечаются удовлетворительные показатели 
отдаленной выживаемости. При четвертой ста-
дии заболевания 5 лет живут 30–40% больных, 
а после выполнения циторедуктивных вмеша-
тельств этот показатель может достигать 76% [4]. 
Учитывая благоприятный прогноз для этой ги-
стологической формы, представляется обосно-
ванной более агрессивная хирургическая тактика 
лечения этой группы пациентов, которая обычно 
не применяется при других злокачественных 
опухолях ПЖ. Современные подходы к лечению 
этой категории больных до конца не определены.

Цель. Оценка результатов комбинированного 
лечения пациентов с местнораспространенным и 
метастатическим НЭР ПЖ. 

 Материал и методы
С 2005 по 2014 г. наблюдали и осуществляли 

лечение 49 больных (30 женщин и 19 мужчин) 
НЭР ПЖ, из них подавляющее большинство – 

38 (77,6%) – в период с 2010 по 2014 г. Средний 
возраст пациентов составил 52 ± 4,2 года. 
Новообразования локализовались у 29 пациентов 
в теле и хвосте ПЖ, а у 20 – в головке. В 18 (36,7%) 
наблюдениях кроме неспецифических клиниче-
ских проявлений отмечены “приливы”, диарея 
и схваткообразная боль в животе. Следует отме-
тить, что более чем 30% из этих пациентов имели 
длительный анамнез наблюдения (от 5 до 44 мес) 
и в основном симптоматического лечения в дру-
гих медицинских учреждениях с признаками 
прогрессирования онкологического заболевания 
на момент обращения. Повышение серотонина, 
триптофана и индолуксусной кислоты в крови 
и моче отмечали значительно чаще – в 65,3% на-
блюдений, чем высокий уровень хромогранина А 
крови, который был увеличен только у 9 (18,4%) 
больных. Размеры выявленных опухолей варьи-
ровали от 27 до 117 мм и составили в среднем 
53,07 ± 2,12 мм. В 29 (59,2%) наблюдениях диаг-
ностировано метастатическое поражение печени. 
У 6 из этих пациентов выявлены единичные ме-
тастазы, у 10 – изменения в обеих долях печени 
числом от 5 до 15, у 13 – множественные диффуз-
ные изменения в печени (более 15 очагов).

Повышенная артериальная васкуляризация 
опухоли ПЖ оказывалась наиболее частым сим-
птомом, который указывал на возможный ее 
нейроэндокринный характер. Обычно это выяв-
ляли при спиральной КТ с внутривенным кон-
трастным усилением. До начала противоопухоле-
вого лечения пациентам выполняли чрескожную 
трепан-биопсию новообразований печени или 
ПЖ для гистологической верификации. 
Характеристика больных представлена в табл. 1. 

Во всех наблюдениях низкодифференцирован-
ного (G3) неметастатического НЭР ПЖ (n = 2) 
были признаки местной распространенности 
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опухоли на окружающие структуры. У 88,9% из 
этих пациентов выявлено вторичное, как прави-
ло, массивное поражение печени. У больных 
высоко- (G1) и умереннодифференцированным 
(G2) НЭР ПЖ частота выявления метастазов 
в печени составляла только 41,9%. 

В 36 (73,5%) наблюдениях выполнено противо-
опухолевое лечение с хирургическим удалением 
первичного очага. Операции при неметастатиче-
ском НЭР ПЖ проведены 20 (55,6%) больным: 
в 7 (35%) наблюдениях выполнена панкреатодуо-
денальная резекция (ПДР), в 7 (35%) – корпоро-
каудальная резекция, спленэктомия, в 2 (10%) – 
срединная резекция ПЖ. В 4 (20%) наблюдениях 
выполнены операции с резекцией и протезиро-
ванием магистральных сосудов и полиорганные 
вмешательства: 1 панкреатэктомия с мультиор-
ганной резекцией и протезированием маги-
стральных висцеральных сосудов, 3 больным вы-
полнена субтотальная резекция ПЖ с резекцией 
воротной вены и ее притоков, а также удалением 
опухолевого тромба из ствола воротной вены 
в 1 наблюдении. В 16 (44,4%) наблюдениях вы-

полнили циторедуктивные вмешательства с уда-
лением опухоли ПЖ при синхронных метаста-
зах в печени: из них ПДР выполнена 6 (37,5%) 
больным, корпорокаудальная резекция и сплен-
эктомия – 5 (31,3%) пациентам, в 1 (6,3%) на-
блюдении – радиочастотная абляция (РЧА) опу-
холи тела ПЖ. Расширенные вмешательства вы-
полнены 3 пациентам – ПДР и левосторонняя 
лоб эктомия с атипичной резекцией очагов V–VI 
сегментов печени; дистальная резекция ПЖ, 
спленэктомия, резекция селезеночного изгиба 
ободочной кишки, правосторонняя гемигепатэк-
томия; корпорокаудальная резекция, спленэкто-
мия, резекция селезеночного изгиба ободочной 
кишки. Все операции, выполненные для удале-
ния первичной опухоли ПЖ, указаны в табл. 2. 

Оптимальной задачей лечения больных с ме-
тастазами в печени являлось хирургическое уда-
ление новообразования ПЖ с максимальным 
лечебным воздействием на вторичные очаги, 
в том числе обязательным выполнением пред- 
и послеоперационной химиоэмболизации пече-
ни. Только при локализованной опухоли, имею-

Таблица 1. Характеристика обследованных больных

                               Число наблюдений, абс.
  без местной        
            Степень дифференцировки и отдаленной  без метастазов метастазов метастазов
                         (индекс ki 67) распространенности, мета- в печени в печени в печени
  без метастазов  стазов <5 5–15 >15
  в печени  в печени

 Высокодифференцированная (0–2%)  8 1 2 2 2

 Умереннодифференцированная (2–20%) 3 6 1 3 3

 Низкодифференцированная (>20%) 0 2 3 5 8

 Итого, абс. (%) 11 (22,4) 9 (18,4) 6 (12,2) 10 (20,4) 13 (26,5)

Таблица 2. Хирургическое лечение первичных НЭ опухолей ПЖ в зависимости от их локализации и местной 
распространенности

                  Число наблюдений, абс.
      Локализация ПДР Срединная  Корпоро-  РЧА  Расширенные и сочетанные вмешательства,
           опухоли  резекция каудальная, опухоли в том числе панкреатэктомия, 
    дистальная ПЖ субтотальная резекция ПЖ,
    резекция  резекция и протезирование сосудов

 Головка ПЖ 13 – – – 4

 Тело, хвост ПЖ – 2 13 1 3

 Итого 13 2 13 1 7

Таблица 3. Лечение метастатического поражения печени при НЭР ПЖ

                           Число наблюдений, абс.

 

 <5 4 – 2 – –

 5–15 4 4 – 2 –

 >15 – 4 – 5 4

Удаление 
опухоли ПЖ, РЧА, 
химиоэмболизация 

печени

Удаление 
опухоли ПЖ, 

химио  эмболизация 
печени

Удаление опухоли 
ПЖ, анатомическая 

резекция печени, 
химиоэмболизация 

печени

Паллиативная 
химио-

эмболизация 
печени 

Симптома-
тическая 
терапия 

Число 
метастазов 
в печени
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щей невысокую пролиферативную активность 
(индекс ki 67 <20%), без признаков инвазии 
в окружающие структуры (n = 10), не проводили 
нео- и адъювантную внутриартериальную химио-
терапию.

Химиоэмболизация печени выполнялась по 
методике, разработанной в клинике в 1998 г. 
[1, 6], для чего использовалась суспензия сверх-
жидкого липиодола с доксорубицином или мито-
мицином С. При проведении внутриартериаль-
ной химиоинфузии применялись схемы с 5-фтор-
урацилом, доксорубицином, стрептозотоцином, 
этопозидом, гемзаром, элоксатином. Радио-
частотная или микроволновая абляция вторич-
ных изменений выполнялась только после удале-
ния первичной опухоли, 2 пациентам выполнены 
правосторонняя гемигепатэктомия и левосто-
ронняя лобэктомия с атипичной резекцией оча-
гов в правой доле печени (табл. 3). 

При повышении уровня специфических пеп-
тидов крови больные получали октреотид про-
лонгированного действия.

 Результаты
За период с 2005 по 2014 г. хирургические 

вмеша тельства с удалением НЭ карцином ПЖ 
составили 14,8% от числа всех резекций ПЖ 
(n = 243), выполненных в РНЦ РХТ по поводу 
злокачественного поражения. Умерло 3 (8,3%) из 
36 оперированных больных в сроки от 8 до 29 сут 
после расширенных травматичных вмешательств 
от крупноочагового панкреонекроза, тромбоэм-
болии крупных ветвей легочной артерии, сепсиса. 

Тяжелые осложнения хирургических вмеша-
тельств выявлены у 14 (38,9%) пациентов. 
Релапаротомия выполнена 5 (13,9%) больным по 
поводу острой кишечной непроходимости, рас-
пространенного перитонита, тромбоза синтети-
ческого шунта печеночной артерии, внутри-
брюшного кровотечения, панкреонекроза. Были 
и другие осложнения, которые не требовали ре-
лапаротомии. В 1 наблюдении отмечен тромбоз 
правой печеночной вены с исходом в абсцесс 
печени – выполнено дренирование. У 7 больных 
развился панкреатит, очаговый панкреонекроз 
с формированием наружного панкреатического 
свища в 4 наблюдениях. В 1 наблюдении по-
требовалось стентирование общей печеночной 
артерии по поводу крупной псевдоаневризмы. 
В 1 наблюдении отмечено желудочно-кишечное 
кровотечение из острой язвы.   

При выполнении внутриартериальной химио-
эмболизации печени побочные эффекты отмече-
ны у 14 (58,3%) из 24 пациентов. Введение химио-
эмболизата у 5 больных сопровождалось острым 
карциноидным синдромом, который проявлялся 
резким изменением показателей артериального 
давления, ощущением нехватки воздуха, бронхо-
спазмом, болью в животе, гиперемией лица 

и кожи верхних отделов туловища. Как правило, 
вся симптоматика купировалась во время проце-
дуры после введения октреотида, антигистамин-
ных средств, преднизолона. При проведении 
повтор ных вмешательств в последующем этим 
больным проводилась профилактическая десен-
сибилизирующая терапия за 30–40 мин до химио-
эмболизации. В раннем послеоперационном пе-
риоде постэмболизационный синдром средней 
и тяжелой степени отмечен у 8 пациентов.

Следует подчеркнуть, что неоперабельных 
больных было 13 (26,5%) среди всех анализи-
руемых пациентов. У 9 из них установлен низко-
дифференцированный НЭР ПЖ, при этом, не-
смотря на проводимую лекарственную противо-
опухолевую терапию, продолжительность жизни 
от начала лечения не превысила 10 мес. В отли-
чие от этих больных 4 неоперабельных пациента 
с умеренно- и высокодифференцированными 
формами имели среднюю выживаемость более 
2 лет. У всех оперированных больных с низко-
дифференцированными опухолями имелись 
признаки периневрального роста, отсутствие 
эффек та от специфической лекарственной тера-
пии, даже после удаления первичного новообра-
зования, что сопровождалось низкими показате-
лями выживаемости. Продолжительность жизни 
после операции пациентов с низкодифференци-
рованным НЭР ПЖ варьировала от 3 до 16 мес, 
а медиана выживаемости составила 8,3 ± 1,2 мес. 

Большинство больных высоко- и умеренно-
дифференцированными НЭ карциномами ПЖ – 
23 (85,2%) – живут после операции в настоящее 
время без признаков прогрессирования, срок 
наблюдения составляет 5–119 мес. Из них 7 па-
циентов получили химиолучевую терапию по 
поводу местного рецидива и прогрессирования 
метастатического поражения в печени с положи-
тельным лечебным эффектом. Одной больной 
умереннодифференцированным НЭР ПЖ вы-
полнено повторное хирургическое вмешатель-
ство по поводу местного рецидива и прогрес-
сирования опухолевого процесса в печени через 
46 мес после удаления первичной опухоли с ин-
вазией в окружающие органы и РЧА метастазов 
в печени. От прогрессирования онкологического 
заболевания в группе больных высоко- и умерен-
нодифференцированными НЭ карциномами 
после операции умерло 2 (7,4%) пациента в срок 
от 7 до 63 мес. 

 Обсуждение
Рост частоты НЭ карцином ПЖ способствует 

развитию разностороннего подхода и индивидуа-
лизации терапии этой категории пациентов, что 
помогает выбрать наиболее эффективную лечеб-
ную тактику [2]. Накопленный опыт лечения НЭ 
опухолей ПЖ в РНЦ РХТ позволил с 2009 г. зна-
чительно увеличить эффективность диагностики 
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этих новообразований (с 2009 по 2014 г. лечению 
подвергли более 77% больных с этим диагнозом), 
что позволило расширить показания к хирурги-
ческому противоопухолевому лечению. Учитывая 
относительно благоприятное течение болезни, 
разделяем тактику агрессивного хирургического 
подхода, применяемого как при местнораспро-
страненном, так и метастатическом НЭР ПЖ 
[7, 8]. Полученные отдаленные результаты 
лечения  больных НЭР ПЖ подтверждают 
целесо образность расширения показаний к вы-
полнению радикальных, условно радикальных 
и циторедуктивных вмешательств, в отличие 
от стан дартного алгоритма хирургического лече-
ния, применяемого при аденокарциномах ПЖ. 
Тем не менее такие агрессивные операции несут 
высокий риск тяжелых осложнений, что тре-
бует активных профилактических мероприятий 
и более интенсивного наблюдения за пациента-
ми в раннем послеоперационном периоде. 

Следует подчеркнуть, что в анализируемой 
группе нет пациентов с метастазами НЭР в пе-
чень без уточненного первичного очага. В иссле-
дование включены 49 больных НЭ карциномами 
ПЖ, из которых оперированы 36 (73,5%). Только 
у 11 (30,6%) из всех оперированных пациентов 
удалены локализованные опухоли ПЖ, во всех 
остальных наблюдениях диагностированы мест-
нораспространенные (25%) или метастатические 
(44,4%) НЭ опухоли ПЖ. Всем пациентам в рам-
ках комбинированного лечения проводилась 
пери операционная внутриартериальная химио-
эмболизация метастазов в печени. Неопера бель-
ным больным проводили паллиативную внутри-
артериальную химиоэмболизацию печени, а при 
технической возможности – и первичных опухо-
лей ПЖ с химиоинфузией. Такая тактика вкупе 
с хирургическим удалением опухоли и макси-
мальным лечебным воздействием на метастазы 
(РЧА, резекция печени) позволила достигнуть 
удовлетворительных показателей выживаемости, 
сопоставимых с результатами ведущих специали-
стов по данной проблеме [9, 10]. 

У некоторых больных применение внутриар-
териальной химиоэмболизации привело к час-
тичному ответу на лечение при массивном пора-
жении печени, что дало возможность в дальней-
шем выполнить циторедуктивные вмешательства. 
Ряду пациентов с множественным поражением 
печени после хирургического удаления первич-
ной опухоли проведение внутриартериальной 
химиотерапии позволило достичь стабилизации 
с длительной клинической ремиссией.  

По нашим наблюдениям, основными факто-
рами, влияющими на прогноз болезни, являлись 
пролиферативная активность (индекс ki 67) 
и дифференцировка злокачественных клеток. 
Прак тически у всех оперированных пациентов, 
имеющих индекс пролиферативной активности 

опухолевых клеток менее 20% (n = 23), удалось 
добиться длительной ремиссии или стабилиза-
ции опухолевого заболевания, несмотря на его 
стадию. Большинство из этих больных наблюда-
ем и в настоящее время, прогрессирования не 
отмечено. 

Больные, которые имели низкодифференци-
рованные формы (G3) НЭ карцином ПЖ, редко 
отвечали на внутриартериальную химиотерапию, 
и в целом у них отмечен неудовлетворительный 
отдаленный результат. Медиана выживаемости 
составила 8,3 ± 1,2 мес, в то время как при G1–
G2 формах НЭ карцином ПЖ 82,1% больных 
живут после операции в настоящее время без 
признаков прогрессирования (n = 23) в срок от 
5 до 119 мес соответственно. 

 Заключение
В заключение необходимо отметить, что объ-

ективные сложности диагностики НЭ карцином 
ПЖ и проблема выбора оптимальной лечебной 
тактики этим больным значительно влияют на 
результаты лечения и показатели выживаемости, 
что требует дальнейшего изучения и системати-
зации полученных данных. 
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Эффективность стереотаксической лучевой 
терапии у больных с метастатическим 
поражением печени

Ткачёв С.И., Патютко Ю.И., Медведев С.В., Романов Д.С., Сагайдак И.В., 

Заспа О.А., Быкова Ю.Б., Герасимов Ю.А., Подлужный Д.В., Гахраманов А.Д., 

Поляков А.Н., Юрьева Т.В., Гутник Р.А., Михайлова А.В., Яжгунович И.П., 

Федосеенко Д.И.

ФГБНУ “Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”, Москва; 115230, Москва, 

Каширское шоссе, д. 24, Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Определить эффективность применения стереотаксической радиотерапии у пациентов с метастатиче-

ским поражением печени.

Материал и методы. Стереотаксическая радиотерапия метастатических новообразований в печени проводи-

лась за три фракции в течение 5–8 дней с разовой очаговой дозой 10, 12, 15 или 20 Гр. Метод применили 

66 пациентам: 40 (60,5%) женщинам и 26 (39,5%) мужчинам. Возраст больных варьировал от 37 до 82 лет (сред-

ний возраст 60 лет). У 24 (36,5%) больных первичные опухоли были представлены колоректальным раком, 

у 12 (18%) – раком молочных желез, у 7 (10,5%) – раком яичников, у 23 (35%) – другими злокачественными 

опухолями.

Результаты. Медиана наблюдения составляет 14,5 мес (1,8–53,5 мес). Трое больных не представили результаты 

контрольного обследования. Среди остальных 63 больных у 16 (25,5%) был зафиксирован полный эффект, у 30 

(47,5%) – частичная регрессия метастазов, у 11 (17,5%) – стабилизация, у 6 (9,5%) – прогрессирование. Таким 

образом, показатель локального контроля составил 90,5%. Лучевые повреждения III степени были зафиксиро-

ваны в 2 (3%) наблюдениях, II степени – в 7 (11%).

Заключение. Стереотаксическая радиотерапия пациентов с метастатическим поражением печени представля-

ется высокоэффективным, безопасным методом и может быть рекомендована к применению у больных 

с ограниченным поражением печени, которым было отказано в оперативном лечении.

Клю че вые сло ва: печень, метастазы, колоректальный рак, рак молочной железы, рак яичников, стереотаксическая 

радиотерапия, локальный контроль.

The Efficiency of Stereotaxic Radiotherapy 

in Patients with Liver Metastases

Tkachev S.I., Patyutko Yu.I., Medvedev S.V., Romanov D.S., Sagaydak I.V., Zaspa O.A., 

Bykova Yu.B., Gerasimov Yu.A., Podluzhny D.V., Gakhramanov A.D., Polyakov A.N., 

Yurieva T.V., Gutnik R.A., Mikhailova A.V., Yazhgunovich I.P., Fedoseenko D.I.

N.N. Blokhin Russian Research Cancer Center; 24, Kashirskoye sh., Moscow, 115230, Russian Federation

Aim. To determine the effectiveness of stereotaxic radiotherapy in patients with liver metastases.

Material and Methods. Stereotaxic radiotherapy of liver metastatic tumors was carried out in three fractions for 5–8 days 

with single focal dose of 10, 12, 15, or 20 Gy. The procedure was performed in 66 patients including 40 (60.5%) women 

and 26 (39.5%) men. The average age was 60 years (37–82). In 24 (36.5%) cases primary tumor was presented by 

colorectal cancer, in 12 (18%) – breast cancer, in 7 (10.5%) – ovarian cancer and in 23 (35%) – other malignant tumors.

Results. Median follow-up was 14.5 months (range 1.8–53.5). 3 patients did not present data of control examination. 

Among other 63 patients full effect was established in 16 (25.5%) cases, in 30 (47.5%) patients – partial regression of 

metastases, in 11 (17.5%) – stabilization, in 6 (9.5%) – progression of tumoral process. Thus, local control rate was 

90.5%. Degree III of radiation damage was reported in 2 cases (3%), II – in 7 cases (11%). 

Conclusion. Stereotaxic radiotherapy seems highly effective and safe method of the treatment of patients with liver 

metastases and can be recommended for use in patients with limited liver metastases who have been denied in surgery.

Key words: liver, metastases, colorectal cancer, breast cancer, ovarian cancer, stereotaxic radiotherapy, local control.
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 Вве де ние
При проведении аутопсии метастатические 

очаги в печени обнаруживают у 30% больных 
онко логическими заболеваниями. Для лечения 
пациентов с множественным метастатическим 
поражением печени (>3 метастазов) предпочти-
тельна системная и (или) регионарная 
лекарственная терапия. У пациентов с ограни-
ченным поражением печени возможно примене-
ние локальных методов лечения, таких как резек-
ция, радиочастотная термоабляция, химиоэмбо-
лизация, радиоэмболизация, криодеструкция, 
введение этанола, лазерная термодеструкция, 
электролиз метастазов. У каждого из этих мето-

дов есть свои преимущества и недостатки, но 
только стереотаксическая лучевая терапия может 
применяться при наличии противопоказаний 
к применению перечисленных методов.

До определенного момента дистанционная 
лучевая терапия в лечении пациентов с метаста-
тическим поражением печени рассматривалась 
лишь с точки зрения паллиативного тотального 
облучения органа. Печеночные метастазы зача-
стую являются причиной таких симптомов, как 
дискомфорт, боль, повышенное потоотделение 
по ночам, тошнота. Облучение всего объема пе-
чени в низкой дозе может помочь пациентам с 
клинически проявляющимися печеночными ме-
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тастазами, и этот эффект может быть достигнут 
быстро и с небольшими побочными явлениями. 
Паллиативная лучевая терапия в таких случаях 
используется значительно реже, чем при метаста-
тическом поражении костей, головного мозга и 
легких, ввиду высокого риска развития лучевых 
повреждений печени, особенно при повышении 
разовой и суммарной очаговых доз для достиже-
ния лучшего клинического эффекта [1, 2].

В 90-х гг. прошлого столетия в зарубежной 
литературе появились первые работы о целесо-
образности проведения стереотаксической ради-
отерапии при солитарных (до 3 очагов) метаста-
зах в печени [3]. В соответствии с определением 
ACR-ASTRO (2014) экстракраниальная стерео-
таксическая радиотерапия является разновидно-
стью дистанционной лучевой терапии, при кото-
рой подведение высокой дозы ионизирующего 
излучения к экстракраниальной мишени осу-
ществляется с высочайшей точностью за 1–5 се-
ансов. Специальные подходы к планированию 
лучевой терапии позволяют добиться подведения 
высокой дозы облучения к мишени и существен-
но более низкой – к окружающим здоровым 
тканям [4]. 

Существует немало публикаций о примене-
нии стереотаксической радиотерапии при мета-
статическом поражении печени, которые демон-
стрируют обнадеживающие результаты. В одном 
из исследований [5] приводятся результаты при-
менения стереотаксической радиотерапии при 
метастазах колоректального рака. Шестьдесят 
четыре пациента со 141 метастазом колоректаль-
ного рака в печени (44 больных) или легких 
(20 больных) были подвергнуты стереотаксиче-
ской радиотерапии тремя фракциями по 15 Гр 
в течение 5–8 дней. Медиана наблюдения соста-
вила 4,3 года. После 2 лет наблюдения показате-
ли локаль ного контроля составили 86%. Лучевая 
токсичность в большинстве наблюдений была 
умеренной, однако было зафиксировано три на-
блюдения серьезных лучевых повреждений (2 на-
блюдения язвы двенадцатиперстной кишки, 1 – 
перфорации толстой кишки) и один летальный 
исход, связанный с радиационным повреждени-
ем печени (radiation-induced liver disease – RILD). 
Исследователи сделали вывод, что стереотакси-
ческая радиотерапия при метастазах колорек-
тального рака не уступает другим методам ло-
кальной абляции. 

В 2009 г. были опубликованы результаты мно-
гоцентрового исследования I/II фазы примене-
ния стереотаксической радиотерапии у больных 
метастатическим поражением печени (август 
2003 – октябрь 2007 г., 7 онкологических учреж-
дений) [6]. В исследование были включены боль-
ные с 1–3 метастазами в печени и максимальным 
размером отдельных узлов менее 6 см. Для 63 ме-
тастатических очагов показатели локального 

контроля через 12 и 24 мес после проведенной 
стереотаксической радиотерапии составили 95 и 
92% соответственно. Двухлетние показатели ло-
кального контроля для метастазов до 3 см соста-
вили 100%. У 1 (2%) пациента были выявлены 
лучевые повреждения мягких тканей грудной 
стенки III степени, лучевые повреждения IV–V 
степени не отмечены. Это наилучшие из опубли-
кованных показатели, несмотря на то что двух-
летняя выживаемость составила 30%. Авторы 
сделали заключение, что метод стереотаксиче-
ской радиотерапии в суммарной дозе 60 Гр за три 
фракции является как безопасным, так и эффек-
тивным при лечении пациентов с 1–3 печеноч-
ными метастазами до 6 см.

Многообразие оборудования и вариантов 
проведения стереотаксической радиотерапии 
метастазов в печени не позволяет составить еди-
ное суждение о наиболее эффективных схемах 
фракционирования стереотаксической радиоте-
рапии. Большой популярностью пользуется так 
называемая стереотаксическая радиохирургия – 
частный случай стереотаксической радиотера-
пии, при проведении которой используется толь-
ко одна фракция с максимальной дозой. В насто-
ящее время не существует исследований, которые 
бы сравнивали эффективность и безопасность 
применения радиотерапии и радиохирургии, од-
нако анализ результатов исследований свиде-
тельствует о более высокой эффективности при-
менения фракционированных схем – стереотак-
сической радиотерапии.

В 2013 г. были опубликованы результаты круп-
ного исследования, включавшего 90 пациентов, 
138 отдельных очагов. Стереотаксическую радио-
хирургию выполняли в дозе 17–30 Гр (средняя 
доза – 24 Гр) [7]. Через 6, 12 и 18 мес локальный 
контроль отмечен у 87, 70 и 59% больных соот-
ветственно. Эти показатели уступают приведен-
ным ранее данным, полученным при использо-
вании стереотаксической радиотерапии.

 Материал и методы
С августа 2010 г. проводится изучение стерео-

таксической радиотерапии опухолевых метаста-
зов в печени различного гистологического строе-
ния. По март 2015 г. такое лечение проведено 66 
пациентам: 40 (60,5%) женщинам и 26 (39,5%) 
мужчинам. Возраст пациентов варьировал от 37 
до 82 лет (средний возраст 60 лет). У 24 (36,5%) 
пациентов первичная опухоль была представлена 
колоректальным раком, у 12 (18%) – раком мо-
лочных желез, у 7 (10,5%) – раком яичников, у 23 
(35%) – другими формами злокачественных опу-
холей. Размеры метастазов варьировали от 0,3 до 
11,3 см.

Курс стереотаксической радиотерапии прово-
дили в течение 5–8 дней, разовая и суммарная 
очаговые дозы (РОД и СОД) варьировали от 10 до 
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20 Гр и от 30 до 60 Гр соответственно. Все пациен-
ты получали лечение на линейных ускорителях 
электронов с применением трехмерного плани-
рования посредством статической или ротацион-
ной модулированной по интенсивности лучевой 
терапии или конформной лучевой терапии с не-
компланарным расположением полей. У 39 (59,1%) 
пациентов в дополнение к диагностической КТ 
была выполнена МРТ, а у 15 (22,7%) – ПЭТ, ре-
зультаты которых использовали при выборе объ-
емов облучения посредством их совмещения 
с данными топометрической КТ. Укладку паци-
ентов проводили с применением индивидуаль-
ных фиксирующих средств – вакуумных матра-
цев. Перед каждым сеансом стереотаксической 
радиотерапии проводили верификацию плана 
лучевой терапии с помощью КТ в коническом 
пучке. При наличии технической возможности 
и соответствии пациента критериям включения 
для минимизации погрешностей укладки и кон-
троля положения опухоли во время выполнения 
сеанса применяли систему контроля дыхатель-
ных движений пациента (real-time position 
management – RPM).

Пятнадцати (22,7%) пациентам курс стерео-
таксической радиотерапии был проведен одно-
временно с лекарственной терапией: 7 – с химио-
терапией, 6 – с гормональной, 4 – с таргетной 
терапией. Каждое наблюдение рассматривали 
индивидуально, поскольку одновременное при-
менение стереотаксической радиотерапии и сис-
темной терапии до настоящего времени не изуче-
но, поэтому сегодня не существует рекомендаций 
по подобной тактике.

У четверых пациентов стереотаксическая ра-
диотерапия была проведена повторно в связи 
с появлением новых метастазов в печени.

 Результаты
Стереотаксическая радиотерапия метастазов 

в печени по представленной методике была вы-
полнена 66 пациентам. Трое из них на данный 
момент не представили результаты контроль-
ного обследования. Из остальных 63 пациентов 
у 16 (25,5%) был зафиксирован полный эффект, 
у 30 (47,5%) – частичная регрессия метастазов, 
у 11 (17,5%) – стабилизация, у 6 (9,5%) – про-
грессирование. Таким образом, показатель ло-
кального контроля составил 90,5%.

Троим из пациентов с зафиксированным про-
грессированием метастазов, подвергнутых стере-
отаксической радиотерапии с РОД 10–15 Гр и 
СОД 30–45 Гр, был проведен повторный курс 
стереотаксической радиотерапии с меньшими 
разовыми дозами (РОД – 6–7 Гр, СОД – 30–35 Гр 
за 5 фракций). После повторного курса стерео-
таксической радиотерапии у одного из пациен-
тов наблюдается стабилизация в течение 16,3 
мес, еще у одного – в течение 5,5 мес, еще один 

пациент пока не представил результаты кон-
трольного обследования. 

Лучевые повреждения III степени (в соответ-
ствии с СТСАЕ4.03) были зафиксированы в 2 
(3%) наблюдениях. В одном наблюдении отмечен 
стеноз пищевода вследствие превышения толе-
рантности при тесном прилежании стенки орга-
на к сектору печени с субкапсулярно располо-
женным метастазом. У другого пациента развил-
ся флегмонозно-язвенный холецистит после двух 
курсов стереотаксической радиотерапии  неза-
висимых метастазов в S6 печени с интервалом в 
5,5 мес.

Лучевые повреждения II степени были отме-
чены в 7 (11%) наблюдениях. У 4 пациентов про-
изошло лучевое повреждение кожи и подкожной 
жировой клетчатки: у одного – при применении 
СОД 60 Гр, у второго – после двух курсов стерео-
таксической радиотерапии на независимые мета-
стазы в S6 печени с интервалом в 5,5 мес, у тре-
тьего – при тесном прилежании метастаза к 
грудной стенке, у четвертого – после проведения 
повторного курса стереотаксической радиотера-
пии образования в печени, продемонстрировав-
шего прогрессирование после первого курса. 
Лучевое повреждение желудка в результате тес-
ного контакта метастаза со стенкой органа про-
изошло в 3 наблюдениях.

У 25 (38%) пациентов впоследствии были диа-
гностированы новые метастазы в печени; среднее 
время до их возникновения составило 5,1 мес.

Медиана наблюдения составляет 14,5 мес 
(1,8–53,5 мес). В настоящий момент 44 (66,5%) 
пациента живы со сроками наблюдения от 1,5 до 
53,5 мес. Умерло в срок от 1,8 до 35,8 мес после 
окончания курса стереотаксической радиотера-
пии (медиана – 9,5 мес) 22 пациента. Причиной 
смерти 12 (55%) из них стало прогрессирование 
внепеченочных метастазов, у 3 (13,5%) – появле-
ние новых метастазов в печени, у 3 (13,5%) – не-
онкологические причины, у 2 (9%) – прогресси-
рование подвергнутых радиотерапии метастазов, 
у 2 (9%) причины смерти неизвестны.

У 20 (30,5%) пациентов после проведенной 
стереотаксической радиотерапии не получено 
данных за прогрессирование процесса как в пе-
чени, так и в других органах. Их продолжают на-
блюдать на протяжении 1,8–25 мес без призна-
ков прогрессирования болезни.

 Обсуждение
Проведение стереотаксической радиотерапии 

одновременно с лекарственной терапией являет-
ся перспективным направлением, однако требует 
дальнейшего исследования и тщательного отбора 
пациентов для использования такого варианта 
комбинированного химиолучевого лечения. 
В нас тоящее время при проведении стереотак-
сической радиотерапии метастазов в печени, как 
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правило, используется перерыв в 14 дней между 
окончанием химиотерапии и началом курса сте-
реотаксической радиотерапии и не менее 14 – 
после его окончания [6]. С учетом этих данных 
общий перерыв в лекарственной терапии состав-
ляет не менее 5 нед, что меньше, чем при прове-
дении большинства альтернативных методов ле-
чения метастазов в печени, однако может приве-
сти к прогрессированию процесса в областях 
печени, не подвергнутых стереотаксической ра-
диотерапии, и других органах. Данные, получен-
ные в настоящем исследовании, показывают, что 
переносимость стереотаксической радиотерапии 
в самостоятельном варианте не уступает перено-
симости комбинации лучевой терапии с лекар-
ственной. Отсутствие перерыва в проведении 
между лекарственной терапией и курсом стерео-
таксической радиотерапии и продолжение химио-
терапии, таргетной или гормональной терапии 
во время проведения стереотаксической радио-
терапии позволяют рассчитывать на более высо-
кие показатели контроля заболевания за преде-
лами печени и в зонах печени, не подвергавших-
ся стереотаксической радиотерапии ранее. 

Частота лучевых повреждений II и III степени 
в результате проведения курса стереотаксиче-
ской радиотерапии связана с рядом факторов: 
невозможностью соблюдения дозо-объемных 
ограничений критических органов вследствие 
расположения очагов в печени (близость к полым 

органам желудочно-кишечного тракта), проведе-
нием повторных курсов стереотаксической радио-
терапии на уже пролеченный этим методом очаг 
или вновь возникший метастаз в непосредствен-
ной близости от уже пролеченного. Следует 
иметь в виду, что этим пациентам было отказано 
в каком-либо другом методе локального лечения 
этих метастазов, троим же из них – в проведении 
какого бы то ни было специфического лечения.

Без сомнения, возможность повысить проти-
воопухолевую эффективность и безопасность ле-
чения заключается в более тщательном отборе 
пациентов (у 8 пациентов размеры очага превы-
шали рекомендуемые для использования метода 
6 см), более широкое внедрение технологий кон-
троля дыхательных движений, совершенствова-
ние технологической базы радиологического от-
деления.

Спорным и важным аспектом применения 
стереотаксической радиотерапии у больных с 
метастатическим поражением печени являются 
сроки окончательной оценки и методы изучения 
эффективности проведенного короткого, но вы-
сокоинтенсивного лучевого лечения. Приводим 
клиническое наблюдение.

Пациенту 63 года. Диагноз: рак тела желудка, 

T3N0M0, III стадия. По данным гистологического 

иссле дования была верифицирована умереннодиффе-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Метастаз в 6-м сег-
менте печени до проведения курса стереотаксической 
радиотерапии: а – аксиальная проекция; б – фронталь-
ная проекция.

а

б

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма. Метастаз 
в 6-м сегменте печени через 2 мес после проведения 
курса стереотаксической радиотерапии: а – аксиальная 
проекция; б – фронтальная проекция.

а

б
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ренцированная аденокарцинома. Выполнена субто-

тальная дистальная резекция (21.01.2013). Через 5 мес 

после операции было установлено прогрессирование 

процесса в виде солитарного метастатического пора-

жения печени. По данным КТ от 21.06.2013 в S6 пече-

ни определяется метастаз до 3,8 × 3,3 см. Проведение с 

27.06.2013 по 17.09.2013 четырех курсов химиотерапии 

эпирубицином, оксалиплатином и кселодой оказалось 

неэффективным – по данным КТ от 17.09.2013 раз-

меры метастаза в S6 печени увеличились до 5,5 × 4,5 см 

(рис. 1). С учетом соматического статуса больного, 

неэффективности проведенной химиотерапии и по-

желаний пациента решением консилиума было реко-

мендовано проведение курса стереотаксической 

радио терапии на метастаз в S6 печени. С 07.10.2013 по 

11.10.2013 проведен курс стереотаксической радиоте-

рапии на метастаз в S6 печени, РОД 15 Гр, 3 раза в не-

делю, СОД 45 Гр. При выполнении контрольных ис-

следований через 1 и 2 мес размеры метастаза остава-

лись стабильными (КТ от 12.11.2013 –  до 5,5 × 4,6 см; 

МРТ от 13.12.2013 – до 5,5 см, рис. 2). В декабре 2013 г. 

пациенту была выполнена атипичная резекция S6 пе-

чени, холецистэктомия. Интраоперационно в парен-

химе S6 печени определялось каменистой плотности 

узловое образование до 4 см. Гистологическое иссле-

дование: образование в печени 5,5 × 5,0 × 4,0 см пред-

ставлено разрастанием малоклеточной соединитель-

ной ткани и некротическими массами – лечебный 

патоморфоз IV степени (рис. 3).

Таким образом, отсутствие признаков умень-
шения размеров метастаза не является причиной 
считать проведенный курс стереотаксической 
радиотерапии мало- или неэффективным. Тем не 
менее, учитывая трудности морфологической ве-
рификации подвергнутых стереотаксической ра-
диотерапии метастазов в печени, целесообразно 
проводить оценку эффективности рассматривае-

мого метода с применением КТ, МРТ и ПЭТ. 
Кроме этого, целесообразно оценивать наблюде-
ния рентгенологической картины полной, ча-
стичной регрессии и стабилизации метастаза по-
нятием так называемого локального контроля в 
отличие от увеличения размеров подвергнутого 
стереотаксической радиотерапии метастаза. Эти 
ситуации нужно расценивать как проявление не-
эффективности проведенной стереотаксической 
радиотерапии, но их также необходимо подвер-
гать повторной оценке в динамике для оконча-
тельного решения об успехе или неуспехе при-
мененной стереотаксической радиотерапии. 

 Заключение
Метод стереотаксической радиотерапии явля-

ется высокоэффективным и безопасным для ле-
чения пациентов с метастатическим поражением 
печени. Его можно рекомендовать больным, 
кото рым было отказано в проведении хирургиче-
ского вмешательства или отказавшимся от опера-
тивного лечения, в радиотерапевтических отделе-
ниях, имеющих современное высоко техноло-
гическое оборудование и соответствующим 
обра зом обученный персонал. 
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Рис. 3. Микрофото. Метастаз 6-го сегмента печени. 
Опухоль представлена разрастанием малоклеточной сое-
динительной ткани и некротическими массами – лечеб-
ный патоморфоз IV степени.
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Современные методы хирургического лечения 
распространенного альвеококкоза печени

Загайнов В.Е.1, 2, Киселев Н.М.1, 2, Горохов Г.Г.1, Васенин С.А.1, 

Бельский В.А.1, Шалапуда В.И.1, Рыхтик П.И.1

1 ФБУЗ “Приволжский окружной медицинский центр” ФМБА России; 603109, г. Нижний Новгород, 

ул. Ильинская, д. 14, Российская Федерация
2 ГБОУ ВПО “Нижегородская государственная медицинская академия” Минздрава России, 

603005, г. Нижний Новгород,  пл. Минина и Пожарского, д. 10/1, Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Повышение эффективности лечения больных распространенным альвеококкозом печени применением 

современных хирургических технологий, включая трансплантационные.

Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 25 больных с распространенным альвеококко-

зом печени с 2008 по 2014 г. Операции выполнены 21 больному. Метастазы (отсевы) в легких диагностированы 

у 2. Длительная механическая желтуха была у 5 пациентов, портальная гипертензия – у 2. У 1 пациентки сопут-

ствующий гепатит В привел к циррозу печени.

Результаты. Хирургические вмешательства отличались большим объемом и включали резекцию печени in situ 

в 16 наблюдениях, ex situ – в 1, ортотопическую трансплантацию печени – в 3. При резекции печени врастание 

в нижнюю полую вену выявлено в 9 наблюдениях: 6 больным протезировали нижнюю полую вену армирован-

ными протезами из политетрафторэтилена, в 1 наблюдении – с пластикой устья левой печеночной вены, в 3 – 

с краевой резекцией. Резекция и реконструкция воротной вены выполнены 6 больным. В 9 наблюдениях 

выполнена резекция внепеченочных желчных протоков. Резекция правого купола диафрагмы выполнена 

4 больным. Одному пациенту выполнена диагностическая лапаротомия. Всем больным после операции про-

водят противопаразитарную терапию. Отмечен 1 летальный исход, наступивший в послеоперационном пери-

оде от полиорганной недостаточности. В течение 7 лет наблюдения рецидива заболевания не выявлено. 

Противопаразитарная терапия после трансплантации печени не потребовала коррекции иммуносупрессивной 

терапии.

Заключение. Операции при альвеококкозе отличаются большим объемом в сочетании с реконструктивно-пла-

стическими вмешательствами на магистральных сосудах и желчных протоках. Максимальное стремление 

к резекционной хирургии связано с потенциальной опасностью иммуносупрессивной терапии после транс-

плантации печени для прогрессирования заболевания, что оправдывает сложные резекции ex situ. 

Клю че вые сло ва: печень, паразитарные заболевания, альвеококкоз, резекция, трансплантация, аутотрансплантация.

Modern Methods of Surgical Treatment of Diffuse Liver Alveococcosis  

Zagaynov V.E.1, 2, Kiselev N.M.1, 2, Gorokhov G.G.1, 

Vasenin S.A.1, Belskiy V.A.1, Shalapuda V.I.1, Rykhtik P.I.1

1 Fegeral Institution of Health “Volga Regional Medical Center” of Federal Medical-Biological Agency of Russia; 

14,  Ilinskaya str., Nizhny Novgorod, 603109, Russian Federation
2 State Educational Establishment of Higher Professional Training “Nizhny Novgorod State Medical Academy” 

of Health Ministry of the Russian Federation; 10/1, Minin and Pozharsky str., Nizhny Novgorod, 603005, 

Russian Federation

Aim. To improve the efficiency of treatment of advanced liver alveococcosis using modern surgical techniques including 

transplantation.

Material and Methods. It was analyzed surgical treatment of 25 patients with advanced liver alveococcosis for the period 

2008–2014. Operations were performed in 21 cases. Lung metastasis were diagnosed in two of them. Long-term 

obstructive jaundice was observed in 5, portal hypertension – in 2. 1 patient with associated HBV had liver cirrhosis. 

Results. Surgical interventions had extended volume and included liver resection “in situ” in 16 cases, orthotopic liver 

transplantation (OLT) in 3 patients. Invasion into IVC was detected in 9 cases. In 6 patients IVA was made a prosthetic 

appliance using PTFE-prosthesis including 1 case with left hepatic vein orifice repair and 3 cases with partial resection. 

Resection and reconstruction of portal vein were required in 6 cases. 9 patients underwent resection of the extrahepatic 

bile ducts. Resection of the right dome of the diaphragm was made in 4 cases. In one case explorative laparotomy was 

performed. All patients after surgery receive antiparasitic therapy. There was 1 death in the early postoperative period due 

to multiple organ failure. There were no recurrences within 7-year follow-up. Antiparasitic therapy after liver 

transplantation did not require adjustment of immunosuppressive therapy.
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 Вве де ние
Тактика лечения пациентов с паразитарными 

заболеваниями печени постоянно обсуждается 
[1–3], но до сегодняшнего дня не стандартизи-
рована с учетом новых возможностей хирургиче-
ского лечения заболеваний печени. Особую 
сложность представляет альвеококкоз печени. 
Его нередко оценивают как “паразитарный рак 
печени” по причине инфильтративного роста, 
возможности метастазирования, а также высо-
кой частоты рецидивов после оперативного ле-
чения. Без лечения 10-летняя выживаемость 
едва достигает 10–20% [4]. В настоящее время не 
существует препаратов, способных полностью 
уничтожить гельминта в организме. Таким об-
разом, полное удаление “опухоли” остается 
единственным радикальным методом лечения 
[5–8]. Частичное удаление паразита, варианты 
наружного дренирования каверн, реканализиру-
ющие процедуры приводят пациентов к стойкой 
инвалидизации, существенно повышают затра-
ты на лечение, ограничивая в дальнейшем вы-
полнение радикальной операции [9, 6]. В связи 
с эндемическим характером заболевания обра-
щение больных за помощью зачастую носит 
сугубо  географический характер, что не всегда 
совпадает с возможностями местных лечебных 
учреждений, увеличивая число паллиативных 
вмешательств.

Диагноз альвеококкоза устанавливают на ос-
новании клинической картины, эпидемиологи-

ческого анамнеза, результатов инструментальных 
методов диагностики,  реакции энзим-меченых 
антител с альвеококковым диагностикумом, 
латекс -агглютинации, непрямой гемагглютина-
ции, иммуноферментного анализа [10–13].

В нашей стране, согласно данным оператив-
ного мониторинга Роспотребнадзора за 6-лет-
ний период (2007–2013 гг.), зарегистрировано 
более 200 наблюдений альвеококкоза в 30 субъ-
ектах РФ. На долю сельских жителей пришлось 
66% наблюдений, из них 57% – женщины. Также 
создаются предпосылки для формирования сме-
шанных очагов инвазии, о чем свидетельствует 
высокий уровень серопозитивности среди город-
ских жителей (9,7%) в сравнении с сельскими 
жителями (1,7%). При этом специфические анти-
тела выявляют у 6,5% детей до 17 лет и у 7,1% 
взрослых лиц, у пациентов с кистозными обра-
зованиями внутренних органов – в 35,7% на-
блюдений [14].

Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) предложена классификация альвеококко-
за, позволяющая оценить распространенность 
паразитарной ткани в печени (Р), вовлечение 
рядом расположенных органов (N) и наличие 
метастазов (M) [15]. Следует отметить, что вне-
печеночная локализация альвеококка встречает-
ся крайне редко [8, 16]. Поражение другого орга-
на при наличии очага в печени расценивают как 
отдаленный метастаз. Течение заболевания 
может осложняться развитием механической 

Key words: liver, parasitic diseases, alveococcosis, resection, transplantation, autotransplantation.

Conclusion. Surgical interventions for liver alveococcosis have advanced volume and are combined with reconstruction 

of great vessels and bile ducts. Maximum tendency to resection is caused by potential risk of immunosuppressive therapy 

after transplantation for the progression of the disease, that justifies difficult resections “ex situ”.
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желтухи, портальной гипертензии, перфорацией 
полости распада, прорастанием в соседние ор-
ганы, асцитом [17]. Наличие осложнений аль-
веококкоза печени ограничивает возможности 
радикального хирургического лечения.

Основной целью оперативного лечения аль-
веококкоза печени является радикальное удале-
ние паразитарного узла [5–7]. Критерии ради-
кальности соответствуют онкологическим прин-
ципам: R0 – расстояние от паразитарного узла до 
края резекции – 20 мм, R1 – микроскопический 
рост паразитарного узла по краю резекции, R2 – 
макроскопический рост по границе резекции 
[9, 18]. Пациентам с нерезектабельным пораже-
нием показана ортотопическая трансплантация 
печени (ОТП). Иммуносупрессивная терапия 
после ОТП при наличии метастатических очагов 
может провоцировать рост паразитарных очагов 
и способствует рецидивированию [5, 19–21].

Противопаразитарной терапии альвеокок коза 
в последние годы уделяется большое внимание, 
однако эффективность ее без хирургического ле-
чения мала. После радикального оперативного 
лечения в комбинации с лекарственной терапией 
двухлетняя выживаемость достигает 98,9%, а ре-
цидив заболевания отмечают в 5,6% наблюдений 
[8]. Согласно рекомендациям ВОЗ терапию сле-
дует проводить всем пациентам после радикаль-
ного оперативного лечения не менее 2 лет и на 
протяжении всей жизни – пациентам с циторе-
дуктивными вмешательствами или нерезекта-
бельным поражением [5].

Внедрение на современном этапе трансплан-
тации печени в практику работы гепатологи-
ческих центров существенно изменило спектр 
и характер выполняемых при альвеококкозе опе-
раций. В статье представлен анализ работы спе-
циализированного гепатологического центра. 

Цель работы – повышение эффективности 
лечения больных распространенным альвеокок-
козом печени применением современных хирур-
гических технологий, включая трансплантаци-
онные.

 Материал и методы
В период с 2008 по 2015 г. обследованы 25 па-

циентов с альвеококкозом печени. Из них опе-
рацию выполнили 21 пациенту. В 17 наблюде-
ниях выполнена резекция печени различного 
объема. Их доля от общего числа резекций пече-
ни, выполненных в центре за указанный период 
(n = 773), составила 2,2%. Троим больным вы-
полнена ОТП, 1 – диагностическая лапарото-
мия. Возраст оперированных больных варьиро-
вал от 30 до 65 лет (средний возраст – 43,7 года). 
Мужчин было 4, женщин – 17. Противо пара-
зитарную терапию до операции не получал ни 
один пациент. Диагноз до госпитализации был 
установлен лишь 18 (69%) больным. Внепе че-

ночные метастатические очаги альвеококка 
были диагностированы у 2 пациентов (легкие). 
Специфических клинических проявлений не 
было у 8 пациентов. Боль отмечали 12 пациен-
тов. Среди осложнений основного заболевания 
в 5 наблюдениях манифестировала механиче-
ская желтуха, потребовавшая у 3 больных чрес-
кожной чреспеченочной холангиостомии под 
контролем УЗИ, двое пациентов перенесли дре-
нирование ранее в других учреждениях. 
Портальная гипертензия отмечена у 2 больных. 
У одной пациентки 35 лет, перенесшей ранее 
два паллиативных хирургических вмешатель-
ства, сопутствующий вирусный гепатит В привел 
к формированию цирроза печени.

Для установления диагноза и оценки резекта-
бельности протокол обследования включал 
обще клинические методы диагностики, УЗИ 
брюш ной полости с допплерографией и эласто-
метрией, КТ с контрастированием, МРТ брюш-
ной полости, КТ грудной клетки, исследование 
серологических реакций. Дооперационная мор-
фологическая верификация диагноза потребова-
лась 4 больным: в 2 наблюдениях выполнена 
чрескожная биопсия под контролем УЗИ, в 2 – 
диагностическая лапароскопия. Средний размер 
паразитарного узла (конгломерат узлов) в пече-
ни превышал 10 см и варьировал от 9,3 до 
21,7 см. Кистозная дегенерация и полости в об-
разованиях были выявлены только в 2 наблюде-
ниях. Особенностью процесса следует признать 
позднее манифестирование механической жел-
тухи при обширном поражении ворот печени.

Радикально оперированы 20 пациентов. 
В 17 наблюдениях выполнили резекционные 
вмешательства R0 (таблица). Показаниями к ре-
зекциям считали возможность радикального 
хирур гического  излечения печеночной локали-
зации паразитарного очага “в один этап”. 
Вспомогательные технологии стимуляции ви-
карной гипертрофии не применяли ввиду исход-
но выраженной гипертрофии свободных от па-
разитарного процесса фрагментов печени. Троим 
больным выполнена ОТП от умершего донора. 
Не оперированы 5 больных: 4 – ввиду отягощен-
ного соматического статуса, 2 из них ранее пере-
несли паллиативные вмешательства в других уч-
реждениях, имели очаги хронической инфекции 
и желчные свищи. Одной больной выполнено 
билатеральное стентирование – желтуха устра-
нена, получает специфическую антипаразитар-
ную терапию. В течение 3 лет отмечается стаби-
лизация процесса, находится в листе ожидания 
ОТП. 

Гепатэктомия, резекция ex situ с реверсион-
ной аутотрансплантацией левого латерального 
сектора выполнена 1 пациентке. Протяженное 
врастание в нижнюю полую вену (НПВ) выявле-
но в 9 наблюдениях, из них в 6 протезировали 
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НПВ с использованием армированных протезов 
из политетрафторэтилена (ПТФЭ) (22–24 мм), 
в 1 наблюдении выполнена одномоментная пла-
стика устья левой печеночной вены, 3 больным 
выполнена краевая резекция НПВ. Резекция 
и реконструкция воротной вены (ВВ) потребова-
лись 6 пациентам. В 9 наблюдениях выполняли 
резекцию внепеченочных желчных протоков. 
Про рас тание в диафрагму потребовало резекции 
пра вого купола в 4 наблюдениях. В 1 наблюдении 
в связи с наличием отдаленных внутрибрюшных 
метастазов выполнено комбинированное опера-
тивное вме ша тельство – правосторонняя пор-
тальная гемигепатэктомия с правосторонней 
гемиколэкто мией, резекцией сигмовидной киш-
ки, экстирпацией матки с придатками, резекцией 
верхней трети правого мочеточника.

Поражение обеих долей печени с вовлечени-
ем всех печеночных вен, НПВ, невозможность 
резекции при дефиците объема функционирую-
щей паренхимы считали показанием к ОТП. 
С 2009 г. ОТП успешно выполнена 3 пациентам 
с нерезектабельным альвеококкозом печени. Все 
пациенты имели прорастание НПВ, механиче-
скую желтуху и портальную гипертензию вслед-
ствие распространения паразитарного процесса 
на ворота печени. У одной пациентки 35 лет аль-
веококкозу сопутствовал цирроз печени вслед-
ствие вирусного гепатита В. Противо пока-
заниями к ОТП считали невозможность удале-
ния всех очагов альвеококка в брюшной полости, 
наличие нерезектабельных легочных метастазов.

Считаем целесообразным остановиться на 
наиболее часто выполняемой операции – право-
сторонней расширенной гемигепатэктомии 
с резек цией и (или) протезированием НПВ, с ре-
зекцией и (или) протезированием ВВ. Допол-
нительное удаление первого сегмента, резекция 
купола диафрагмы, резекция внепеченочных 
желчных протоков не представляют трудностей. 
Окончательное решение о резектабельности 
можно принять только после пробной мобили-
зации, несмотря на, казалось бы, печальную ис-
ходную картину (рис. 1). 

Во время операции должны быть доступны 
аппарат УЗИ, датчик с функцией допплерогра-
фии, набор сосудистых инструментов и протезов 
различного диаметра. Первым этапом выполня-
ем ревизию ворот печени с поиском свободного 
фрагмента или ветвей левой долевой ВВ, снаб-
жающей большую часть левого латерального 
сектора. Затем с помощью УЗДГ оцениваем 
арте риальное кровоснабжение на входе в парен-
химу. Мобилизуем НПВ выше и ниже печени 
с проведением турникетов. В ряде ситуаций это 
требует резекции сухожильной части диафрагмы 
с отслойкой или резекцией перикарда. Важный 
фактор – диагностика степени вовлечения 
в процесс устья левой печеночной вены (ЛПВ). 
Это можно определить и по внешнему виду доли: 
при частичном блоке доля синюшная, паренхи-
ма отечная. Вовлечение устья ЛПВ в процесс 
усложнит и удлинит время последующей сосу-
дистой реконструкции, время ишемии паренхи-
мы, исходно ослабленной нарушением венозно-
го оттока.

Мобилизацию правой доли печени, которая 
зачастую практически «замурована» в поддиаф-
рагмальном пространстве, не выполняем ввиду 
опасности тракционного разрыва НПВ. При 
вовлечении ВВ в процесс, если возможно до 
разделения паренхимы, резецируем и рекон-
струируем ВВ. При небольших дефектах ана-
стомоз формируем “конец в конец”. Время пе-
режатия ВВ во время резекции и реконструкции 
у анализируемых больных варьировало от 6 до 
16 мин.

Паренхиму делили фиссурально с предвари-
тельной перевязкой (если возможно) правой со-
судисто-секреторной ножки. Технические прие-
мы диссекции роли не играют, применяли при-
вычные для текущего времени аппаратные 
технологии. Желчные протоки при необходимо-
сти резецируем. В итоге остается паразитарный 
очаг в правой доле, фиксированный на НПВ 
(при ее вовлечении). После этого мобилизуем 
правую долю печени. НПВ при этом легко роти-
руется, угрозы ее разрыва нет.

Характер резекционных вмешательств

  Резекция  Резекция  Резекция  
                          Объем резекции печени желчных (протезирование) и протезирование Всего
  протоков ВВ внутрипеченочного 
    сегмента НПВ  

 Правосторонняя портальная гемигепатэктомия 1 – 1 3

 Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия 7 5 7 10

 Левосторонняя портальная гемигепатэктомия,  – – – 1
 резекция 5-го, 6-го сегментов

 Левосторонняя расширенная гемигепатэктомия – – – 1

 Гепатэктомия с реверсионной аутотрансплан- 1 1 1 1
 тацией левого латерального сектора

 Бисегментэктомия – – – 1

 Итого: 9 6 9 17
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Резекция и реконструкция НПВ. Считаем 
неце лесообразными попытки ушивать значи-
тельные краевые дефекты или мобилизовать кау-
дальную часть НПВ с попыткой заместить 
дефект  по длине. После пересечения НПВ 
значи тельно сокращается, при этом диастаз 
сущест венно увеличивается. Удобным является 

использование армированных протезов ПТФЕ 
диаметром 20–24 мм (рис. 2). Использование 
неар мированных протезов рискованно ввиду 
потен циальной возможности их компрессии 
культей печени или гематомой. В 1 наблюдении 
спустя сутки пришлось выполнить замену неар-
мированного протеза на армированный ввиду 
его сдавления гематомой. Первым выполняем 
краниальный анастомоз с пластикой устья ЛПВ 
(при необходимости) с целью скорейшего вос-
становления печеночного кровотока (рис. 3). 
Осуществляем запуск кровотока по культе пече-
ни. Затем формируем каудальный анастомоз 
протеза и НПВ.

Время пережатия НПВ составило 18–24 мин. 
Осложнений, связанных с временным прекра-
щением кровотока по НПВ, не было, что можно 
объяснить наличием сформировавшихся колла-
тералей за счет длительной ее окклюзии. Опе-
рацию завершали билиобилиарной или билио-
дигестивной реконструкцией.

Объем кровопотери при резекциях печени 
варьировал от 200 до 2200 мл, время операции – 
от 130 до 300 мин. Многокомпонентная профи-
лактика развития пострезекционной печеночной 
недостаточности включала целенаправленное 
анестезиологическое пособие, применение кро-
восберегающих технологий, бережное рассече-
ние максимально сохраняемой паренхимы, со-
кращение времени сосудистой изоляции печени 
за счет совершенствования техники сосудистой 
реконструкции. Прием Прингла в классическом 
варианте не применяли. Прием подвешивания 
при альвеококкозе печени не использовали ввиду 
частого вовлечения в патологический процесс 
НПВ. 

Отдельно следует рассматривать резекцию 
печени ex situ, являющуюся следующим этапом 
к трансплантации печени, однако технически 
более сложную. Преимущество подобной опера-
ции перед ОТП – отсутствие необходимости 
применения иммуносупрессии после операции, 
в том числе при наличии нерезектабельных ме-
тастазов. Приводим клиническое наблюдение. 

У пациентки 30 лет диагностировали массивный 

альвеококкоз печени с преимущественным пораже-

нием правой доли, осложненный механической жел-

тухой и метастазами в легкие. Больная оперирована 

(операция 25.03.2013). Во время пробной мобилиза-

ции отмечено нарушение венозного оттока от левого 

латерального сектора – все три печеночные вены 

и НПВ – в паразитарном конгломерате. Левый лате-

ральный сектор гигантских размеров (рис. 4). Даже 

помещение его обратно в брюшную полость вызывало 

проблемы. Перспективы экстренной ОТП не было 

ввиду региональных проблем органного донорства 

и наличия билатеральных очагов в легких. Единст-

венным возможным вариантом признана резекция 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Обширное билате-
ральное поражение печени альвеококком.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап операции. 
Пластика устья ЛПВ за счет диагонального кроя протеза 
краниального анастомоза.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап правосторонней 
портальной гемигепатэктомии. Резекция и протезирова-
ние НПВ синтетическим протезом.
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печени ex situ. Выполнена гепатэктомия с фрагментом 

НПВ. Ex situ выполнена резекция печени в объеме 

правосторонней расширенной гемигепатэктомии. 

Полученный фрагмент печени помещен в ледяной 

физиологический раствор и промыт 2 литрами охлаж-

денного кустодиола. Путем краевых резекций левого 

латерального сектора выделены устья левой печеноч-

ной и левой воротной вен. Масса трансплантата – 

1300 г. Параллельно выполнено протезирование де-

фекта НПВ синтетическим неармированным проте-

зом ПТФЭ 24 мм (рис. 5). Восстановлен кровоток по 

НПВ. Установлено, что воротный кровоток к левой 

доле печени осуществлялся через расширенную кол-

латеральную ветвь левой желудочной вены. Воротная 

вена тотально поражена до брыжеечно-селезеночного 

соустья. В агепатическом периоде удалены альвеокок-

козные узлы из зоны чревного ствола с резекцией 

общей печеночной артерии и зоны головки поджелу-

дочной железы с резекцией ВВ до верхней брыжееч-

ной артерии. Учитывая большие размеры левого лате-

рального сектора, опасность дислокации и техничес-

кие трудности, решено выполнить реверсивную 

имплантацию. Левый латеральный сектор помещен 

в правое поддиафрагмальное пространство задней по-

верхностью вперед. Левая печеночная вена соединена 

с синтетическим имплантатом, замещающим НПВ, 

“конец в бок”. Культя левой долевой ветви ВВ удли-

нена синтетическим протезом (рис. 6) и соединена 

с соустьем верхней брыжеечной и селезеночной вен. 

Общая печеночная артерия резецирована до чревного 

ствола при удалении паразитарного конгломерата. 

Для артериальной реконструкции использован фраг-

мент большой подкожной вены (рис. 7). После запу-

ска кровотока трансплантат приобрел физиологиче-

ский цвет, по двум протокам II и III сегмента стала 

поступать желчь. Билиарная реконструкция выпол-

нена на петле тощей кишки, выделенной по Ру. В по-

слеоперационном периоде ишемический реперфу-

зионный синдром имел среднюю степень выражен-

ности. Активизация больной начата с 3-х суток.

При альвеококкозном поражении всех сегмен-
тарных сосудисто-секреторных структур в воро-
тах печени и (или) тотальном вовлечении пече-
ночных вен и (или) дефиците функционирующей 
паренхимы резекция невозможна. Выполняли 
наружное, наружновнутреннее или внутреннее 
билиарное дренирование пластиковыми стента-
ми для устранения механической желтухи. 
Больных заносили в лист ожидания на транс-

Рис. 4. Интраоперационное фото. Гипертрофированный 
гигантский левый латеральный сектор печени. Правая 
доля тотально поражена.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Состояние после 
гепат эктомии. Проходимость НПВ восстановлена 
синте тическим протезом.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап тепловой ише-
мии. Левый латеральный сектор печени расположен 
в правом поддиафрагмальном пространстве. Культя 
левой долевой ВВ удлинена протезом 14 мм.

Рис. 7. Интраоперационное фото. Этап завершения 
сосудистой реконструкции. Аутовена в позиции пече-
ночной артерии (белая стрелка), ВВ замещена протезом 
(черная стрелка).
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плантацию печени. Противопоказанием к ОТП 
считали невозможность полного удаления пара-
зитарных очагов в легких и в брюшной полости. 
С 2010 г. 3 женщинам выполнена ОТП, возраст – 
31–43 года. Экстренность ОТП определялась 
нарастающей печеночно-клеточной недостаточ-
ностью на фоне желтухи. ОТП выполняли 
в классическом варианте с интерпозицией ре-
тропеченочного фрагмента НПВ. Кровопотеря 
в среднем составила 600 мл, среднее время опе-
рации – 260 мин. Иммуносупрессию осущест-
вляли такролимусом 1–2,5 мг 2 раза в сутки 
до достижения целевой концентрации 5 нг/мл 
в комбинации с микофеноловой кислотой 360 мг 
2 раза в сутки у 1 пациентки. Максимальный 
срок наблюдения составил 48 мес. Осложнений 
в посттрансплантационном периоде не отмече-
но. В дополнение к иммуносупрессии рекомен-
дована пожизненная терапия альбендазолом.

 Результаты
В послеоперационном периоде после резек-

ционных вмешательств зарегистрировано 8 ос-
ложнений. Неполный наружный желчный свищ 
сформировался у 5 больных, устранен консерва-
тивно, повторных вмешательств не потребова-
лось. Внутрибрюшное кровотечение со сдавле-
нием протеза НПВ гематомой у 1 пациентки 
потребовало релапаротомии, повторного проте-
зирования армированным протезом. У 2 пациен-
тов гематомы правого поддиафрагмального про-
странства ликвидированы пункционно. 

Важным компонентом профилактики пост-
резекционной печеночной недостаточности 
после обширных резекций с реконструкцией 
сосудов  является адекватное анестезиологиче-
ское пособие. К основным особенностям можно 
отнести ингаляционную анестезию (севофлю-
ран, десфлюран), активное согревание больного 
во время операции с использованием термома-
траса, обогревающего одеяла и подогрева вводи-
мых внутривенно жидкостей, методы уменьше-
ния кровопотери в дополнение к техническим 
приемам: “двухэтапную” инфузионную терапию 
с контролем центрального венозного давления 
на уровне 0–2 мм рт. ст. на этапе резекции пече-
ни и быстрым восполнением объема циркулиру-
ющей крови после ее окончания, искусственную 
вентиляцию легких с дыхательным объемом 
6–8 мл/кг и положительным давлением в конце 
выдоха 0 см вод. ст. на этапе резекции, примене-
ние систем аутотрансфузии, целенаправленную 
гемостатическую терапию под контролем тром-
боэластометрии. Также следует отметить мини-
мизацию инфузионной терапии при пережатии 
НПВ и (или) ВВ за счет кратковременного уве-
личения вазопрессорной поддержки и поддер-
жание перфузионного давления на этапе резек-
ции с использованием вазопрессоров (норадре-

налин). Аналогичные подходы используем и при 
трансплантации печени.

Один летальный исход в ближайшем после-
операционном периоде наступил в результате 
поли органной недостаточности после обширно-
го комбинированного вмешательства.

В ближайшем послеоперационном периоде 
после ОТП осложнений не отмечено. Все паци-
енты выписаны на 16–21-й день в удовлетвори-
тельном состоянии.

Срок наблюдения пациентов после операций 
варьировал от 4 до 86 мес. Для наблюдения при-
меняем УЗИ брюшной полости, иммунологиче-
ский контроль с интервалом 3 мес, КТ грудной 
клетки и брюшной полости 1 раз в год. Рецидива 
заболевания у пациентов не отмечено. Противо-
паразитарная терапия альбендазолом прово-
дится постоянно всем пациентам курсами по 
28 дней с интервалом 21 день. При этом у боль-
ных после ОТП коррекция иммуносупрессии 
не требовалась.

 Обсуждение
Альвеококкоз среди пациентов с объемными 

образованиями печени встречается не часто. 
По нашим данным, это лишь 2,2% в группе боль-
ных с резекциями печени. Однако в связи с не-
опухолевой природой заболевания, длительным 
течением паразитарного процесса пул пациентов 
постоянно расширяется. Ввиду скудной симпто-
матики ранняя диагностика альвеококкоза пече-
ни затруднена, и, как следствие, на момент по-
становки диагноза и первичного обращения опе-
рабельность не превышает 30%. Альвеококкоз 
печени при осмотре трудно отличим от внутри-
печеночной холангиокарциномы, что является 
наиболее частой причиной диагностических 
ошибок. При этом альвеококк растет медленнее 
с развитием выраженной компенсаторной гипер-
трофии непораженных участков печени, созда-
вая существенный ресурс для резекционной хи-
рургии печени [22].

Первую резекцию печени при альвеококкозе 
выполнил в 1896 г. немецкий хирург Victor von 
Bruns, а в России ее осуществил профессор 
Томского университета В.М. Мыш в 1912 г. С тех 
пор прошло более 100 лет. Большой вклад в изу-
чение хирургических аспектов лечения альвео-
коккоза печени в России внесли центры, воз-
главляемые профессорами Б.И. Альперовичем, 
В.А. Журавлевым, В.А. Вишневским [1–3]. Одна-
ко даже доведенная до совершенства “классиче-
ская” резекционная техника позволяла ради-
кально оперировать лишь каждого третьего 
больного [22, 11]. 

Применение “классического” подхода к ре-
зекциям печени при альвеококкозе без резекции 
магистральных сосудов в наши дни в специали-
зированном центре достигает максимума резек-
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табельности 45% [23]. Следовательно, более по-
ловины пациентов обречены на паллиативные 
вмешательства. Циторедуктивные вмешательства 
не имеют преимуществ перед радикальными 
операциями ни по выживаемости, ни по каче-
ству жизни и приводят лишь к стойкой инвали-
дизации больных [6, 9]. Присоединение бакте-
риальной и грибковой инфекции, желчные 
свищи, хрониосепсис, а в последующем и цир-
роз ограничивают в перспективе выполнение 
радикальных операций или трансплантации.

Хирургические подходы и техника резекции 
печени при альвеококкозе эволюционируют под 
влиянием новых технологий резекции, внедре-
ния в практику трансплантации печени и ее 
фрагментов, совершенствования анестезиологи-
ческого пособия. В связи с этим современные 
возможности резекционной хирургии очаговых 
заболеваний печени существенно расширяются. 
Ведущий вклад в этот процесс делает технология 
трансплантации печени. Появление в арсенале 
хирургических гепатологических центров транс-
плантации печени и соответствующих техноло-
гий позволяет значительно (по собственным 
данным – до 77%) расширить возможности ока-
зания помощи пациентам с массивным альвео-
коккозом печени. 

Резекция печени при альвеококкозе – опера-
ция творческая, поскольку до операции при всех 
современных диагностических методах невоз-
можно определить возможность ее выполнения. 
Ключевой является оценка вовлеченности сосу-
дистых структур в портальных и кавальных 
воротах  как на дооперационном, так и интраопе-
рационном этапах. Окончательное решение 
о резектабельности можно принять только после 
интраоперационного осмотра, ИОУЗИ и УЗДГ 
и пробной мобилизации печени. Следует отме-
тить ограничение применения технических при-
емов Прингла и приема подвешивания при мас-
сивном альвеококкозе печени. Прием Прингла 
может привести к ошибочной переоценке време-
ни тепловой ишемии вследствие недостаточной 
ретроградной перфузии печени через печеноч-
ные вены из окклюзированной НПВ. 

При первичном обращении в наш центр 95% 
больных имели распространенные формы забо-
левания с вовлечением четырех и более сегмен-
тов печени, сосудистых структур, что требовало 
сложных резекционных и реконструктивно-
пластических вмешательств, включая ОТП. Это 
диктует необходимость концентрации больных 
с альвеококкозом печени в специализирован-
ных центрах.

Прогрессирование альвеококкоза на фоне 
иммуносупрессии зарегистрировано, но до конца 
не изучено. Опасность прогрессии – ведущий 
фактор стремления к резекционному вмеша-
тельству, максимально агрессивному.

Трансплантация печени при альвеококкозе 
является методом выбора для пациентов с мас-
сивным изолированным поражением печени 
при невозможности выполнения резекционного 
вмешательства. По данным мультицентрового 
исследования [22], трансплантация печени де-
монстрирует приемлемую пятилетнюю общую 
выживаемость 71% и безрецидивную – 58%. 
Придерживаемся тактики постановки в лист 
ожидания пациентов с компенсированными 
проявлениями заболевания и “активизацией” 
пациента при нарастании печеночно-клеточной 
недостаточности на фоне прогрессирования 
желтухи или фиброза паренхимы.

Для профилактики рецидива заболевания 
после трансплантации печени показана пожиз-
ненная терапия альбендазолом. Комбинация аль-
бендазола с иммуносупрессивными препаратами, 
согласно полученному опыту, не требует допол-
нительной коррекции. Потенциальная угроза 
прогрессирования заболевания на фоне имму-
носупрессии диктует необходимость включения 
в лист ожидания пациентов только с локализо-
ванными внутрипеченочными формами заболе-
вания.

Заключение
Резекция печени у больных с распространен-

ным альвеококкозом является методом выбора, 
отличается большим объемом и сопровождается 
резекционно-пластическими вмешательствами 
на магистральных сосудах и желчных протоках. 
Значительный объем вмешательства требует 
подготовленности хирургической и анестезио-
логической бригад.

Трансплантация печени при альвеококкозе 
показана пациентам с преимущественно внутри-
печеночной локализацией процесса и выполня-
ется в классическом варианте. Последующая 
иммуносупрессия наряду с антипаразитарной 
терапией носит пожизненный характер и не тре-
бует дополнительной коррекции.

Резекция печени ex situ является технически 
сложным вмешательством и показана при невоз-
можности выполнения резекции in situ и ОТП. 
Подобные операции являются перспективными 
у больных с распространенными формами забо-
левания, имеющих установленные нерезекта-
бельные внепеченочные метастатические очаги. 
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Двухбаллонная энтероскопия 
в диагностике и лечении осложнений 
хирургии хронического панкреатита
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1 Кафедра хирургии Белорусской медицинской академии последипломного образования; 
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Цель. Оценить диагностические и лечебные возможности двухбаллонного эндоскопического исследования 

панкреатоеюноанастомоза после операций на поджелудочной железе.

Материал и методы. В период с 2010 по 2015 г. 20 пациентам с подозрением на патологию в зоне сформирован-

ного на петле тощей кишки, выделенной по Ру, панкреатоеюноанастомоза проведен трансоральный (анте-

градный) осмотр соустья двухбаллонным энтероскопом. 

Результаты. Зону панкреатоеюноанастомоза удалось осмотреть в 17 (85%) наблюдениях. Осложнений не было. 

В 11 наблюдениях выявлены патологические изменения в зоне панкреатоеюноанастомоза – стриктуры 

и несос тоятельность анастомоза, стриктура желчеотводящего интрапанкреатического анастомоза, остаточные 

панкреатолиты. С помощью двухбаллонной энтероскопии выполнено 9 миниинвазивных операций в зоне 

панкреатоеюноанастомоза с использованием хирургического лазера. По результатам энтероскопии в 4 наблю-

дениях определены показания к повторным открытым операциям.

Заключение. Двухбаллонная энтероскопия является перспективным направлением в диагностике и миниин-

вазивной коррекции осложнений плановых операций по поводу хронического панкреатита с формированием 

панкреатоеюноанастомоза. При возобновлении болевого синдрома после традиционных операций на подже-

лудочной железе в протокол обследования целесообразно включать двухбаллонную энтероскопию.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, хронический панкреатит, двухбаллонная энтероскопия, осложнения, 

панкреато еюноанастомоз, хирургический лазер.

Double Balloon Enteroscopy in the Diagnostics and Treatment 

of Chronic Pancreatitis Surgery Complications

Vorobey A.V.1, Shuleyko A.C.1, Orlovsky Yu.N.1, Vizhinis Ye.I.1, Lagodich N.A.2

1 Chair of Surgery, Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk; 

3/3, P. Brovki str., Minsk, 220013, Belarus 

2 Minsk Regional Clinical Hospital, Endoscopy Unit, Minsk, Belarus; 1, village Lesnoy, Minsk Regional, 

220040, Belarus  

Aim. To assess double balloon enteroscopy for diagnostics and treatment of pancreatojejunostomy complications after 

pancreatic surgery.

Material and Methods. For the period 2010–2015 twenty patients with suspected disorders in the area of 

pancreatojejunostomy underwent transoral (antegrade) examination of the pancreatojejunostomy using double balloon 

enteroscopy. 

Results. Pancreatojejunostomy was examined in 17 cases (85.0%). There were no complications. In the 11 cases 

postoperative complications of pancreatojejunostomy were identified including stricture and failure of pancreato-

jejunostomy, anastomotic stricture of intrapancreatic bilioenteric anastomosis, residual stones in pancreatic duct. It was 

performed 9 minimally invasive operations in the area of pancreatojejunostomy using double balloon enteroscopy and 

surgical laser. Herewith in 4 cases indications for open surgery were established. 

Conclusion. Double balloon enteroscopy is perspective method in diagnosis and minimally invasive correction of 

complications of pancreatojejunostomy. It is a useful tool in the survey of pancreatojejunostomy when we have pain 

recurrence after conventional surgery.

Key words: pancreas, chronic pancreatitis, double balloon enteroscopy, complications, pancreatojejunostomy, surgical laser.



54

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №1

 Вве де ние
Двухбаллонная энтероскопия (ДБЭ) является 

новым методом диагностики заболеваний тон-
кой кишки. Первая попытка ее эндоскопичес-
кого обследования была выполнена Hiratsuka 
в 1971 г. с использованием зондового эндоскопа, 
способного продвигаться за счет перисталь ти-
ки [1]. Однако этот способ, так же как Рush-
энтероскопия (1997), не стал широко распро-
страненным вследствие недостаточной манев-
рен ности, большой продолжительности про це-
дуры, высокой вероятности развития ослож нений, 
а также ограниченности осмотра (только началь-
ные отделы кишки). В 2000 г. был налажен се-
рийный выпуск двухбаллонных энтероскопов и 
начато их клиническое применение [2, 3]. Эти 
эндоскопы позволяют осматривать всю тонкую 
кишку.

В последние 10 лет появился ряд сообщений 
о проведении эндоскопии тонкой кишки, ана-
томия которой была изменена в результате ре-
конструктивных операций на желчевыводящих 
путях, желудке и поджелудочной железе (ПЖ), 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР), орто-
топической трансплантации печени. По данным 
Medline и The Cochrane Library, в настоящее 
время насчитывается порядка 60 публикаций 
с описанием ДБЭ в различных анатоми ческих 
ситуациях после проведенных реконструктив-
ных вмешательств на различных отделах желу-
дочно-кишечного тракта [4–8]. Осмотр петли 
тощей кишки, выделенной по Ру, выполним 
в 90–93% наблюдений. В большинстве ситуаций 
эти исследования проводят для ретроградной 
холангиографии с эффективностью 60–94% 
[6, 9–11], баллонной дилатации стриктуры гепа-
тикоеюноанастомоза (ГЕА), ее стентирования 
и аргон-плазменной вапоризации, папилло-
сфинктеротомии с извлечением конкрементов, 
лазерной вапоризации стриктур ГЕА, биопсии 
из зоны ГЕА [5, 7, 12–16]. 

В настоящее время отмечается неуклонный 
рост заболеваемости хроническим панкреати-
том (ХП). При хирургическом лечении ХП ши-
рокое применение нашли дренирующие и ре-
зекционно-дренирующие операции с формиро-
ванием панкреатоеюноанастомозов (ПЕА) на 
петле, мобили зованной по Ру. Они имеют свои 
специфические осложнения, диагностика кото-
рых представляет серьезные трудности. Кроме 
того, остается много малоизученных проблем, 
касающихся длительности и адекватности функ-
ционирования сформированных ПЕА при раз-
личных типах операций. Сегодня единственно 
возможным методом диагностики патологиче-
ских изме нений ПЕА на петле по Ру является 
МРТ, которая имеет ограниченные диагности-
ческие возможности. Кроме того, она противо-
показана, если у пациента остались металличе-
ские клипсы в зоне предшествующих операций 
либо если ему ранее был установлен металличе-
ский эндопротез или кардиостимулятор. ДБЭ 
дает новые возможности для визуальной оценки 
функционирования панкреатодигестивного со-
устья, выполнения ретроградной панкреатико-
графии, биопсии из зоны анастомоза, адекват-
ной достоверной интерпретации диагностиче-
ских данных, использования миниинвазивных 
эндоскопических вмешательств в коррекции 
послеоперационных осложнений. В литературе 
найдено только одно сообщение о ДБЭ ПЕА 
после ПДР. Было выполнено 6 успешных про-
цедур, из них 4 манипуляции (удаление панкре-
атолитов, дилатация стриктур ПЕА) [17]. 
Сообщений о выполнении ДБЭ ПЕА после прок-
симальных резекций ПЖ с сохранением двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) не найдено.

Цель исследования – оценить первые резуль-
таты ДБЭ ПЕА на петле по Ру после плановых 
резекционно-дренирующих операций на ПЖ 
и возможность выполнения миниинвазивных 
вмешательств в этой зоне.
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 Материал и методы
С 2010 г. в нашей клинике впервые в мире 

20 пациентам в возрасте 32–65 лет с подозрением 
на патологические изменения в зоне ПЕА на 
петле по Ру был проведен трансоральный (анте-
градный) осмотр полости соустья двухбаллон-
ным энтероскопом (Fujinon, Япония). Продо ль-
ный ПЕА по Partington был у 7 больных, прокси-
мальная резекция ПЖ с сохранением ДПК по 
Beger, Frey и бернский вариант резекции ПЖ – 
у 11, операция Whipple – у 2. Соустье “бок в бок” 
было у 17 больных, “конец в бок” – у 3. Осмотры 
выполняли через 3–24 мес после первичных пла-
новых операций по поводу осложнений ХП. 

Процедура заключалась в последовательном 
проведении энтероскопа через пищевод, желу-
док, ДПК, начальный отдел тощей кишки, 
далее – через еюноеюноанастомоз “конец в бок” 
по Ру в петлю тощей кишки, на которой сформи-
рован ПЕА. Производили осмотр зоны соустья 
и канюлирование анастомоза для контрастирова-
ния протока ПЖ, выполняли миниинвазивные 
вмешательства. Исходя из задач исследования, 
брали биопсию из стенки петли тощей кишки, 
отключенной по Ру и ПЖ. Для выполнения 
хирур гических миниинвазивных манипуляций 
в зоне ПЕА (вапоризация стриктуры, литотрип-
сия панкреатолитов) использовали лазер “МУЛ-
хирург” (Республика Беларусь). Применяли ла-
зерное излучение длиной волны 1,32 мкм и мощ-
ностью 15–30 Вт.

 Результаты
Зону ПЕА удалось осмотреть в 17 наблюдени-

ях. У 3 пациентов ПЕА не был осмотрен ввиду 
невозможности преодолеть эндоскопом анасто-
моз по Ру. Диагностическая эффективность со-
ставила 85%. Осмотр петли тощей кишки по Ру 
и ПЕА продолжался 66 ± 22,3 мин. Осложнений 
после проведения процедур не было.

ДБЭ проводили в различные сроки после 
формирования ПЕА. Это позволило установить 
закономерности и сроки “созревания” ПЕА в 
послеоперационном периоде. Наиболее ранние 
исследования проведены через 3 мес после пер-
вой операции на ПЖ. В это время вдоль линии 
шва стенки тонкой кишки и паренхимы ПЖ 
определялись разрастания грануляционной 
ткани, ложе резецированной ПЖ было покрыто 
фибрином (рис. 1), выявляли остатки шовного 
материала в полости ПЕА. Установлено, что 
окончательное формирование ПЕА завершает-
ся к 5–6-му месяцу после операции: зона резек-
ции ПЖ не содержит фибрина, четко видны 
проток ПЖ и желчные протоки, по линии соу-
стья отсутствуют гипер грануляции (рис. 2). 
В связи с этим вероятность формирования не-
состоятельности швов возможна до 3 мес после 
первой операции. 

В 6 из 17 эффективных осмотров ПЕА патоло-
гических изменений не было выявлено: анасто-
моз функционировал адекватно с выделением 
панкреатического сока, диаметр его был 2–3 мм. 
В 11 наблюдениях выявили патологические из-
менения ПЕА, развившиеся после операции. 
Выполнено 9 миниинвазивных операций в зоне 
ПЕА под контролем ДБЭ. В 4 наблюдениях опре-
делены показания к повторным открытым опе-
рациям.

Остатки шовного материала обнаружены 
у 2 больных, выполнено удаление шовного мате-
риала. В 2 наблюдениях выявлена стриктура про-
дольного ПЕА после операции Partington, в том 
числе и в сочетании с ГЕА на одной петле по Ру. 
Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 32 лет госпитализирован с обострением 

ХП. Ранее по поводу ХП и механической желтухи 

сформированы ГЕА и продольный ПЕА на одной 

петле по Ру. При поступлении предъявлял жалобы на 

выраженную боль в эпигастральной области, тошноту, 

слабость. Индекс массы тела (ИМТ) – 17 кг/м2. При 

УЗИ ПЖ увеличена (головка 4,5 см, тело 2,7 см, хвост 

3,0 см), множество кальцинатов, преимущественно 

в головке. 3аключение: диффузные изменения ПЖ по 

типу кальцифицирующего панкреатита, обострение. 

Выполнена КТ. ПЖ увеличена (головка 4,6 см, тело 

2,6 см, хвост 3,5 см), диффузно неоднородна, со мно-

жеством кальцинатов, аэрохолия. Выполнена ДБЭ. 

На расстоянии 40–50 см от связки Трейтца выявлен 

еюноеюноанастомоз “конец в бок”, в просвете тощей 

кишки прозрачная желчь, петля по Ру осмотрена до ее 

культи. На расстоянии 5 см от нее – широкое устье 

ГЕА, через которое видны правый и левый печеноч-

ные протоки с выделением желчи. Дистальнее, в 5 см 

от ГЕА – суженный до 1 мм ПЕА. Заключение: функ-

ционирующий ГЕА, стриктура панкреатикоеюноана-

стомоза (рис. 3). Пациенту выполнена проксимальная 

резекция головки ПЖ с сохранением ДПК в бернском 

варианте с реконструкцией существующего ПЕА.

Это клиническое наблюдение показывает воз-
можность диагностики стриктур ПЕА и под-
тверждает неадекватность изолированных про-
дольных ПЕА в хирургическом лечении ХП с пре-
имущественным поражением головки ПЖ. В дру-
гом наблюдении также был выполнен бернский 
вариант резекции головки ПЖ.

С помощью ДБЭ выявлено редкое позднее 
осложнение – несостоятельность ПЕА. Приво-
дим клиническое наблюдение. 

Пациент 50 лет госпитализирован с признаками 

распространенного перитонита. Полтора года назад 

ему была выполнена операция Бегера в бернском ва-

рианте. ИМТ – 17 кг/м2. Больной оперирован. В брюш-

ной полости до 500 мл гноя, который выделялся из 

полости сальниковой сумки через некротические де-
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Рис. 2. Эндофото. Состояние через 6 мес после первой 
операции: 1 – ПЕА; 2 – холедохопанкреатоанастомоз  
(ХПА).

1

2

Рис. 3. Эндофото. Стриктура ПЕА (стрелка).

Рис. 1. Эндофото. Гранулирующая рана ПЕА (стрелка) 
через 3 мес после первой операции.

Рис. 4. Эндофото. Стриктура ХПА (стрелка).

Рис. 5. Эндофото. Остаточные панкреатолиты в полости 
ПЕА (стрелка).
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фекты в брыжейке ободочной кишки и малом сальни-

ке (микробиологическое исследование – Acineto bacter 

baumannii, чувствительный к амикацину и гентамици-

ну). Выполнены санация и дренирование сальниковой 

сумки и брюшной полости. В послеоперационном пе-

риоде на протяжении 3 нед из полости сальниковой 

сумки выделялось до 700–1000 мл панкреатического 

содержимого с гноем. В дальнейшем поступление 

гнойного отделяемого уменьшилось и прекратилось. 

При УЗИ ПЖ после резекции, с неровным контуром, 

головка 3,0 см, тело 2,5 см. Ткань железы неоднородная 

со множеством кальцинатов. Выполнена ДБЭ. На рас-

стоянии 30–40 см от связки Трейтца находится зона 

анастомоза по Ру без патологических изменений. 

Петля по Ру осмотрена до культи, на расстоянии 

10–15 см от нее определяется ПЕА с зоной несостоя-

тельности швов в виде отверстия до 2–3 мм с гипер-

трофированными ворсинами вокруг. Заключение: не-

состоятельность ПЕА. Результаты ДБЭ подтверждены 

фистулографией.

В этом клиническом наблюдении показана 
возможность диагностики редкого осложнения – 
несостоятельности ПЕА, развившейся в отдален-
ном послеоперационном периоде.

В 1 наблюдении интрапанкреатический жел-
чеотводящий анастомоз – холедохопанкреатоа-
настомоз (ХПА) – был сформирован при опера-
ции Frey. Ввиду особенностей техники выполне-
ния такой операции была недостаточно выделена 
интрапанкреатическая часть общего желчного 
протока. В результате у пациента развились 
стриктура ХПА и рецидив билиарной гипертен-
зии с механической желтухой. Выполнена ДБЭ. 
Осмот рены ПЕА и ХПА, последний был сужен 
до 2–3 мм (рис. 4). Проведена лазерная вапори-
зация стриктуры ХПА через операционный канал 
двухбаллонного энтероскопа. Желтуха на неко-
торое время была устранена. Через 3 мес выпол-
нена повторная открытая операция – формиро-
вание дополнительного ГЕА на существующей 
петле по Ру.

У 5 больных выявлен остаточный панкреато-
литиаз, что могло быть одной из причин возоб-
новления болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде (рис. 5). Двум больным успешно 
выполнена ДБЭ-ассистированная лазерная лито-
трипсия крупных панкреатолитов с последую-
щим их удалением и восстановлением пассажа 
панкреатического сока и желчи. В 1 наблюдении 
осуществлено механическое удаление мелких 
конкрементов с помощью щипцов.

В 3 наблюдениях выполнена биопсия щипца-
ми из зоны анастомоза для изучения морфологи-
ческих изменений ПЖ после резекционных опе-
раций. 

 Обсуждение
В мировой практике отмечают постоянный 

рост частоты осложненного ХП и числа выпол-
няемых по этому поводу хирургических опера-
ций. Их эффективность варьирует от 50 до 90%. 
Практически при всех типах хирургических вме-
шательств формируют ПЕА. Осложнения в по-
слеоперационном периоде развиваются у 20–40% 
пациентов. В основном они связаны с патологи-
ческими изменениями самого ПЕА. Диагностика 
осложнений в зоне ПЕА в раннем и позднем по-
слеоперационных периодах затруднена. Приме-
нение ДБЭ для осмотра ПЕА является прорывом 
в этом направлении [17]. Полученный первый 
опыт выполнения ДБЭ после резекционно-дре-
нирующих операций на ПЖ доказывает возмож-
ность уверенного осмотра зоны ПЕА, которая до 
настоящего времени была недоступна для осмо-
тра традиционными эндоскопами. Диагнос-
тическая эффективность ДБЭ в представленной 
серии наблюдений составила 85%.

С помощью ДБЭ впервые выявлены законо-
мерности формирования ПЕА в послеопераци-
онном периоде. Формирование зрелого рубца по 
линии ПЕА завершается к 6 мес после операции. 
До этого срока возможно проявление несостоя-
тельности швов в виде внутренних свищей с за-
теками и абсцессами. Пациенты в этот период 
нуждаются в проведении поддерживающей тера-
пии для улучшения функционального результата 
операции [18]. 

ДБЭ продемонстрировала большие возмож-
ности в диагностике поздних осложнений ре-
зекционно-дренирующих операций на ПЖ. 
Патоло гические изменения в представленном 
исследовании выявлены в 58,8% наблюдений 
при успешном осмотре полости ПЕА: стриктуры 
и несос то ятельность ПЕА, стриктуры интрапан-
креатического ХПА, остаточные конкременты 
в зоне ПЕА, остатки шовного материала. Диаг-
ностика этих осложнений ранее не представля-
лась возможной. Диагностическая ДБЭ позволя-
ет объективизировать причины возобновления 
боли в животе, оценить эффективность различ-
ных типов первичных хирургических вмеша-
тельств при ХП, определить показания к повтор-
ным оперативным вмешательствам на ПЖ.

Доказана возможность и целесообразность 
выполнения миниинвазивных вмешательств под 
контролем ДБЭ для коррекции осложнений 
ПЕА: рассечение стриктур, баллонная дилата-
ция, стентирование, удаление конкрементов. 
Лазерные технологии существенно расширяют 
возможности ДБЭ, включая лазерную литотрип-
сию остаточных конкрементов, лазерный гемо-
стаз, лазерное рассечение стриктур [19].
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Выполнение биопсии ПЖ в зоне ПЕА имеет 
серьезные научные перспективы. Метод позво-
ляет оценить эффективность различных типов 
хирургических вмешательств, течение воспали-
тельного и фиброзного процесса в оперирован-
ной ПЖ, влияние желчи на ложе резецирован-
ной паренхимы ПЖ после формирования ин-
трапанкреатических желчеотводящих анасто-
мозов.

 Заключение 
ДБЭ является перспективным направлением 

в диагностике и миниинвазивной коррекции ос-
ложнений после плановых операций по поводу 
ХП с формированием ПЕА. При возобновлении 
болевого синдрома после традиционных опера-
ций на ПЖ в протокол обследования помимо КТ 
и МРТ целесообразно включать ДБЭ с осмотром 
петли тощей кишки, выделенной по Ру, и ПЕА.
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Актуальность. Принято считать, что оптимальной лечебной тактикой для тяжелых и ослабленных пациентов 

с острым холециститом является двухэтапное хирургическое лечение: 1) чрескожная холецистостомия; 

2) отсроченная лапароскопическая холецистэктомия. В доступной литературе отсутствуют унифицированные 

критерии оценки воспалительных изменений желчного пузыря, что препятствует объективному подходу 

к поиску оптимальных сроков радикального хирургического лечения и обсуждению целесообразности двух-

этапной тактики.

Цель. Разработка шкалы воспалительных изменений желчного пузыря и окружающих органов и тканей для 

прогнозирования результатов отсроченной холецистэктомии.

Методы. Воспалительные изменения желчного пузыря у пациентов во время 260 лапароскопических холецист-

эктомий были разделены на степени тяжести (I–VI). Предложена шкала для прогнозирования наиболее веро-

ятных результатов отсроченной лапароскопической холецистэктомии (ОЛХ).

Результаты. Совпадение рассчитанного прогноза и реальных интраоперационных находок для степени I–III 

(воспалительные изменения ограничены желчным пузырем) составило: для степени I – 23,7; 2,5; 73,0 и 1,4%; 

для степени II – 14,3; 57,1; 14,3%; для степени III – 14,3; 7,7; 53,8; 7,7 и 30,8%. Для степени IV (инфильтрация 

зоны треугольника Кало от незначительной до умеренной) были получены значения 11,5; 9,6; 30,8 и 50%. Для 

степени V (выраженные воспалительные изменения в зоне треугольника Кало) и VI (выраженные воспали-

тельные изменения околопузырных тканей, распространяющиеся на печеночно-двенадцатиперстную связку): 

0, 0, 0 и 100%. Все 3 наблюдения повреждения общего желчного протока были отнесены к категории 

“ОЛХ приведет к негативным последствиям”.

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют против тактики выполнения ОЛХ при остром холеци-

стите. При “простом” желчном пузыре (степени I–IV) срочная лапароскопическая холецист эктомия может 

быть выполнена безопасно и отсроченная холецистэктомия не требуется. При “трудном” желчном пузыре 

(степени V–VI) ОЛХ обычно не сопровождается положительным результатом.

Клю че вые сло ва: лапароскопическая холецистэктомия, холецистит, желчнокаменная болезнь, классификация 
воспа ли тельных изменений желчного пузыря, травма общего желчного протока, отсроченная лапароскопическая 
холецистэктомия.
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Introduction
Because of better surgical outcomes of 

laparoscopic cholecystectomy (LC), the de-
bate about early versus delayed interval LC 
for symptomatic gallbladder (GB) inflamma-
tion is becoming much clearer in retrospec-
tive [1] and prospective studies [2–4] and in 
meta-analyses [5, 6], which suggest that the 
safety and efficacy of early and delayed-in-
terval LC for acute cholecystitis are compa-
rable. There is no major complication, no 
significant difference in conversion, but early 
LC significantly reduces the total length of 
hospital stays [1–6] and the risk of readmis-
sion attributable to recurrent acute cholecys-
titis; it is, therefore, a more cost-effective 
approach [5].

Interval LC is still a common strategy as a 
subsequent procedure for acute cholecystitis 
after initial treatment with antibiotics to cool 
down the inflammation [1–4, 7, 8], or after 
percutaneous transhepatic gallbladder drain-
age (PTGBD) when antibiotic “cool down” 
treatment fails [1, 7], no matter whether the 
patient is fit or unfit for the immediate 
surgery . Usually, however, interval LC 
(6–8 weeks [9] or 3–6 months [10]) is fa-

 Введение
Опубликованные данные, включая ретро- [1] и про-

спективные [2–4], а также метаанализы [5, 6], свиде-
тельствуют о том, что результаты ранней (РЛХ) и от-
сроченной лапароскопической холецистэктомии (ОЛХ) 
при хирургическом лечении острого холецистита (ОХ) 
вполне сопоставимы по безопасности и эффективно-
сти. Не удалось найти данных и о достоверных разли-
чиях по частоте конверсий и серьезных осложнений. 
Учитывая то, что при выполнении РЛХ значительно 
уменьшаются продолжительность госпитализации 
[1–6] и риск повторной госпитализации вследствие 
рецидива ОХ, ранняя радикальная операция выглядит 
предпочтительнее и с точки зрения экономики здра-
воохранения [5].

Тем не менее, вне зависимости от того, толерантен 
или нет пациент к срочной операции, в нашей стране 
именно ОЛХ остается наиболее частым тактическим 
решением при лечении ОХ. При этом ОЛХ рекоменду-
ется выполнять либо после первоначальной антибак-
териальной терапии, призванной подавить воспали-
тельный процесс [1–4, 7–8], либо в качестве второго 
этапа хирургического лечения после выполнения чре-
скожной холецистостомии (ЧХС), если антибактери-
альная терапия оказалась  неспособной “заглушить” 
воспалительный процесс в желчном пузыре (ЖП) [1, 
7]. ОЛХ рекомендуется выполнять в сроки 6–8 нед [9] 

Objective. For unsafe (seriously ill or debilitated) and severe cholecystitis patients, percutaneous cholecystostomy with 

scheduled interval cholecystectomy (IC) has been advocated; however, because of lacking an inflammation grading 

system none of the published data comparing changes of inflammation status is available.

Background. Using a self-designed gallbladder (GB) inflammation grading system, the author tried to predict outcomes 

of IC and reappraise whether delayed IC is justified.

Methods. The intraoperative inflammation of 260 consecutive laparoscopic cholecystectomy (LC) patients with 

symptomatic GB stone diseases was graded (I–VI). Based on grading criteria, predicted outcomes were categorized as 

“improve”, “unpredictable”, “no change”, and “worsen”.

Results. Predictive results of these four categories for Grades I–III (inflammation limited to GB) were 23.7, 2.5, 73.0, 

and 1.4%; 14.3, 57.1, 14.3, and 14.3%; 7.7, 53.8, 7.7, and 30.8% respectively. For Grade IV (mild to moderate 

inflammation of Calot’s triangle) they were 11.5, 9.6, 30.8, and 50.0%. For Grades V (severe inflammation of Calot’s 

triangle) and VI (severe inflammation involving the hepatoduodenal ligament) they were 0, 0, 0, and 100%. All 3 common 

bile duct injuries were in the “worsen” category.

Conclusion. Our findings do not favor IC. For simple GB (Grades I–IV), immediate LC can be done safely and IC 

is unnecessary. For difficult GB (Grade V–VI), IC brings no improvement. Interval waiting to downgrade the 

inflammation seems impractical, especially for difficult GB. Our inflammation grading system can provide actual 

inflammation data during cholecystostomy and IC for judging the justification of the delayed IC policy.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, cholecystitis, GB stone, GB inflammation grading, CBD injury, interval cholecyst-

ectomy.
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или 3–6 мес [10] от начала заболевания. И все же, 
по-видимому, ОЛХ оказывает положительный эффект 
и бывает относительно простой [9] отнюдь не всегда, 
а только в особых ситуациях, например, у пациентов 
с тяжелыми сопутствующими заболеваниями [9–12], 
при технически трудной РЛХ [8, 9] или после ЧХС 
[8, 10–12]. ОЛХ сопровождается летальностью не 
только при ослож нениях гангренозного холецистита, 
но и после выполнения ЧХС [11]. В то же время боль-
шинство иссле дователей, пропагандирующих ОЛХ, не 
приводят деталь ных сведений о степени и характере 
воспалительных изменений, с которыми они встрети-
лись во время этой операции, и результаты ОЛХ до сих 
пор остаются недостаточно освещенными.

В 1986 г. во время отсроченной открытой холецист-
эктомии автор впервые столкнулась с ятрогенным 
ране нием общего желчного протока (ОЖП) в рубцо-
вом воспалительном процессе. Рубцовые изменения 
сформировались после ЧХС и проведения консерва-
тивной терапии по поводу острого холецистита. Эта 
травма позволила автору отчетливо понять, что в ходе 
отсроченной, особенно лапароскопической, холецист-
эктомии хирург не всегда может избежать рубцового 
процесса даже после выполнения первоначальной 
холецисто стомии. Тем не менее информация, посвя-
щенная этому обстоятельству, в соответствующих 
руко водствах или периодической печати скудна. На сто-
ящая статья пытается до некоторой степени устранить 
этот дефицит информации.

Автор встречала воспалительные изменения раз-
личной тяжести от умеренного отека и инфильтрации 
(составляющих для хирурга острый простой холеци-
стит) до более тяжелых изменений в виде эмпиемы, 
гангрены, очаговых некрозов, рубцового перипроцес-
са и свищей. Тяжелый воспалительный процесс или 
плотные фиброзные сращения в зоне треугольника 
Кало (ЗТК) и печеночно-двенадцатиперстной связки 
(ПДС) не всегда позволяют выполнить ОЛХ безопасно 
и предрасполагают к травме ОЖП; эти изменения для 
хирурга подобны “минному полю”.

Автором предложена собственная классификация 
степени местных воспалительных изменений при ОХ 
[13] для описания интраоперационного состояния 
ЖП, которые записывались в протоколе операции не-
посредственно после выполнения лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХ), чтобы уменьшить последую-
щие неточности. Эти данные используются для анали-
за хронологических рамок и клинико-патологических 
тенденций при ОХ и для прояснения оптимальных 
сроков выполнения безопасной ЛХ. Автор надеется, 
что представленная классификация предоставляет 
также возможность прояснить наиболее вероятный 
прогноз ОЛХ при различной степени местных воспа-
лительных изменений при ОХ.

 Материал и методы
Выполнено проспективное, нерандомизированное, 

перекрестное исследование. С февраля 1996 по 2014 г. 
автор выполнила 260 ЛХ пациентам с ОХ. В табл. 1 

vored only under special conditions, such as 
unsafe (seriously ill or debilitated) patients 
[9–12], unsafe (difficult operative condition) 
LC [8, 9], or PTGBD [8, 10–12], and the 
subsequent LC was reported to be straight-
forward [9]. Sometimes, emergent LC after 
PTGBD- or necrotic cholecystitis-related 
mortality might occur [11]. Most studies that 
propose interval LC have not reported in suf-
ficient detail about the inflammatory conse-
quences during the subsequent LC. The crit-
ical consequences of the interval LC strategy 
are still not well reported.

During an interval open cholecystectomy 
in 1986, the author first encountered an iat-
rogenic common bile duct (CBD) injury 
caused by a cicatrix that had formed around 
the CBD and GB after an initial cholecysto-
stomy. This injury drove home the ensuing 
danger of cicatrix formation after the chole-
cystostomy with a delayed interval cholecys-
tectomy (IC), especially LC. However, infor-
mation in textbooks or published studies is 
scarce; the present study cautions surgeons 
about this danger.

Inflammation from mild edema and 
swelling (constituting simple acute cholecys-
titis) to more severe disease with empyema, 
gangrene, necrosis, fibrosclerosis, or fistula 
changes has been encountered by the author. 
Severe inflammation or densely fibrotic 
changes of Calot’s triangle and the hepa-
toduodenal ligament (HDL) can prevent 
a safe LC and predispose a patient to CBD 
injury, which is like a land mine for both the 
LC surgeon and patient.

For this purpose the author has been devel-
oping a grading system [13] to record the in-
traoperative inflammatory status of the GB 
per se immediately after an LC in an effort to 
reduce the recording error. These data are 
used to clarify the chronological and clinico-
pathological changes of cholecystitis and to 
arrive at the optimal timing for a safe chole-
cystectomy. In addition, the author has tried 
to unravel the consequences of interval LC. 
Laparoscopic grading of the inflammation 
status of GBs in the current study provides the 
possibility, although subjective, of predicting 
outcomes had interval LC been adopted.

 Materials and Methods
This was a prospective, non-randomized, 

cross-sectional study. Since February 1996, 
the author has done 260 consecutive LCs on 
patients with symptomatic GB inflammation 
or gallstone diseases. Table 1 is revised gall 
bladder inflammation grading. Table 2 and 
Fig. 1 summary the modified GB inflamma-
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tion grading system with detailed informa-
tion about the number of patients and the 
level and grade (I–VI) of GB wall inflamma-
tion: grade VI was added for HDL involve-
ment. Severe inflammation such as phleg-
mon, necrosis, and fibrosis around the GB, 
Calot’s triangle, HDL, peripheral organs, 
and omentum was often encountered 
(Table 3). Grades I–III indicate inflamma-
tion limited to the GB, and grade IV indi-
cates mild-to-moderate inflammation or fi-
brosis of Calot’s triangle. For patients with 
grade I–IV inflammation, LC can be safely 
done without conversion and defined as sim-
ple GB. Grades V and VI indicate severe in-
flammation or fibrosis of Calot’s triangle and 
the HDL, respectively, which makes LC very 
difficult; these are defined as “difficult GB”. 
Acute or chronic cholecystitis is classified ac-
cording to a pathological, not clinical, diag-
nosis of the resected GB. Many acute symp-
tomatic cases are pathologically proven to be 
chronic. The timing from acute onset to sur-
gery (<3, 4–7, 8–10, 11–14, 15–21, 22–28, 
and >29 days [lapse days/lapse groups]) is 
assumed to be the most important determi-
nant for these inflammatory changes and was 
meticulously recorded in detail from each 
patient (Table 4, Fig. 2, Fig. 3). These data 
for inflammation grading were exactly re-
corded and collected by the author himself to 
analyze the optimal timing of LC and were 

представлена степень воспалительных изменений со-
гласно предложенной шкале. Таблица 2 и рис. 1 предо-
ставляют детальную информацию о числе пациентов, 
распространенности и степени воспаления стенки 
ЖП (I–VI). Степени I–III указывают на воспалитель-
ный процесс, ограниченный ЖП; степень IV соответ-
ствует незначительным или умеренным воспалитель-
ным или рубцовым изменениям в ЗТК. У пациентов 
с I–IV степенью ЛХ может быть безопасной, не требу-
ет конверсии; такие ситуации называем “простой 
желчный пузырь”.

Нередко встречались тяжелые воспалительные из-
менения, такие как околопузырная флегмона, некроз, 
рубцовые процессы в ЗТК, ПДС и прилежащих орга-
нах (табл. 3). Степени V и VI указывают именно на 
такие тяжелые воспалительные или рубцовые измене-
ния в ЗТК и ПДС соответственно, что делает выполне-
ние ЛХ весьма затруднительным. Такие ситуации на-
зываем “трудный желчный пузырь”.

Форму холецистита классифицировали в соответ-
ствии с патологической, а не клинической картиной 
удаленного ЖП. Многие ситуации, клинически 
острые, с точки зрения патоморфолога были тракто-
ваны как хронические.

Как известно, принято считать время от начала ОХ 
до выполнения операции самым важным фактором, 
определяющим степень и распространенность воспа-
лительных изменений; поэтому время тщательно и под-
робно отмечали в каждом клиническом наблюдении. 
По давности возникновения клинической картины ОХ 
было сформировано 7 групп: <3 сут; 4–7 сут; 8–10 сут; 
11–14 сут; 15–21 сут; 22–28 сут и >29 сут от начала 

Таблица 1. Классификация степени тяжести воспалительных изменений желчного пузыря и окружающих 
тканей при лапароскопической холецистэктомии (по Y.C. Chang)

 Степень                                                                       Характеристика

 I Воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря отсутствуют или незначительны

 II Умеренные воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря

 III Выраженные воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря

 IV 1) В зоне треугольника Кало обнаружены незначительные воспалительные изменения

  2) Из-за сращений возникают некоторые трудности при выделении структур треугольника Кало; 
      тем не менее структуры можно идентифицировать

 V Тяжелый воспалительный процесс или рубцевание в зоне треугольника Кало; 
  выделить и идентифицировать его структуры очень трудно

 VI Тяжелый воспалительный процесс или рубцевание распространяются на печеночно-
  двенадцатиперстную связку, в том числе общий желчный проток (флегмона, некроз, 
  фиброз тканей печеночно-двенадцатиперстной связки)

Table 1. Chang’s grading of gall bladder and vicinity inflammation for laparoscopic cholecystectomy

 Grade                                                                           Characteristics

 I None to slight gall bladder inflammation and wall thickening.

 II Moderate gall bladder inflammation and wall thickening.

 III Severe gall bladder inflammation and wall thickening.

 IV Mild to moderate inflammation involving Calot’s triangle;

  Slightly to moderately difficult to separate the structures, but they are identifiable.

 V Severe inflammation involving Calot’s triangle; very difficult to separate and identify structures.

 VI Severe inflammation involving the hepatoduodenal ligament or common bile duct; phlegmon, 
  necrosis, fibrosis.
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Рис. 1. Интерпретация степени патологических 
изменений в желчном пузыре: 
a – степень I–III обозначает воспалительный 
процесс, ограниченный желчным пузырем; 
b – степень IV обозначает незначительные или 
умеренные воспалительные или рубцовые изме-
нения ЗТК; 
c – степень V обозначает тяжелые воспалитель-
ные изменения или фиброз в ЗТК; 
d – степень VI обозначает распространение вос-
палительного или рубцового процесса на ПДС. 
Степени I–IV объединены под названием “про-
стой желчный пузырь”, лапароскопическая 
холецистэктомия может быть безопасно выпол-
нена без конверсии. Степени V–VI объединены 
под названием “трудный желчный пузырь”, 
лапароскопическая холецистэктомия трудна, 
особенно при рубцовых изменениях (белая 
область). Конверсия может быть неизбежной. 
Под каждой схемой указано число соответству-
ющих клинических наблюдений.

Figure 1. a – Grades I–III indicates inflammation 
limited to the GB. 
b – Grade IV indicates mild-to-moderate 
inflammation or fibrosis of Calot’s triangle. Grade 
I–IV, defined as simple GB, LC can be safely done 
without conversion. 
c – Grade V indicates severe inflammation or 
fibrosis of Calot’s triangle. 
d – Grade VI indicates inflammation extended 
to the hepatoduodenal ligament. Grade V–VI, 
defined as “difficult GB”, LC is difficult especially in 
fibrotic situation (white-colored area) and conversion 
to open cholecystectomy may be inevitable.

a

c

b

d
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used to predict the outcomes if IC was adop-
ted. The predictive criteria are defined 
in Table 5. Severe swelling tended to lead to 
gangrene, necrosis, empyema, or severe 
fibrosis , especially in Calot’s triangle and the 
HDL, and the inevitable and expected fibro-
sis. The existence of gangrene, necrosis, and 
empyema, was categorized as “worsen”. 
Other conditions were categorized as “im-
proved”, “no change”, and “unpredictable” 
accordingly.

Most of the author’s patients were oper-
ated on relatively late (Table 4, Fig. 2A) for 
various reasons. Some patients were unaware 
of the necessity of surgery or reluctant to un-
dergo surgical treatment, some required a 
time-consuming thorough diagnosis, some 
had to wait until gastrointestinal physicians 
had stabilized their acute or septic episode, 
and some with or without a relapse were re-
fused for immediate surgery and scheduled 
by other surgeons for an interval LC. The 

забо левания (табл. 4; рис. 2, 3). Эти данные были ис-
пользованы автором для поиска оптимальных сроков 
выполнения ЛХ и прогнозирования результатов, если 
была избрана тактика ОЛХ. Разработанные прогно-
стические критерии приведены в табл. 5.

Если при первичной ревизии отмечалась выражен-
ная воспалительная инфильтрация, особенно в ЗТК 
и ПДС, в последующем обычно выявляли гангренозно-
некротические изменения, эмпиему ЖП либо тяже лый 
фиброз. Поэтому обнаружение гангренозно-некроти-
ческих изменений или эмпиемы ЖП расценивали как 
“негативные последствия” выжидательной тактики. 
Прочие изменения расценивали как “положительный 
эффект”, “без изменений” и “непредсказуемый ре-
зультат” соответственно.

Значительная часть пациентов была оперирована 
относительно поздно по следующим причинам: паци-
ент не был информирован о необходимости хирурги-
ческого лечения при этом заболевании; отказ пациен-
та от операции; диагностические трудности; лечение 
проводил гастроэнтеролог; хирург воздержался от РЛХ 
в пользу ОЛХ (табл. 4; рис. 2а).

Таблица 3. Соотношение клинико-морфологических форм заболевания и классификации воспа лительных 
изменений стенки желчного пузыря у изученных пациентов (по Y.C. Chang)

 
Форма заболевания, осложнения,

         Число наблюдений, абс.

 
сопутствующие состояния

 I  II III  IV V VI Всего
  степень степень степень степень степень степень 

 Число больных 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 Острый холецистит 2 2 1 17 12 (2) 18 (9) 52 (11)
     из них состояние после ЧЧХС 1   9 7 (2) 9 (4) 26 (6)

 Хронический холецистит 121 5 12 (1) 36 23 (3) 11 (3) 208 (7)
     из них состояние после ЧЧХС 2  4 (1) 5 7 (2) 1 19 (3)

 Синдром Мириззи     2 2 (1) 4 (1)

 Некроз/гангрена ЖП     7 (2) 6 (4) 13 (6)

 Эмпиема ЖП   1 (1) 6 11 (1) 8 (3) 26 (5)

 Некроз в области треугольника Кало     2 2 (1) 4 (1)

 Рубцовые изменения ПДС      6 (6) 6 (6)

 Цирроз печени 15 1 2 5 2 7 (4) 32 (4)

Примечание: в скобках указано число конверсий. ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия; ЖП – 
желчный пузырь; ПДС – печеночно-двенадцатиперстная связка.

Table 3. Patient’s background and Chang’s grades of gallbladder inflammation

   Grade Grade Grade  Grade Grade Grade 
Total

                       Background I II III IV V VI 

                                                         Cases 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 Acute cholecystitis 2 2 1 17 12 (2) 18 (9) 52 (11)
     Status post PTGBD 1   9 7 (2) 9 (4) 26 (6)

 Chronic cholecystitis 121 5 12 (1) 36 23 (3) 11 (3) 208 (7)
     Status post PTGBD 2  4 (1) 5 7 (2) 1 19 (3)

 Mirrizi’s syndrome     2 2 (1) 4 (1)

 GB gangrenous/necrotic     7 (2) 6 (4) 13 (6)

 GB empyema   1 (1) 6 11 (1) 8 (3) 26 (5)

 Calot’s triangle necrosis     2 2 (1) 4 (1)

 Fibrotic change of HDL      6 (6) 6 (6)

 Liver cirrhosis 15 1 2 5 2 7 (4) 32 (4)

(): Number of conversions to open cholecystectomy; HDL: hepatoduodenal ligament; PTGBD: percutaneous transhe-
patic gallbladder drainage.
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Table 4. Patient’s gallbladder (GB) inflammation grades by lapse group

  Grade Grade Grade Grade Grade Grade 
Total

              Conversion Rate (%) 

  I II III IV V VI  Difficult GB Overall

                  Cases 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 1 (≤3) 20 0 1 2 1 0 24 0 0

 2 (4–7) 4 0 5 7 5 (2) 5 (2) 26 (4) 40,0 15,4

 3 (8–10) 16 2 0 3 5 4 (1) 30 (1) 11,1 3,3

 4 (11–14) 15 1 3 8 5 6 (2) 38 (2) 18,2 5,3

 5 (15–21) 17 0 0 6 8 (1) 6 (2) 37 (3) 21,4 8,1

 6 (22–28) 11 1 1 3 2 (1) 0 18 (1) 50,0 5,6

 7 (≥29) 40 3 3 (1) 24 9 (1) 8 (5) 87 (7) 35,3 6,9

 P-value        0,649 0,445

(): Number of conversions to open cholecystectomy.

Lapse groups #
(days) 

Таблица 5. Прогноз результатов отсроченной лапароскопической холецистэктомии

 Положительный Если воспалительные изменения представлены умеренными отеком 
  или инфильтрацией, после периода консервативного лечения можно ожидать 
  стихание воспалительного процесса

 Неопределенный При умеренно выраженных или тяжелых воспалительных изменениях, ограниченных 
  самим желчным пузырем

 Без изменений Если найдены зрелые рубцовые ткани, а клиническая картина не ухудшается 
  в динамике

 Негативный Выраженные воспалительные изменения, распространяющиеся за пределы 
  желчного пузыря, в ЗТК и на ПДС; следует ожидать развития некротических очагов, 
  эмпиемы желчного пузыря, тяжелых рубцовых изменений

Table 5. Predictive criteria for interval cholecystectomy

 Improved Improvement of inflammation can be expected after interval waiting when inflammation 
  is mild edema or swelling.

 Pending When inflammation is moderate-severe edema or swelling.

 No change When mature fibrosis develops and there is no deterioration of the clinical status.

 Worsened Severe swelling tends to become gangrene, necrosis, empyema, or severe fibrosis, 
  especially in Calot’s triangle and the hepatoduodenal ligament.

Таблица 4. Степень воспалительных изменений желчного пузыря (ЖП) при различной давности заболевания

     Число наблюдений, абс.                Частота конверсии, %
             

в том числе              I II III IV V VI 
Всего

 
при “трудном” всего  степень  степень степень степень степень степень  

ЖП 
 Число больных 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 1 (≤3) 20 0 1 2 1 0 24 0 0

 2 (4–7) 4 0 5 7 5 (2) 5 (2) 26 (4) 40,0 15,4

 3 (8–10) 16 2 0 3 5 4 (1) 30 (1) 11,1 3,3

 4 (11–14) 15 1 3 8 5 6 (2) 38 (2) 18,2 5,3

 5 (15–21) 17 0 0 6 8 (1) 6 (2) 37 (3) 21,4 8,1

 6 (22–28) 11 1 1 3 2 (1) 0 18 (1) 50,0 5,6

 7 (≥29) 40 3 3 (1) 24 9 (1) 8 (5) 87 (7) 35,3 6,9

 Критерий P        0,649 0,445

Примечание: в скобках представлено число конверсий.

Группа 
(сутки 

от начала 
заболевания)
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Рис. 3. Диаграмма. Рас-
пре деление степеней вос-
палительных изменений 
для каждой группы по 
давности острого холеци-
стита.

Figure 3. Pie charts of GB 
inflammation are shown in 
each lapse.

Рис. 2. Диаграмма. Харак-
теристика групп наб лю-
дений и выявленных 
патологических измене-
ний ЖП: 
a – степень воспалитель-
ных изменений по шкале 
Chang; 
b – удельный вес раз-
личных степеней воспа-
лительных изменений 
у больных разных групп. 
VI степень не представ-
лена в 1-й и 6-й группах 
(<3 сут и 21–28 сут соот-
ветственно).

Figure 2. Inflammation 
grading data in bar graphs of 
the actual number of pati-
ents and percentages of all 
lapse groups. All inflam-
mation grades were seen in 
each lapse group, except 
that no grade VI appeared 
in the <3 days and >21–28 
days groups.

a

b
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По мнению автора, следует выполнять ЛХ вне зави-
симости от давности ОХ, при условии, что гемодинами-
ческие показатели пациента стабильны или стабилизи-
рованы после дренирования ЖП и необходимой тера-
пии. Несмотря на различную давность заболевания 
в выделенных группах, в большинстве наблюдений 
во время операции не было плотного рубцового про-
цесса (при степенях <IV) (табл. 4, рис. 2, 3). Даже 
у 21 больного с эмпиемой ЖП из 26 (80,1%); 7 (53,85%) 
больных гангренозно-некротическим холециститом 
из 13; у 3 из 4 больных с некротическими изменениями 
в ЗТК структуры в ЗТК удавалось идентифицировать 
и выполнение РЛХ было возможно при аккуратном 
оперировании (табл. 3).

Если ткани ЗТК были рубцово изменены, а пузыр-
ный проток или ОЖП не удавалось идентифицировать 
(что соответствует степеням V и VI), выполняли кон-
версию во избежание ятрогенных повреждений. При 
“трудном” ЖП, перед пересечением пузырного про-
тока или принятием решения о конверсии, применяли 
следующие приемы идентификации структур: анте-
градную холецистэктомию [7]; определение так назы-
ваемого критического угла (определяемого как вну-
тренний угол между карманом Хартмана и пузырным 
протоком) при облитерации или разрушении пузыр-
ной артерии хроническим воспалительным процессом; 
прием “флага” (внутреннюю и наружную ротацию 
шейки ЖП для выявления треугольника Кало) [14, 15]; 
инфундибулотомию (вскрытие шейки или воронки 
ЖП) для обнаружения устья пузырного протока со сто-
роны полости органа.

Все пациенты перед операцией были полностью ин-
формированы о своем заболевании и были согласны на 
возможную конверсию. В настоящей серии наблю-
дений лапароскопическая холецистэктомия выполня-
лась по технологии H. Nagai и соавт. [16]. Статистическая 
обработка была выполнена методом χ2 и Фишера. 
Различия считали достоверными при p < 0,05.

 Результаты
Не обнаружено достоверных различий в группах 

разной давности ОХ ни по частоте конверсии (табл. 4, 
рис. 4), ни по частоте “трудного” ЖП (табл. 4). Полу-
ченные данные показали, что степень воспалительных 
изменений внутри каждой группы широко варьиро-
вала (табл. 4, рис. 2, 3). Даже при давности ОХ более 
1 нед степень воспалительных изменений могла быть 
выражена не более, чем в группе 2 (4–7-е сутки), 
и РЛХ в таких случаях не была противопоказана.

Однако, сформировав 2 подгруппы таким образом, 
чтобы подгруппа 1 включила пациентов с давностью 
ОХ ≤3 сут, а подгруппа 2 – всех пациентов с давностью 
ОХ >3 сут (группы 2–7), обнаружили статистически 
достоверное различие по числу “трудных” ЖП 
(р = 0,039), но не по частоте конверсии (данные не 
приведены). В то же время, хотя последнее различие 
недостоверно статистически, технические трудности 
при выполнении ЛХ были отмечены в группе 5 (15–
21-е сутки); ятрогенные травмы ОЖП были у 3 боль-

author’s approach is to do an LC when con-
sulted, regardless of the timing of acute 
onset, if the patient’s hemodynamic condi-
tion is stable or stabilized by biliary drainage. 
Most of the acutely inflamed tissue in all the 
different lapse groups was not densely fi-
brotic (< grade IV) (Table 4, Fig. 2A+2B, 
Fig. 3). In some patients with severe inflam-
mation, such as GB empyema (21/26 pa-
tients), or gangrenous or necrotic GB 
(7/13 patients), and Calot’s necrosis (3/4 pa-
tients), the structures in the Calot’s triangle 
area were still identifiable and LC was feasi-
ble with careful manipulation (Table 3). 
When Calot’s triangle was densely fibrotic 
and the cystic duct or CBD could not be 
identified, which was graded V or VI in the 
current series, the LC was converted to an 
open cholecystectomy (OC) when necessary 
in order to avoid possible bile duct injury. 
Methods of dome-down manipulation [7], 
“critical angle identification” (defined by the 
author as “a medial angle of the Hartmann 
pouch of the GB and cystic duct” in cases 
which the cystic artery was absent by the 
chronic inflammation process), medial and 
lateral rotation of the infundibulum to ex-
pose Calot’s triangle (the “flag technique”) 
[14, 15],   and open infundibulum to check 
the cystic duct orifice from inside the GB, 
were implemented with a difficult GB before 
severing the cystic duct or conversion to OC. 
All patients were fully informed of their con-
ditions and consented to possible conversion 
to OC before surgery.

Abdominal-wall-lifting LC was exclusive-
ly used in the current series and was prepared 
in accordance with the method of Nagai 
et al. [16].

Statistical comparisons were made using a 
χ2 test or Fisher’s exact test. Differences were 
considered significant when p < 0.05.

 Results
There were no significant differences in 

conversion rates (Table 4, Fig. 4) or in the 
incidence of difficult GB between the differ-
ent lapse groups (Table 4). Dividing all cases 
into two lapse groups, ≤3 (lapse group 1) vs. 
>3 days (lapse groups 2–7), shows a signifi-
cant difference (p = 0.039) in the number of 
difficult GBs, but not in the conversion rate 
(data not shown). Although not significantly 
different, operation difficulty was encoun-
tered in lapse group 5 (15–21 days), and one 
CBD injury occurred each d on lapse days 
15, 21, and 107. These data demonstrate that 
inflammation grade varies widely in each 
lapse group (Table 4; Fig. 2 and 3). Even after 
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more than 1 week, inflammation grade may 
not be worse than in lapse group 2 (4–7 days), 
and immediate LC is not contraindicated.

Lapse group 7 (≥29 days) had 19% diffi-
cult GBs, which is not significantly different 
from the other lapse groups. A subsequent 
“cool-down” trend in inflammation was not 
seen in the lapse group in the current series 
(Fig. 2 and 3). For example, one patient, for 
whom surgeons had refused 3 times to sched-
ule an operation, underwent percutaneous 
GB drainage while waiting for a chance of 
interval LC. She finally needed an emergen-
cy LC while she was in a septic condition. 
She died from CBD and right hepatic artery 
injuries (overall mortality rate 0.39%). CBD 
necrosis was noticed during the hepaticojeju-
nostomy reconstruction. This is an ultimate, 
fatal consequence of interval LC. Inflam-
mation may not cease after the interval peri-
od. If inflammation progresses, an inevitable 
iatrogenic CBD injury tragedy may occur.

ных этой группы (с давностью ОХ 15, 21 и 107 сут). 
В группе 7 (≥29 сут) было 19% “трудных” ЖП (разли-
чия с другими группами статистически недостоверны).

Показательно, что в представленной серии наблю-
дений какая-либо тенденция к стиханию воспалитель-
ного процесса обнаружена не была (рис. 2, 3). Напри-
мер, одна больная, которой хирурги трижды отказали 
в РЛХ, в ожидании ОЛХ подверглась ЧХС. В последу-
ющем развился тяжелый абдоминальный сепсис. Была 
выполнена неотложная ОЛХ. Во время операции най-
ден некроз стенки ОЖП и выполнена гепатикоеюно-
стомия. Пациентка погибла от травмы ОЖП и правой 
печеночной артерии (общая летальность в группе со-
ставила 0,39%). Такие осложнения – крайнее, фаталь-
ное последствие тактики ОЛХ. После периода выжи-
дания воспалительный процесс может не стихнуть. 
Если он, наоборот, прогрессирует, вероятна и даже за-
кономерна ятрогенная травма ОЖП.

В табл. 6 приведены результаты ОЛХ. В группах 
1–4 улучшение можно было прогнозировать с вероят-
ностью 7,7–23,7%, в то же время для “трудных” ЖП 
в группах 5 и 6 такая вероятность равна нулю. 

Рис. 4. Диаграмма. 
Зависимость частоты 
конверсий от давности 
острого холецистита. 
Нет статистически 
достоверных различий.

Figure 4. There was no 
significant difference in 
the conversion rate 
between adjacent lapse 
groups or between any 
pair of lapse groups. 

Таблица 6. Частота совпадения прогноза и реальной интраоперационной ситуации при ОЛХ

             
Прогноз

   Частота совпадения, %
  I степень II степень III степень IV степень V степень VI степень

 Положительный 23,7 14,3 7,7 11,5 0 0

 Неопределенный 2,5 57,1 53,8 9,6 0 0

 Без улучшения 73,0 14,3 7,7 30,8 0 0

 Негативный 1,4 14,3 30,8 50,0 100 100

Table 6. Results of predictive status of interval cholecystectomy in each grade

      Prediction (%)

  Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V Grade VI

 Will improve 23.7 14.3 7.7 11.5 0 0

 Pending 2.5 57.1 53.8 9.6 0 0

 No Change 73.0 14.3 7.7 30.8 0 0

 Will worsen 1.4 14.3 30.8 50.0 100 100
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Для 6-й группы прогнозируем 100%-ный негативный 
результат ОЛХ.

Большинство “трудных” ЖП были представлены 
эмпиемой, некрозом, гангреной или тяжелыми рубцо-
выми изменениями ЖП или ЗТК (табл. 2, 3), и улуч-
шения не прогнозировалось. Всего 13 из 64 “трудных” 
ЖП были представлены только выраженным отеком 
без рубцовых изменений (табл. 2). Среди них 3 наблю-
дения степени VI (CSP, где C – тяжелое воспаление 
стенки ЖП; S – инфильтрация ЗТК; P – флегмонозное 
воспаление ПДС), давность заболевания 5, 12 и 16 сут; 
9 наблюдений (из них 8 подкласса V-CS и 1 – V-BS) 
(B – умеренное воспаление стенки ЖП, C – тяжелые 
воспалительные изменения стенки ЖП) + S – выра-
женная инфильтрация ЗТК, давность заболевания 3; 3; 
4; 8; 11; 30; 54; 60 и 180 сут; 1 наблюдение подкласса 
V-AS (A – умеренное воспаление стенки ЖП + S – ин-
фильтрация ЗТК, 17-е сутки от начала заболевания). 
В 6 из этих наблюдений давность ОХ превысила 2 нед, 
но воспалительный процесс не стихал. Семь наблю-
дений с давностью менее 2 нед были расценены как 
“последующий фиброз ЗТК неизбежен”.

Даже после выполнения ЧХС (табл. 7, 46 наблюде-
ний) худший результат был получен для больных, от-
несенных к степени I и IV, хотя и без статистической 
достоверности. При степени V–VI худший результат 
был получен в 100% наблюдений (как и без выполне-
ния ЧХС). По нашим данным, после выполнения ЧХС 
нельзя ожидать достоверного положительного резуль-
тата ОЛХ у больных ОХ любой давности.

 Обсуждение
По результатам метаанализов [4–5], применитель-

но к сокращению сроков госпитализации, скорейшей 
реабилитации и меньшей потребности пациента 
в анальгетиках, снижения частоты периоперационных 
осложнений предпочтительнее выглядит именно вы-
полнение РЛХ (<1 нед), а не ОЛХ. Большинство авто-
ров публикаций, посвященных лечебной тактике 
у больных с давностью ОХ более 1 нед [2–5, 7, 10, 17], 
сообщают о больших, чем обычно, технических труд-

Table 6 indicates varied predictive out-
comes after interval LC. In the Grade I–IV 
groups, 7.7–23.7% improvement was ex-
pected; however, it was 0% for the difficult 
GBs of the Grade V and VI groups. In the 
latter group, there was a 100% “worsen” pre-
diction after interval LC.

Most of our difficult GB cases were co-
morbid with empyema, necrosis, or gangre-
nous or severe fibrotic changes of the GB or 
Calot’s triangle (Tables 2 and 3), and im-
provement was not expected. Only 13 of 
64 difficult GB cases involved just a severe 
swelling without fibrotic change (Table 2); 3 
grade VI-CSP involved GB (C: severe)+Calot 
(S:Swelling)+HDL(P:phlegmone) (on lapse 
days 5, 12, 16), 9 (8 grade V-CS + 1 grade 
V-BS) involved GB (B: moderate; C: 
severe)+Calot (S:severe swelling) (on lapse 
days 3, 3, 4, 8, 11, 30, 54, 60, 180), and 1 grade 
V-AS involved GB (A: mild)+Calot (S: severe 
swelling) (on lapse day 17). Six of these cases 
had a lapse over 2 weeks and the inflammation 
did not cool down. Seven cases with a lapse 
less than 2 weeks were judged as “subsequent 
fibrosis of Calot’s triangle is inevitable”.

Even after PTGBD (Table 7, n = 46), 
grade I and IV groups had a higher “worsen” 
rate, although not significant. Grade V and 
VI groups had 100% “worsen” results as of 
the non-PTGBD decompression groups. 
No significant predictive improvements 
could be expected in all grade groups after 
the PTGBD.

 Discussion
In the current era of LC, early (<1 week) 

rather than delayed LC is recommended by 
meta-analytical studies [4, 5] for a short hos-
pital stay, a quick return to work, using fewer 
analgesics, and not increasing morbidity. 

Таблица 7. Частота совпадения прогноза и интраоперационной ситуации при ОЛХ у больных после ЧЧХС

             
Прогноз

   Частота совпадения, %
  I степень II степень III степень IV степень V степень VI степень

 Положительный 33,3 (1/3) – 25 (1/4) 20 (3/15) 0 0

 Неопределенный 33,3 (1/3) – 50 (2/4) 6,6 (1/15) 0 0

 Без улучшения – – – 6,6 (1/15) 0 0

 Негативный 33,3 (1/3) – 25 (1/4) 66 (10/15) 100 (9/9) 100 (15/15)

Table 7. Results of predictive status of interval cholecystectomy with PTGBD in each grade

             Прогноз   Prediction, % (n / total)
  Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V Grade VI

 Will improve 33.3 (1/3) – 25 (1/4) 20 (3/15) 0 0

 Unpredictable 33.3 (1/3) – 50 (2/4) 6.6 (1/15) 0 0

 No Change – – – 6.6 (1/15) 0 0

 Will worsen 33.3 (1/3) – 25 (1/4) 66 (10/15) 100 (9/9) 100 (15/15)
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Most published studies [2–5, 7, 10, 17] on 
surgery done on patients with symptoms last-
ing more than a week reported greater than 
normal technical difficulties. Nevertheless, 
delayed interval LC delayed from 4 weeks to 
6 months is still advocated [8–12], especially 
for seriously ill or debilitated patients who are 
unfit for early LC. Currently, there are nei-
ther guidelines nor studies that provide con-
vincing evidence on the inflammation and 
fibrotic consequences of the first attempt and 
on subsequent interval LC.

The current debate on interval LC
Pros
Interval LC is still a common strategy for 

acute cholecystitis after initial antibiotic 
treatment to cool down the inflammation 
[1–4, 7,8], or after PTGBD when antibiotic 
cool-down treatment fails [1, 7], whether or 
not the patient is unfit for the immediate 
surgery. Usually, however, an interval LC 
(6–8 weeks [9], 3–6 months [10]) is favored 
only in special conditions, such as unsafe 
(seriously ill or debilitated) patients [9–12] 
or unsafe LC [8, 9] after laparoscopic chole-
cystostomy [8, 9] or PTGBD [8, 10–12] and 
the subsequent LC was reported to be 
straightforward [9].

Ishizaki et al. [7] reported that in 1339 of 
their cases, the conversion rate increased 
from 5.3% in 1993–1999 to 10.6% in 2000–
2004. The most frequent reasons for conver-
sion were severe inflammation or dense 
adhe sions (4.7%, n = 55), hemorrhage (1.3%, 
n = 15), and bile duct injuries (0.93%, n = 11) 
in 1179 patients. They routinely performed 
an elective, interval LC 2–4 weeks after the 
administration of antibiotics or PTGBD; 
they did no emergency surgeries. Even 
2–4 weeks after biliary decompression, 5.6% 
([55 + 11]/1179) of the patients with inflam-
mation progressed to a fibrotic state that 
caused difficult GB, subsequent conversion, 
and bile duct injuries. However, Ishizaki et al. 
concluded that a delay of 2–4 weeks may not 
be sufficient for a complete resolution of in-
flammation.

Cons
D.R. Elwood et al. [10] stated that a 

planned interval cholecystectomy 4–8 weeks 
after the onset of acute symptoms with the 
hope of operating when the acute inflamma-
tion has abated is no longer supported, and 
that 23–35% of repeat admissions for emer-
gency cholecystectomy [5, 6] have been re-
ported during the interval period, with a 
conversion rate as high as 30% [2]. Rattner et 
al. [17] reported that there is little evidence 

ностях. Тем не менее ОЛХ, выполняемая в сроки 
от 4 нед до 6 мес, по-прежнему находит сторонников 
[8–12], особенно для больных с тяжелым сомати ческим 
фоном. Такие больные считаются нетолерантными 
к выполнению РЛХ. В настоящее время не существует 
ни национальных рекомендаций, ни публикаций, кото-
рые содержали бы убедительные дока зательства инво-
люции воспалительного процесса при ОХ на основа-
нии сравнения воспалительных изменений, найден-
ных при РЛХ и при ОЛХ.

Отсроченная лапароскопическая 
холецистэктомия 
Аргументы “за”
Выполнение ОЛХ после проведения курса анти-

биотикотерапии с целью подавления острого воспали-
тельного процесса в ЖП остается методом выбора при 
лечении больных ОХ в большинстве стран [1–4, 7–8]. 
Вне зависимости от того, толерантен ли пациент к вы-
полнению РЛХ, ему назначают ОЛХ, в том числе 
после ЧХС, если консервативная терапия не приводит 
к успеху [1, 7]. Обычно, тем не менее, благоприятные 
результаты ОЛХ (выполняемой через 6–8 нед [9] или 
3–6 мес [10] от начала ОХ) наблюдаются только в осо-
бых случаях, например, у тяжелых или ослабленных 
пациентов [9–12], при предполагаемых технических 
трудностях РЛХ [8, 9, 10–12]. В таких случаях ОЛХ, 
как сообщается, проходит без осложнений и техниче-
ских затруднений [9].

В то же время Y. Ishizaki и соавт. (2006) [7] сообща-
ют, что на 1339 ОЛХ при ОХ частота конверсии воз-
росла с 5,3% (за период 1993–1999 гг.) до 10,6% (за пе-
риод 2000–2004 гг.). Самой частой причиной конвер-
сии стали выраженные воспалительные изменения 
или плотные рубцовые сращения (4,7%), кровотече-
ние (1,3%) и ятрогенные повреждения внепеченочных 
желчных протоков (0,93%). Авторы выполняли плано-
вую ОЛХ через 2–4 нед после начала консервативной 
терапии и (или) ЧХС и не применяли РЛХ. Оказалось, 
что даже через 2–4 нед после декомпрессии ЖП у 5,6% 
больных воспалительные изменения переходили в ста-
дию рубцевания, т.е. формировался “трудный” ЖП. 
Это требовало конверсии и даже сопровождалось трав-
мой внепеченочных желчных протоков. В результате 
авторы пришли к заключению, что в некоторых ситуа-
циях периода выжидания 2–4 нед может быть недо-
статочно для полного разрешения острого воспали-
тельного процесса при ОХ.

Аргументы “против”
D.R. Elwood и соавт. [10] сообщают, что ОЛХ, вы-

полняемая через 4–8 нед после начала ОХ, не оправ-
дывает надежд на стихание воспалительного процесса. 
В то же время в течение периода консервативной тера-
пии у 23–35% пациентов возникают показания для 
повторной госпитализации и выполнения неотложной 
ОЛХ [5, 6] с частотой конверсии до 30% [2]. D.W. Rattner 
и соавт. полагают недостаточно доказанным представ-
ление, будто при ОЛХ реже выполняется конверсия по 
сравнению с РЛХ [17].
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S.B. Kolla и соавт. [3] и O. Yüksel и соавт. [4] выпол-
нили проспективные исследования, в которых срав-
нили РЛХ (<24 ч после поступления) и ОЛХ (6–12 нед 
[3]; 8–12 нед [4]) после периода консервативного лече-
ния. Было обнаружено, что выполнение ОЛХ сопро-
вождалось техническими трудностями в 25 и 46,5% 
наблюдений соответственно. Очевидно, что во время 
консервативного лечения воспалительный процесс 
переходит в фазу формирования и созревания рубцо-
вой ткани, по-видимому, происходит неоангиогенез. 
Все это приводит к трудностям при препарировании 
и увеличивает риск осложнений [4].

ОХ начинается с околопузырного отека; это обсто-
ятельство может позволить довольно легко отделить 
ЖП от прилежащих структур при РЛХ, если удается 
проводить диссекцию в плоскости отека [3]. Напротив, 
ожидание, что воспалительный процесс в ЖП стихнет, 
позволяет перифокальному воспалению “созреть” до 
организованных сращений, что делает диссекцию 
более трудной [3]. Стадия отека продолжается пример-
но 1–7 сут от начала ОХ. В последующем в зоне вос-
паления либо преобладает рост кровеносных сосудов, 
либо формируется абсцесс (абсцессы) с перифокаль-
ным фиброзом. Хотя на ранних стадиях воспалитель-
ный процесс не обязательно распространяется на ЗТК, 
при хронизации его, напротив, гораздо чаще встреча-
ется рубцовая деформация ЗТК, что делает препари-
рование в этой важной зоне более трудным [3].

Когда следует выполнять ОЛХ?
Повторим известный тезис, что переход к открытой 

холецистэктомии не следует рассматривать как пора-
жение хирурга [10].

Полагаем, что главным критерием для определения 
оптимальных сроков и подходов к лечению ОХ явля-
ется вероятность ятрогенных повреждений ОЖП. 
Хотя РЛХ выполняется в отечную стадию воспаления, 
было бы полезно выяснить точные оптимальные сроки 
вмешательств для выполнения любой “рискованной” 
ЛХ (например, у пациентов с отягощенным соматиче-
ским фоном).

Для выполнения ОЛХ при “трудном” ЖП суще-
ствуют три временных промежутка: 1) между регресси-
ей острого воспаления и началом фиброза; 2) между 
началом формирования фиброза и его созреванием; 
3) после образования зрелого рубца. Литературные 
данные не дают определенного ответа на вопрос 
о предпочтительном времени вмешательства. Тем не 
менее автор предполагает, что ОЛХ в течение 3-го 
проме жутка следует запретить. Каков оптимальный 
промежуток для выполнения ОЛХ? Действительно ли 
таковым является 6–8 нед, как это рекомендуют 
D.E.M. Litwin и соавт.? Они описали ОЛХ в эти сроки 
как легко выполнимую и безопасную [9].

Наши данные показывают, что после 29 сут от на-
чала ОХ в 80% наблюдений на операции был по-
прежнему обнаружен “простой” ЖП, а “трудный” – 
только у 20% больных. Опираясь на эти данные, счита-
ем, что у 1/5 пациентов, которым назначена ОЛХ, 

to show that a cooling-off period will reduce 
the rate of conversion to OC.

S.B. Kolla et al. [3] and O. Yüksel et al. 
[4] prospectively compared early (<24 hours 
after admission) and interval LC (6–12 weeks 
[3], 8–12 weeks [4]) after cool-down medical 
treatment. They found dissection difficult 
(25% [3], 46.5% [4]) in the cool-down group. 
In the cool-down period, inflammation ma-
tures and fibrosis increases, and neovascu-
larization probably occurs. This leads to dis-
section difficulty and increases the risk of 
complications [4]. Experience has shown 
that acute and subacute cholecystitis creates 
an edematous plane around the gallbladder; 
thus, an early LC facilitates its dissection 
from the surrounding structures [3]. Waiting 
for an inflamed gallbladder to cool down al-
lows the surrounding inflammation to ma-
ture and results in the organization of adhe-
sions, which make the dissection more diffi-
cult [3]. The edematous phase continues in 
the inflammatory period between 1–7 days 
after an attack of acute cholecystitis. In the 
following phase, hypervascularization, ab-
scess formation, and fibrosis predominate. 
Although inflammation in the early stages 
may not necessarily involve Calot’s triangle, 
chronic inflammation often scars and dis-
torts Calot’s triangle, which makes dissection 
in this critical area more difficult [3].

When should an interval LC be done?
Conversion to OC must not be considered 

a failure [10]. The risk of iatrogenic CBD 
injury is the paramount parameter for deter-
mining the optimal timing and attitude for 
surgery for symptomatic GB disease. Although 
immediate, urgent, or index LC should be 
encouraged during its edematous phase of in-
flammation, it is necessary to know when the 
optimal period for unsafe LC (for seriously ill 
or debilitated patients) is in order to do an 
earlier operation and thereby prevent the late 
fibrotic consequence of interval LC.

There are three periods for interval LC of 
the difficult GB: 1) between the regression of 
acute inflammation and initial fibrosis, 2) be-
tween initial fibrosis formation and matura-
tion, and 3) after the maturation of fibrosis 
and cicatrix formation. The literature pro-
vides no definite answer; however, I hypoth-
esize that LC during period (3) should be 
forbidden. What is the reasonable timing?  
Should it be after a 6–8-week delay as recom-
mended by Litwin et al. [9], who described 
the subsequent LCs as straightforward?

Our data showed that in the ≥29 days 
group, 80% of the cases were still simple GB 
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после периода консервативной терапии будет улучше-
ние, что сравнимо как с опубликованными данными 
по повторным госпитализациям [5, 6], так и с частотой 
неотложных ОЛХ. Однако нет ни твердой гарантии, 
ни документированных сведений о том, что воспали-
тельный процесс разрешится после консервативного 
лечения и что операция будет простой.

Эволюция воспалительного процесса
S.S. Sternberg [18] установил, что “задержка холе-

цистэктомии, особенно лапароскопической, может 
быть пагубной, поскольку к 9-м суткам фибропласти-
ческая реакция делает ткани плотными; процесс пере-
ходит в подострую стадию и завершается патологиче-
ской картиной “хронического” рубцевания”. P. Schrenk 
и соавт. [19], анализируя 1300 больных ОХ, сообщают, 
что чаще всего приводило к конверсии или ятроген-
ным травмам наличие плотных рубцов в ЗТК. Это гру-
бое рубцевание развивается на поздней стадии ОХ и 
морфологически является подострой или хронической 
формой холецистита. Наоборот, при РЛХ ОХ может 
быть излечен на самой его ранней стадии. Отек, имею-
щийся в первые сутки обтурации шейки ЖП, мягкий, 
и отечные ткани легко поддаются препарированию.

Тяжесть воспалительного процесса, 
а не давность заболевания имеет значение 
для технической трудности 
лапароскопической холецистэктомии
N. Estes и соавт. установили, что степень и характер 

гистологических изменений при ОХ пропорциональ-
ны тяжести и продолжительности первоначального 
патологического воздействия, а также продолжитель-
ности этого заболевания до удаления ЖП [20]. Однако 
если ОХ является рецидивирующим, фибробласты уже 
образовали рубцовую ткань, а ЖП и ЗТК уже подвер-
глись рубцовым изменениям и деформации. Поэтому 
не столько давность заболевания, сколько тяжесть вос-
палительного процесса оказывает определяющее влия-
ние на технические условия выполнения ЛХ [20].

Настоящее исследование позволило обнаружить, 
что воспалительный статус ЖП и окружающих его 
тканей и органов при ОХ широко варьирует даже вну-
три групп с одинаковой давностью заболевания и что 
давность как таковая не является надежным прогно-
стическим фактором для определения показаний 
к выполнению ЛХ.

Классическая ятрогенная травма 
общего желчного протока
Автор этой статьи, столкнувшись при ОЛХ с раз-

нообразными и тяжелыми воспалительными измене-
ниями, полагает, что главным фактором ошибочной 
интраоперационной диагностики, которая приводит 
к травме ОЖП, являются последствия ОХ в виде на-
рушения нормальной синтопии, конфигурации ЖП, 
окружающих тканей и органов, возникающие в про-
цессе рубцевания.

T. Misawa и соавт. [21] в тщательном ретроспектив-
ном исследовании подвергли анализу 34 наблюдения 
ятрогенной травмы ОЖП и обнаружили, что в 53% 
наблюдений причиной травмы была ошибочная иден-

and 20% were difficult GB. We may infer 
from these data that one-fifth of the patients 
scheduled for interval surgery progressed 
during this waiting interval, which is compat-
ible with the published data of readmission 5, 
6 and with the emergency cholecystectomy 
rate attributed to persistent or progressive 
initial inflammation during the interval wait-
ing period as well. There is no absolute guar-
antee or documented data that inflammation 
will be spontaneously solved after conserva-
tive treatment and that the operation will 
then be straightforward.

Consequences 
of delayed inflammation
S.S. Sternberg [18] stated that “a delay of 

operation, particularly by laparoscopy, may 
be harmful because fibroblastic cells infiltrate 
by day 9, creating a dense tissue reaction that 
soon results in a variation of subacute chole-
cystitis and the development of fibrous ‘chro-
nic’ histopathologic features”. P. Schrenk 
et al. [19], in an analysis of 1300 patients, 
indi cated  that it is the dense scarring at 
Calot’s triangle that most often results in con-
version or injury. This dense scarring occurs 
in the late phase of acute cholecystitis and is 
a subacute or more chronic form of cholecys-
titis. By operating urgently, acute cholecys-
titis can be treated in its earliest phase. 
The edema present in the first 24 hours of 
obstruction is soft, and the edematous tissues 
can be easily dissected. 

Inflammation severity rather 
than the lapse time that affects 
the technical difficulty of the LC
N. Estes et al. [20] stated that the degree 

and character of these histological changes 
are proportional to the severity and duration 
of the initial insult, and to the interval of time 
until the organ is removed [20]. It is the in-
flammation severity rather than the lapse 
time that affects the technical difficulty of the 
LC. If repeated attacks of cholecystitis have 
preceded an acute episode, fibroblastic cells 
will have deposited fibrous tissue, resulting in 
a gallbladder contracted to a small size, with 
a very dense fibrous reaction in Calot’s tri-
angle [20].

The current study found that the inflam-
mation status varied widely, even in the same 
lapse groups, and that lapse time is not a good 
indicator for determining whether a delay 
with interval LC is appropriate.

Classic CBD injury
The author has seen many severe forms of 

inflammation in the current series and real-
izes that anatomic distortion after fibrotic 
change is the major contributing factor for 
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the misconception that leads to CBD injury. 
Misawa et al. [21], in a meticulous retrospec-
tive study, analyzed 34 cases of CBD injury 
and found that the mistake involved misiden-
tifying the CBD as the cystic duct in 53% of 
cases (all Stewart-Way classification [22] 
class III and 3 class I cases; 18 in total). 
These class III injuries showed the “mildest” 
gallbladder inflammation, and there was 
a significant (p < 0.0005) difference in the 
severity of Calot’s triangle inflammation (au-
thor’s Grade IV & V) between class II and III 
injuries. Six cases in Class III were men-
tioned as unavoidable by experienced sur-
geons; the operators identified the CBD as 
the cystic duct and saw it clearly. This is the 
classic phenomenon [10, 23], the mispercep-
tion [21, 22] that easily occurs when the 
CBD adheres closely to the GB after a 
chronic fibrotic process. The cystic duct was 
partially or completely hidden from view by 
the infundibulum (hidden cystic duct) [23]. 
Other than the pattern of hidden cystic duct, 
the author has often encountered ultra-
shortened and almost or completely disap-
peared cystic ducts in the current series.

Dense fibrosis is the major cause of con-
version to OC and of CBD injury. Delay and 
the interval policy are the only causes of 
dense fibrosis, and this distortion of anatomy 
may be the most important reason for classic 
iatrogenic CBD injuries.

J.A. Bauman [24] says that usually an in-
flammation will proceed from the proliferative 
phase (days 4–12) into maturation after three 
weeks and scarring occurs during the remod-
eling phase (6–12 months). Theoretically, 
fib rotic scaring is not reversible.

Would interval LC have cooled 
down the inflammation of difficult GB 
in the current study?
In the current series, 43 cases of gan-

grene, necrosis, or empyema were encoun-
tered; ensuing fibrotic changes were appar-
ently inevitable even after an interval delay. 
In these cases, even with severe forms of GB 
inflammation, such as empyema (5 cases) 
and gangrenous change (2 cases), the struc-
tures of Calot’s triangle, while sometimes 
necrotic, were still “not fibrotic” and were 
sufficiently identifiable to permit a safe LC 
without conversion.

More severe forms of inflammation ex-
tended from the GB to Calot’s triangle and 
finally to the HDL and liver hilum, with dif-
ferent severities of necrosis or fibrosis en-
countered as well. A case of CBD necrosis 
developed in a patient who had undergone 

тификация ОЖП как пузырного протока (всего 18, из 
них 15 – класс III, 3 – класс I по классификации 
Stewart–Way [22]). Повреждения III класса были полу-
чены при “умеренном” воспалении ЖП. При этом 
было обнаружено статистически достоверное разли-
чие (p < 0,0005) по тяжести воспалительных измене-
ний в ЗТК (степени IV и V по нашей шкале) между 
повреждениями II и III классов. Шесть наблюдений 
III класса были упомянуты как неизбежные даже для 
опытных хирургов: операторы уверенно идентифици-
ровали ОЖП как пузырный проток и видели его от-
четливо. Это классический феномен [10, 23] ложной 
перцепции [21, 22], который случается, если ОЖП 
плотно спаян с ЖП хроническим рубцовым процес-
сом. При этом настоящий пузырный проток бывает 
частично или полностью скрыт из поля зрения опера-
тора шейкой желчного пузыря (“скрытый пузырный 
проток”) [23]. Кроме варианта “скрытого пузырного 
протока”, в представленной серии автор часто встре-
чала сверхкороткие и почти или даже полностью ис-
чезнувшие пузырные протоки (“сидячий желчный 
пузырь”).

Плотный фиброз – главная причина и конверсии, 
и повреждения ОЖП. В то же время именно отсрочка 
операции при тактике длительной консервативной 
терапии – единственная причина образования плот-
ного фиброза, а возникающее в результате искажение 
нормальной синтопии, по-видимому, является самым 
важным источником классической ятрогенной трав-
мы ОЖП.

По J.A. Bauman [24], воспалительный процесс обыч-
но продолжается от стадии пролиферации (4–12-е 
сутки) через стадию созревания соединительной ткани 
(после 3-й недели) к зрелому рубцу в ходе стадии пере-
стройки рубца (6–12 мес). Теоретически такой фи-
брозный рубец необратим.

Могла ли тактика ОЛХ привести к исчезновению 
воспалительного процесса при “трудном” желчном 
пузыре в нашем исследовании?
В представленной серии было 43 наблюдения ган-

гренозно-некротического холецистита или эмпиемы 
ЖП, формирование выраженных рубцовых измене-
ний после периода консервативного лечения было, 
по-видимому, неизбежным. Напротив, в 7 наблюдени-
ях, даже при тяжелых формах воспаления ЖП (эмпие-
ма – 5 наблюдений; гангренозный холецистит – 2), 
структуры ЗТК, хотя иногда с некротическими изме-
нениями, были все же свободны от рубцов и достаточ-
но легко идентифицировались, что позволило выпол-
нить РЛХ без конверсии.

Встречались и более тяжелые формы воспалитель-
ных изменений, распространяющиеся с ЖП и ЗТК на 
ПДС и ворота печени, с участками некроза или фиб-
роза различной степени тяжести. Некроз ОЖП раз-
вился у пациента, по-видимому, уже после выполне-
ния ЧХС; при этом хирурги воздерживались от ради-
кальной операции трижды, ожидая благоприятного 
времени. Автор решилась на ОЛХ через 106 сут кон-
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percutaneous GB drainage, which surgeons 
had refused to do operation 3 times while 
waiting for a chance of interval cholecystec-
tomy. After 106 days of delay, the patient died 
from complications of CBD injury during an 
LC. The other case of fibrotic change oc-
curred in a patient who had been given 
2 weeks of antibiotic therapy for sepsis of 
unknown origin at the referring hospital. The 
correct diagnosis was made 3 months later, 
and the patient was given an LC with conver-
sion to OC because of dense fibrosis encoun-
tered from Calot’s triangle to the HDL area. 
Ten days later, another hepaticojejunostomy 
was needed for the jaundice caused by an 
intact string-like CBD, which had not been 
severed or ligated during the previous OC. 
These cases were definitely irreversible even 
after long delays, and serious complications, 
including the mortality, were inevitable.

In our current analysis, although mild-to-
moderate swelling changes were judged to 
have potentially improved, which is true for 
80% of our patients in every different group 
with a lapse > 1 week, an LC can easily be 
done without difficulty and interval waiting is 
not necessary. Only patients with severe 
swelling but without empyema, necrosis, 
gangrene, or the mature dense fibrosis of a 
difficult GB case may potentially benefit 
from an interval LC. Thirteen patients (5%) 
met with the above criteria: ten had severe 
swelling of Calot’s triangle and 3 had a phleg-
mon of  the HDL. Their grades and lapse 
periods (days) were as follows: 5AS (Grade V; 
A: mild GB inflammation+ S: Calot’s severe 
swelling) (17 days), 5BS (Grade V; B: moder-
ate GB inflammation+ S: Calot’s severe 
swelling) (54 days), 5CS (Grade V; C: severe 
GB inflammation+ S: Calot’s severe swell-
ing) (3, 3, 4, 8, 11, 30, 60, 180 days), and 
6CSP (Grade VI; C: severe GB inflamma-
tion+ S: Calot’s severe swelling + HDL 
phlegmone) (5, 12, and 16 days). Most of 
these patients were already in the fibrotic 
proliferation stage. Only 4 patients had a 
lapse period less than 1 week, and two of 
these (lapse 3 and 4 days) had a chronic his-
tory of 8 months and 2 years, respectively. Of 
the only two fresh patients with a lapse less 
than 1 week and without a chronic history, 
one had severe, ungraspable GB swelling, 
and the other one had a phlegmon of the 
HDL. None of our patients with difficult GB 
cases were expected to have improvement 
after an interval waiting LC delay.

The current series of patients experienced 
dense fibrosis around Calot’s triangle and the 
HDL, distortion/shortening/disappearance 

сервативной терапии и наблюдения, пациент умер 
от осложнений ятрогенной травмы ОЖП. В другом 
наблюдении ОХ с тяжелым фиброзным перипроцес-
сом развился у пациента, который проходил обследо-
вание и лечение по поводу сепсиса неизвестного про-
исхождения в третичном госпитале. Правильный 
диаг ноз был поставлен только 3 мес спустя, и пациен-
ту была выполнена ОЛХ с конверсией по причине 
плотного рубцового перипроцесса, вовлекающего ЗТК 
и ПДС. Через 10 сут был сформирован гепатикоеюно-
анастомоз по поводу развившейся механической жел-
тухи, вызванной струновидной рубцовой стриктурой 
ОЖП; тщательная ревизия показала, что проток не был 
пересечен, лигирован или травмирован иным образом 
в ходе упомянутой открытой холецистэктомии.

Эти наблюдения были определенно необратимыми 
даже после длительной консервативной терапии, и 
раз витие серьезных осложнений, включая летальный 
исход, было, по-видимому, неизбежно.

В представленном клиническом материале у 80% 
пациентов с давностью ОХ более 1 нед РЛХ была вы-
полнена без затруднений. Полагаем, что таким паци-
ентам выполнение ОЛХ не показано.

Только пациенты с выраженной воспалительной 
инфильтрацией ЖП и окружающих органов и тканей 
могли потенциально выиграть от ОЛХ при “трудном” 
ЖП (но без эмпиемы, некротических очагов, гангре-
ны или созревшего плотного фиброза). Этим крите-
риям отвечали только 13 (5%) пациентов. У 10 из них 
была выраженная воспалительная инфильтрация ЗТК, 
а у 3 была найдена флегмона ПДС. По нашей шкале, 
эти наблюдения обозначили следующим образом:

– 5 AS (степень V; А – легкая степень воспаления 
ЖП; S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 
17 сут;

– 5 BS (степень V; B – умеренное воспаление ЖП; 
S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 54 дня;

– 5 CS (степень V; C – выраженное воспаление ЖП; 
S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 3; 3; 
4; 8; 11; 30; 60; 180 сут;

– 6 CSP (степень VI; C – выраженное воспаление 
ЖП; S – выраженная инфильтрация ЗТК и флегмона 
ПДС), давность – 5; 12 и 16 сут.

У большинства этих больных воспалительный про-
цесс уже перешел в фазу фибропластической регене-
рации. Только у 4 из них давность была менее 1 нед, 
а у 2 из них (давностью 3 и 4 сут) был хронический 
холецистит в анамнезе с длительностью 8 мес и 2 года 
соответственно. С давностью ОХ менее 1 нед и без 
хронического анамнеза было только 2 пациента. При 
этом у одного из них столкнулись с выраженным, не 
поддающимся захвату инструментом утолщением 
стенки ЖП, у другого – с флегмоной ПДС.

Таким образом, ни у одного из наших пациентов 
с “трудным” ЖП нельзя было ожидать действительно-
го улучшения при избрании тактики ОЛХ. Плотный 
рубцовый перипроцесс в ЗТК и ПДС, деформация/
укорочение/исчезновение пузырного протока, очаги 
некрозов/рубцевание ОЖП, бесспорно, являлись не-
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of the cystic duct, and CBD necrosis/fibro-
sis. All these changes are inevitably irreversi-
ble. Downgrading of the inflammation to a 
state fit for a safer LC was impossible in the 
difficult GB group. Nevertheless, these diffi-
cult GB patients will be good study candi-
dates if laparoscopic cholecystostomy and 
subsequent interval LC is going to be consid-
ered instead of conversion to OC. Only in 
such instances is a comparison of the inflam-
mation status during cholecystostomy and 
the subsequent change of interval cholecys-
tectomy possible, because only then are we 
able to collect the solid data needed to judge 
the strategy of interval LC.

Interval cholecystectomy: 
Friend or foe or both?
A search of the literature failed to reveal 

statistical data about inflammation outcomes 
or a standard evidence-based delay of inter-
val LC. Our difficult GB incidence is compa-
rable to the published readmission and ur-
gent operation rate (20–30%) during the 
waiting period for interval LC. If these pa-
tients had been given urgent surgery before 
their scheduled interval cholecystectomies, 
then the rest of the patients (simple GB) 
could have been expected to have had an un-
eventful interval LC, as reported in the litera-
ture. Our GB inflammation grading makes a 
critical predictive analysis possible and un-
ravels the pitfall of the conventional decision 
in favor of an interval LC. Our data, albeit 
small in number and predictive, provide the 
first indirect evidence for legitimacy of op-
posing the policy of interval LC. Interval LC 
should not be proposed as a panacea. A large-
scale well designed study is indispensible for 
re-evaluating the justification and conse-
quences of current interval LC policy.

 Conclusion
For Grade I–IV cases, a 10–20% im-

provement of inflammation may be expected 
after an interval LC; however, even without 
the interval, an LC can be done without dif-
ficulty in this group. For difficult GBs of 
Grade V and VI, no improvement can be 
expected even after PTGBD. Interval LC is 
not favored for them, and early urgent LC is 
the key for avoiding subsequent cicatrix for-
mation, the land mine of LC. Our inflam-
mation grading system can be a tool that 
provides actual inflammation data during 
cholecystostomy and interval LC for judging 
the justification of the delayed interval LC 
policy.

обратимыми. Следовательно, добиться при “трудном” 
ЖП обратного развития воспалительного процесса, 
достаточного для выполнения безопасной ЛХ, было 
бы невозможно. В то же время пациенты с “трудным” 
ЖП явились бы хорошими кандидатами для вклю-
чения в исследование, посвященное изучению резуль-
татов тактики ОЛХ. Именно такие наблюдения предо-
ставили бы объективную возможность сравнить эво-
люцию воспалительного процесса между выполнением 
первоначальной ЧХС и последующей ОЛХ. Возможно, 
такие данные позволили бы объективно оценить по-
казания и противопоказания к ОЛХ.

Отсроченная лапароскопическая 
холецистэктомия: друг, враг или то и другое?
В результате проведенного литературного поиска 

автор не смогла обнаружить ни статистических дан-
ных об исходах воспалительного процесса, обнару-
женного при выполнении ОЛХ, ни регламентирован-
ных и основанных на принципах доказательной меди-
цины сроков выполнения ОЛХ. Приведенная частота 
“трудных” ЖП сопоставима с опубликованными дан-
ными по повторным госпитализациям и доле срочных 
ЛХ (20–30%) в течение периода ожидания ОЛХ. Если 
бы этим пациентам была выполнена РЛХ, тогда 
остальным пациентам (с “простым” ЖП), как можно 
предположить, ОЛХ могла бы быть выполнена без ос-
ложнений, как и сообщается в литературе.

Представленная шкала местных воспалительных 
изменений при ОХ делает возможным объективный 
прогностический анализ, демонстрируя, что решение 
о выборе тактики ОЛХ является трудным и требует 
объективных критериев. Вместе с тем наши наблюде-
ния, хотя небольшие по числу, впервые предоставля-
ют косвенные свидетельства более обоснованной ле-
чебной тактики, противоположной тактике ОЛХ. 
Последняя не должна рассматриваться как панацея. 
Необходимо крупномасштабное, тщательно сплани-
рованное исследование для переоценки целесообраз-
ности и результатов современной тактики ОЛХ.

 Заключение
Для степени I–IV предложенной шкалы мы про-

гнозируем 10–20%-ю вероятность разрешения воспа-
лительного процесса при ОХ и выбора тактики ОЛХ. 
Тем не менее в этой группе больных может быть вы-
полнена без затруднений и РЛХ, что более целесооб-
разно.

При степени V–VI (“трудный” ЖП) не следует ожи-
дать разрешения воспалительного процесса даже после 
выполнения ЧХС, а ОЛХ не имеет преимуществ перед 
РЛХ. В то же время РЛХ позволяет избежать формиро-
вания рубцового перипроцесса. Предложенная класси-
фикация может стать инструментом, который позво-
ляет собрать стандартизованные данные, объективно 
оценить эволюцию воспалительного процесса между 
выполнением РХС и ОЛХ с целью аргументированно-
го обсуждения правомерности тактики ОЛХ.
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Пятый конгресс Азиатско-Тихоокеанской ге-
патопанкреатобилиарной ассоциации (A-PHPBA) 
состоялся 18–21 марта 2015 г. в Сингапуре. 
Азиатско-Тихоокеанская ассоциация объединяет 
специалистов стран Азии и акватории Тихого 
океана, в том числе Австралии. Тем не менее 
в работе конгрессов, которые проходят каждые 
два года, принимают участие представители мно-
гих стран Европы и Америки. В последних кон-

грессах регулярно участвуют российские специа-
листы.

Азиатско-Тихоокеанская гепатопанкреато-
билиарная ассоциация является одной из трех 
составляющих Международной гепатопанкреато-
билиарной ассоциации и была основана профес-
сором из Токио Tadahiro Takada в 1991 г., получив 
изначально название Азиатское общество гепа-
топанкреатобилиарной хирургии. Смена назва-

Современные тенденции в хирургии печени 
и поджелудочной железы. Часть 1. 
Хирургия первичного рака печени 
и трансплантация печени. 
Обзор материалов Пятого конгресса 
Азиатско-Тихоокеанской 
гепатопанкреатобилиарной ассоциации 

Ефанов М.Г.1, Степанова Ю.А.2, Ионкин Д.А.2

1 ГБУЗ “Московский клинический научный центр Департамента здравоохранения г. Москвы”; 

111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация
2 ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава РФ; 115093, Москва, 

ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация 

Îáçîð

Представлен обзор наиболее актуальных и доказательных исследований, включенных в программу Пятого 

конгресса Азиатско-Тихоокеанской гепатопанкреатобилиарной ассоциации. Работы посвящены поиску опти-

мальных показаний к миниинвазивным методам лечения при первичном раке печени, анализу возможностей 

современных методов лечения осложненного первичного рака печени, сравнительному анализу результатов 

лапароскопических резекций печени, прогнозированию течения первичного рака печени, оценке лечения 

фоновых заболеваний гепатоцеллюлярного рака, вопросам трансплантации печени.

Клю че вые сло ва: первичный рак печени, лечение, прогноз течения, трансплантация.

Modern Trends in Liver and Pancreatic Surgery. Chapter 1. 

Hepatocellular and Intrahepatic Cholangiocellular Cancer Surgery and 

Liver Transplantation. Overview of 5th Congress of Asian-Pacific HPBA

Efanov M.G.1, Stepanova Yu.A.2, Ionkin D.A.2

1 Moscow Clinical Research Center of Moscow Healthcare Department; 86, shosse Entuziastov, 

Moscow, 111123, Russian Federation 

2 A.V. Vishnevsky Institute of Surgery of Health Ministry of the Russian Federation; 

27, B. Serpukhovskaya, Moscow, 115093, Russian Federation 

It is presented the review of the most relevant and evidentiary materials of the 5th Congress of A-HPBA. The works are 

devoted to optimal indications for mini-invasive treatment of HCC, current possibilities of management of complicated 

HCC, comparative analysis of the results of laparoscopic liver resections, prognosis of primary liver cancer course, 

treatment of background liver diseases and questions of liver transplantation. 

Key words: hepatocellular cancer, treatment, prognosis, transplantation.
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ния с включением в состав ассоциации Тихо-
океанского региона произошли в 2005 г. После-
дним президентом до прошедшего конгресса был 
профессор Chen Xiao-ping (Ухань, КНР). В на-
стоящее время ассоциацию возглавляет Norihiro 
Kokudo (Токио, Япония).

Программа конгресса охватывала актуальные 
проблемы гепатопанкреатобилиарной хирургии, 
в том числе вопросы онкологических и добро-
качественных заболеваний этой зоны, а также 
трансплантации печени и поджелудочной желе-
зы. В конгрессе приняли участие более 1000 деле-
гатов более чем из 50 стран. Опубликовано более 
800 тезисов. На конгрессе представлено более 
60 устных докладов и более 60 видеопрезентаций, 
640 постерных докладов. Двенадцать докладов 
было представлено из РФ.

Настоящая статья представляет собой обзор 
исследований, результаты которых уточняют или 
служат основанием для изменения тактики лече-
ния при наиболее распространенных опухолях 
и доброкачественных заболеваниях печени, 
желчных протоков и поджелудочной железы. 
В статью преимущественно включены работы, 
основанные на анализе крупных серий наблюде-
ний, в том числе многоцентровых, и метаанали-
зы. Работы, представленные в статье, объедине-
ны по нозологическому принципу; отдельно 
представлены работы по трансплантации. 

Гепатоцеллюлярный рак
На основании результатов обследования 

563 человек (Шанхай, КНР) установлено, что 
МРТ (диффузно взвешенные изображения) по-
зволяет установить точный предоперационный 
диагноз только у 80% пациентов с гепатоцеллю-
лярным раком (ГЦР) и холангиоцеллюлярным 
раком (ХЦР) (n = 704) на фоне цирроза печени 
HBV-этиологии при размерах очагов до 30 мм [1].

Специалисты из Малайзии установили, что 
повышение уровня альфа-фетопротеина (АФП) 
(>200 нг/мл) имеет место только у 42% пациентов 
независимо от наличия фонового вирусного 

гепа тита и этнической принадлежности пациен-
тов [2].

Крупные исследования посвящены изучению 
эффективности резекции печени в тех сегментах 
лечения ГЦР, в которых традиционно использу-
ют миниинвазивные методы. В исследовании, 
включившем более 3 тысяч пациентов (Medical 
College of Wisconsin, Milwaukee, WI, USA), пока-
зана лучшая эффективность резекции при раз-
мерах опухоли 3 см и менее, т.е. в той сфере при-
менения, где возможности радиочастотной абля-
ции (РЧА) считаются сопоставимыми с резекцией 
печени. Пятилетняя выживаемость после резек-
ции печени (n = 820) и РЧА (n = 2804) составила 
55 и 36% соответственно. В связи с этим авторы 
исследования рекомендуют применять РЧА лишь 
при наличии противопоказаний к резекции пе-
чени [3]. 

В проспективном рандомизированном кон-
тролируемом исследовании, включившем 173 па-
циента с множественным резектабельным ГЦР 
вне Миланских критериев (Шанхай, КНР), ре-
зекция ожидаемо принесла лучшие результаты по 
сравнению с трансартериальной химиоэмболи-
зацией (ТАХЭ). Пятилетняя выживаемость со-
ставила 51,5 и 18,1% соответственно [4]. 

Метаанализ 10 исследований, проведенный 
специалистами из Уханя (КНР) и включивший 
909 пациентов, показал, что предоперационная 
ТАХЭ не влияла на выживаемость. Но ТАХЭ 
в адъювантном режиме увеличивала безреци-
дивную и общую выживаемость после резекции 
печени при размерах опухоли >5 см [5].

Исследование, проведенное в West China 
Hospital (Ченду, КНР), включившее 242 пациен-
та, показало, что наличие ответа опухоли на 
ТАХЭ повышает выживаемость после резекции 
печени на фоне цирроза (класс В). Пятилетняя 
выживаемость при наличии и отсутствии ответа 
на ТАХЭ составила 75,2 и 53,5% соответственно. 
Пятилетняя выживаемость больных после ТАХЭ 
и пересадки печени при наличии ответа на ТАХЭ 
также составила 75%. В связи с этим авторы 
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предлагают использовать критерий ответа на 
ТАХЭ для определения кандидатов для резекции 
печени среди пациентов с ГЦР и циррозом пече-
ни класса В [6].

Продолжается накопление опыта использова-
ния радиоэмболизации в лечении пациентов 
с местнораспространенным ГЦР. Согласно ре-
зультатам исследования (n = 79) из Сингапура, 
радиоэмболизация с 90Y является потенциально 
более перспективным методом лечения пациен-
тов с опухолевым тромбозом воротной вены по 
сравнению с резекцией печени. В группе радио-
эмболизации пациенты имели достоверно боль-
ший размер и большее число очагов опухоли. 
Тем не менее медиана выживаемости, несмотря 
на отсутствие достоверных отличий, была суще-
ственно больше у пациентов, получивших радио-
эмболизацию (21,7 мес по сравнению с 13,1 мес 
в общих группах и 24,4 мес по сравнению с 5,0 мес 
в группе солитарных опухолей) [7].

Растет число докладов и публикаций, под-
тверждающих эффективность применения малых 
доступов в резекционной хирургии печени. На 
конгрессе представлены результаты 15 исследо-
ваний, из них 8 контролируемых, включивших 
1348 пациентов, перенесших лапароскопические 
резекции печени. В очередной раз показано, что 
лапароскопические резекции не уступают откры-
тым резекциям по отдаленным результатам (вы-
живаемость), но чаще превосходят по ближай-
шим результатам [8–22].

Продолжается поиск оптимальных показаний 
к миниинвазивным методам лечения ГЦР. 
Авторы из Гонконга не выявили отличий в ради-
кальности РЧА и ТАХЭ у 102 пациентов с реци-
дивом ГЦР после резекции печени. Пятилетняя 
выживаемость составила 24,1 и 25,7% соответ-
ственно [23]. 

Комбинация ТАХЭ и РЧА несколько улучша-
ет общую выживаемость по сравнению с изоли-
рованным использованием этих методов (Tongji 
Hospital, Ухань, КНР). Пятилетняя выживае-
мость 137 пациентов после ТАХЭ, РЧА и комби-
нации ТАХЭ с РЧА составила 17, 27 и 33% [24]. 

Многоцентровое ретроспективное исследова-
ние 198 больных в КНР и США показало отсут-
ствие значимых различий в клинической эффек-
тивности РЧА и микроволновой абляции. Че ты-
рехлетняя выживаемость составила 77,8 и 77,6% 
соответственно. Полная деструкция достигнута 
в 99,0 и 98,5% наблюдений. Частота осложнений 
не отличалась (частота больших осложнений 
соста вила 2,4 и 2,7%). Летальных исходов не 
было [25]. 

Отсутствие показаний к резекционному лече-
нию ГЦР при размерах опухоли 10 см и более 
в большинстве национальных и международных 
рекомендаций побуждает к дальнейшему изуче-
нию этой проблемы. Авторы из Chang Gung 

Memorial Hospital (Тайвань) при изучении 192 па-
циентов показали, что резекция печени возмож-
на и обеспечивает достоверно лучшую выжива-
емость по сравнению с ТАХЭ при размерах опу-
холи >10 см на фоне цирроза печени класса В и С 
по СТР в сопоставимых группах (пятилетняя вы-
живаемость 51,5% по сравнению с 3,3%) [26]. 

Анализ результатов резекций печени у 58 па-
циентов с ГЦР больших размеров (>10 см) в Tongji 
Hospital (Ухань, КНР) выявил, что независимы-
ми предикторами летальности в течение 60 дней 
после операции являлись: 1) число тромбоцитов 
<150 • 109/л, 2) высокий индекс Ishak (≥14), 
3) объем остатка печени <40%. Предикторами 
рецидива были сосудистая инвазия и наличие 
сателлитных метастазов [27].

За рамками хирургической активности оста-
ются пациенты с местнораспространенным ГЦР. 
Тем не менее опыт специалистов из Queen Mary 
Hospital (Гонконг, КНР) показал, что резекция 
печени en block с окружающими тканями при Т4 
(инвазия ГЦР за пределы печени, 59 больных) не 
отличалась по частоте послеоперационных ос-
ложнений и выживаемости от контрольной груп-
пы без инвазии (118 больных). Пятилетняя вы-
живаемость составила 21,78 и 25,1% соответ-
ственно [28]. 

Не вполне очевидными являются результаты 
и прогноз лечения пациентов с нерезектабель-
ным ГЦР. Опыт лечения 46 пациентов из Yeung-
nam University Hospital (Тэгу, Корея), которым 
проведена химиоинфузия в печеночную артерию 
(ХИПА) с 5-фторурацилом и цисплатином при 
наличии цирроза класса А по СТР, позволила пе-
ревести в резектабельное состояние и выполнить 
резекцию 17% больных с медианой выживаемости 
36 мес. Медиана выживаемости неоперированных 
больных после ХИПА составила 10 мес [29].

Согласно многим рекомендациям, большин-
ство из которых основано на классификации 
BCLC, резекционные методы не оправданы в ле-
чении осложненного ГЦР. Между тем регулярно 
появляются исследования, доказывающие воз-
можность достижения благоприятных резуль-
татов после резекции печени, в частности, при 
наличии опухолевого тромбоза воротной вены. 
Исследование из Asan Medical Center (Сеул, 
Корея) показало, что степень распространенно-
сти опухолевого тромбоза не влияла на выживае-
мость после резекции печени. Общая пятилетняя 
выживаемость 227 пациентов с опухолевым тром-
бозом воротной вены после резекций печени со-
ставила 31,5%. На выживаемость влияла степень 
радикальности резекции (R0, 1, 2) [30].

Целесообразность хирургического лечения 
ГЦР, осложненного опухолевым тромбозом ниж-
ней полой вены (НПВ) и правого предсердия, 
неоднократно подвергалась критике ввиду не-
удовлетворительных отдаленных результатов. 
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Тем не менее периодически появляются публи-
кации, свидетельствующие о возможности до-
стоверного увеличения выживаемости после ре-
зекции печени и тромбэктомии. В частности, на 
конгрессе были представлены данные из Global 
Hospitals Chennai (Ченнаи, Индия), согласно ко-
торым резек ция печени с тромбэктомией из НПВ 
и правого предсердия достоверно продлевает 
жизнь по сравнению с ТАХЭ и сорафенибом 
(26 больных). Трехлетняя выживаемость после 
резекции с тромб эктомией (n = 5) составила 
41,6%, после ТАХЭ (n = 12) – 16,5% и не достиг-
нута при лечении сорафенибом (n = 9). После 
резекции умер один пациент [31]. 

Билиарный опухолевый тромбоз, согласно ав-
торам из Government Stanley Medical College 
(Ченнаи, Индия), не является противопоказа-
нием к резекции печени при возможности ее 
технического выполнения. Изучены результаты 
резекции печени у 39 пациентов с опухолевым 
тромбозом желчных протоков, механической 
жел тухой в отсутствие цирроза печени. После-
операционная летальность составила 5,1%, пя-
тилетняя выживаемость – 10,5% [32]. 

Разрыв ГЦР нередко является фатальным 
ослож нением, хирургическое лечение которого 
также сопряжено с высокой летальностью. По 
данным авторов из того же центра (Government 
Stanley Medical College, Ченнаи, Индия), резек-
ция печени при спонтанном разрыве ГЦР воз-
можна у 60% больных и сопровождается леталь-
ностью 33%. Рентгенэндоваскулярный гемостаз 
применялся при нерезектабельной опухоли или 
исходно тяжелом состоянии больного (40%). 
Лучшая выживаемость отмечена у больных без 
фонового цирроза печени [33]. 

Авторы из Тайваня (E-Da Hospital) показали, 
что среди пациентов с разрывом ГЦР (n = 55) 
лучшая выживаемость отмечена после резекции 
печени (n = 11) у больных с ранними стадиями 
опухоли по системе TNM (n = 8) [34]. 

Малоизученной представляется проблема ре-
зекций печени на фоне цирроза, осложненного 
гиперспленизмом и тромбоцитопенией. По мне-
нию авторов из Asan Medical Center (Сеул, 
Корея), деваскуляризация селезенки (перевязка 
селезеночной артерии с пересечением коротких 
желудочных сосудов, 35 больных) при вмеша-
тельствах на печени (резекция, трансплантация) 
на фоне гиперспленизма показала отсутствие 
серьез ных осложнений, а также стойкий эффект 
в виде повышения уровня тромбоцитов в течение 
не менее 6 мес [35].

В разрез с ранее опубликованными работами, 
доказывающими безопасность спленэктомии 
при резекции печени на фоне гиперспленизма, 
авторы из Tongji Hospital (Ухань, КНР) показали, 
что сочетание резекции печени со спленэктоми-
ей на фоне тромбоцитопении и лейкопении при-

водит к большей частоте послеоперационных 
осложнений, хотя и сопровождается длительным 
улучшением показателей крови и не ухудшает 
выживаемость [36].

Лечение фонового заболевания является не-
отъ емлемой частью современной концепции 
мультидисциплинарного подхода у пациентов 
с ГЦР. Метаанализ 13 контролированных иссле-
дований, включавших 6350 пациентов с HBV-ас-
социированным ГЦР, проведенный специали-
стами из нескольких центров г. Ухань (КНР), 
показал, что адъювантная терапия аналогами 
нуклеотидов после резекции печени достоверно 
улучшает безрецидивную и общую выживае-
мость [37].

Предоперационная противовирусная терапия 
у пациентов с ГЦР на фоне HBV-гепатита 
(266 больных) достоверно уменьшает продолжи-
тельность стационарного лечения независимо от 
объема резекции печени и достоверно уменьшает 
частоту осложнений, в том числе печеночной 
недостаточности, после обширных резекций пе-
чени (Chinese University, Гонконг, КНР) [38].

В большом исследовании, включившем более 
1,5 тыс. пациентов, перенесших резекцию пече-
ни в Tongji Hospital (Ухань, КНР), доказано ухуд-
шение выживаемости при повышении степени 
тяжести цирроза (по классификации Laennec). 
В связи с этим, по мнению авторов, при средней 
степени и тяжелом циррозе целесообразна транс-
плантация [39].

Влияние причины фонового заболевания на 
результаты резекции печени имеет неоднознач-
ную оценку. В крупном исследовании 724 боль-
ных из Asan Medical Center (Cеул, Корея) пока-
зано, что при отсутствии цирроза причина фоно-
вого заболевания, в частности гепатит В или С, 
не влияла на выживаемость после резекции на 
ранних стадиях ГЦР (pT1, pT2), в том числе при 
наличии репликации вируса. Пациенты с репли-
кацией гепатита В получали противовирусную 
терапию. Пятилетняя выживаемость при pT1 со-
ставила 80%, при pT2 – 52% [40].

Напротив, аналогичное по численности мно-
гоцентровое исследование из Сингапура, вклю-
чавшее 712 больных, показало, что выживаемость 
пациентов после резекции по поводу ГЦР была 
достоверно хуже при наличии фонового вирус-
ного гепатита С по сравнению с гепатитом В не-
зависимо от числа опухолевых узлов (медиана 
78,1 мес в сравнении с 93,1 мес) [41].

Проведенная японскими авторами (Kagoshima 
University) оценка результатов резекции и РЧА 
у 219 пациентов с ГЦР ни HBV-, ни HCV-
этиологии (NBNC-HCC) показала, что, несмо-
тря на лучшую безрецидивную выживаемость на 
ранних (I–II) стадиях заболевания, общая выжи-
ваемость была хуже по сравнению с результатами 
лечения ГЦР на фоне HBV- и HCV-гепатитов. 
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Причиной ухудшения выживаемости явилась 
высокая частота смертей от злокачественных 
опухолей других локализаций и сердечно-сосу-
дистых заболеваний [42]. 

Большое внимание уделяется изучению фак-
торов, влияющих на прогноз заболевания и лече-
ния злокачественных заболеваний. Одним из 
критериев, оказавших достоверное и независи-
мое влияние на выживаемость больных многими 
злокачественными опухолями, включая ГЦР, 
ворот ную холангиокарциному и протоковую 
адено карциному поджелудочной железы, оказа-
лась прогностическая шкала Глазго (GPS > 0–1), 
основанная на учете факторов системного вос-
палительного ответа [43–45].

Независимыми предикторами рецидива ГЦР 
после резекции печени в исследовании, вклю-
чавшем 185 пациентов с рецидивом опухоли 
(57,8%) из 320 оперированных, были: 1) ICGR15 
(>17%), 2) высокий уровень АФП, 3) низкая диф-
ференцировка опухоли, 4) инфильтративный 
рост, 5) формирование капсулы, 6) инвазия брю-
шины, 7) сосудистая инвазия (Nagoya University, 
Япония) [46]. 

Другие японские авторы (Dokkyo Medical 
University), изучив отдаленные результаты резек-
ций печени у 109 пациентов с нормальным пред-
операционным уровнем АФП и PIVKA-II, выя-
вили, что достоверное негативное влияние на 
выживаемость оказывали прогностический нут-
риционный индекс (PNI < 41) и неанатомиче-
ские резекции печени [47].

Исследование авторов из Шри-Ланки, посвя-
щенное клиническому течению наиболее злока-
чественного диффузного типа ГЦР у 47 больных, 
показало, что эта форма опухоли была выявлена 
у пациентов без фонового вирусного гепатита 
(за исключением одного больного). Большинство 
из них страдали алкоголизмом и имели дефицит 
массы тела. Уровень АФП и сосудистой инвазии 
был достоверно больше, чем при узловой форме 
рака. Резектабельность составила 27%. Медиана 
выживаемости была достоверно меньше (4,7 мес 
по сравнению с 25 мес) [48].

На конгрессе были представлены 15 исследо-
ваний, посвященных изучению генетических и 
молекулярных механизмов онкогенеза при ГЦР. 
Выявлены различные молекулярно-биологиче-
ские механизмы, оказывающие достоверное 
влия ние на выживаемость пациентов. Некоторые 
из них, по мнению исследователей, могут быть 
перспективными для разработки новых видов 
таргетного лечения. 

Традиционно много внимания уделяли роли 
пересадки печени в лечении пациентов с ГЦР. 
Особую остроту этой проблеме придает растущий 
дефицит донорских органов. Согласно общей по-
зиции многих специалистов, на сегодняшний 
день трупная трансплантация не показана паци-

ентам с резектабельным ГЦР. Эту нишу может 
заполнить родственная трансплантация, несмо-
тря на объективные риски для донора. Пересадка 
печени от живого донора представляется оправ-
данной даже при наличии множественных очагов 
ГЦР и микрососудистой инвазии. При более 
агрессивном течении ГЦР необходимо обсуждать 
возможности применения резекционной хирур-
гии. 

Внутрипеченочный 
холангиоцеллюлярный рак 

На основании анализа отдаленных результа-
тов резекции печени у 756 пациентов с внутри-
печеночным ХЦР на стадии N0M0 (Японская 
национальная база данных) установлено досто-
верное влияние на выживаемость размера опу-
холи (>2 cм), помимо числа опухолевых узлов 
и сосудисто-билиарной инвазии. Таким образом, 
вновь появляется необходимость изменения кри-
терия Т в системе TNM AJCC/UICC, последняя 
(седьмая) редакция которой впервые разделила 
стадирование ГЦР и ХЦР, удалив из описания 
критерия Т для ХЦР фактор размера опухоли, за-
менив его перидуктальной инфильтрацией [49]. 

В Samsung Medical Center изучены отдаленные 
результаты резекции у 233 пациентов с внутрипе-
ченочным ХЦР. Установлено, что независимыми 
факторами неблагоприятного прогноза были 
холан гиолитиаз, повышенный уровень СЕА, ре-
зекция R2, внутрипротоковый тип роста опухо-
ли, размер опухоли >5 см и наличие метастазов 
в лимфатические узлы. Пятилетняя выживае-
мость составила 41,8% [50]. 

Проведен анализ отдаленных результатов 
лече ния 105 пациентов с рецидивом внутрипече-
ночного ХЦР в National Cancer Center и Busan 
National University Hospital (Гоянг, Бусан, Корея). 
Установлено, что агрессивная тактика (резекция 
печени, РЧА, ТАХЭ) оправдана только у больных 
с внутрипеченочным рецидивом, поскольку по-
зволяет добиться пятилетней выживаемости 33% 
после рецидива в отличие от нулевой пятилетней 
выживаемости пациентов с внутри- и внепече-
ночным рецидивом [51].

Трансплантация печени
Группой авторов из университетов Токио и 

Лозанны предложена новая формула расчета 
стандартного объема печени, используемая вме-
сто весовых показателей, имеющих зависимость 
от степени декомпенсации заболевания, ширину 
грудной клетки как более стабильный параметр, 
измеряемый по данным МСКТ: стандартный 
объем печени = -203,3–3,61 × возраст (годы) + 
58,7 × ширина грудной клетки (см) – 463,7 × ко-
эффициент расы (1 – Азия, 0 – Европа) [52]. 

Исследование, проведенное в клинике уни-
верситета в Мельбурне (Австралия), показало, что 
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элиминация ICG может быть с успехом исполь-
зована для оценки качества трупной донорской 
печени, причем первые данные показывают пре-
имущество этого теста над визуальной оценкой 
органа хирургом и гистологическим определени-
ем степени макростеатоза [53].

Группа исследователей из университета Кэйо 
(Токио, Япония) на материале 125 родственных 
трансплантаций печени определила факторы, 
имевшие независимое негативное влияние на вы-
живаемость реципиента: возраст донора >40 лет, 
HCV-позитивный реципиент, GW/RW < 0,8, ге-
патикоеюностомия. Наличие трех из перечис-
ленных факторов уменьшало пятилетнюю выжи-
ваемость до 33% [54]. 

Авторы из Asan Medical Center (Сеул, Корея) 
описали редкое осложнение у доноров, представ-
ляющее собой стриктуру общего печеночного 
протока, формирующуюся в месте прилежания 
стенки протока к правой печеночной артерии 
после диссекции этой артерии и истончения 
стенки протока. Частота осложнения составила 
0,4%. Все наблюдения успешно излечены эндо-
билиарным стентированием [55].

Резюмируя первую часть обзора докладов, 
представленных на Пятом конгрессе Азиатско-
Тихоокеанской гепатопанкреатобилиарной ассо-
циации, необходимо отметить, что актуальными 
остаются следующие вопросы:

1. Поиск оптимальных показаний к миниин-
вазивным методам лечения первичного рака пе-
чени, различным комбинациям этих методов, 
в том числе с резекцией печени.

2. Анализ возможностей современных мето-
дов лечения больных осложненным первичным 
раком печени.

3. Распространение и дальнейшее накопление 
опыта лапароскопических резекций печени.

4. Прогнозирование течения первичного рака 
печени и поиск новых возможностей таргетной 
терапии ГЦР.

5. Оценка влияния фоновых заболеваний пе-
чени на результаты лечения ГЦР и поиск опти-
мальных вариантов сочетания лечения этих за-
болеваний и ГЦР.

6. Оценка роли родственной трансплантации 
печени в лечении больных ГЦР. 

Вторая часть обзора будет посвящена совре-
менным тенденциям в лечении хирургических 
заболеваний и опухолей желчных протоков и 
поджелудочной железы.
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В настоящее время эхинококкоз продолжает 
оставаться серьезной медицинской и социальной 
проблемой в связи с существованием эндемич-
ных районов. Самой частой локализацией пара-
зита является печень (50–80%), несколько реже 
поражаются легкие (6–40%). Эхинококкоз других  
органов грудной и брюшной полостей, опорно-
двигательного аппарата, центральной нервной 
системы относят к редким локализациям парази-
та [1–3]. Первичный эхинококкоз поджелудоч-
ной железы (ПЖ) составляет 0,1% всех наблюде-
ний эхинококкоза [4]. Изолированное пораже-

ние ПЖ встречается еще реже, чаще всего оно 
сочетается с поражением других органов [5]. 
До 1974 г. в литературе описано только 163 на-
блюдения эхинококкоза ПЖ, которые были слу-
чайными интраоперационными или секционны-
ми находками [6]. 

Как правило, эхинококкоз ПЖ протекает бес-
симптомно, поскольку увеличение объема пара-
зитарной кисты происходит в сторону наимень-
шего сопротивления тканей, что не вызывает 
значимых функциональных нарушений [6]. 
По мере роста кисты и давления на соседние ор-

Эхинококкоз поджелудочной железы
Буткевич А.Ц., Богданов С.Н., Задоян Ю.С.

ФГКУ “Главный клинический военный госпиталь воинской части 93998”, Голицыно; 143040, 

Московская обл., г. Голицыно, Петровское шоссе, д. 48, Российская Федерация 
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В публикации рассмотрено успешное излечение редкого заболевания –  изолированного эхинококкоза голов-

ки поджелудочной железы. Ввиду редкости такой локализации эхинококковой кисты, трудной доступности 

для пункционной биопсии, неинформативности полученных данных при пункции, сложности интраопераци-

онной диагностики окончательный диагноз был установлен при плановом гистологическом исследовании 

макропрепарата после панкреатодуоденальной резекции с сохранением привратника. Дооперационная или 

интраоперационная верификация диагноза позволила бы выполнить достаточную в подобной ситуации 

резекцию головки поджелудочной железы.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, эхинококкоз, панкреатодуоденальная резекция.

Pancreatic Echinococcosis 
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It is presented an effective treatment of rare abnormality namely isolated pancreatic head echinococcosis. In view of rare 

localization for this disease, difficult availability for needle biopsy, uninformative data of biopsy, difficult intraoperative 

diagnostics, final diagnosis was determined using elective histopathological examination of specimen after pylorus-

sparing pancreatoduodenectomy. Pre- and intraoperative verifying of diagnosis would allow to perform adequate 

pancreatic head resection in this particular case.

Key words: pancreas, echinococcosis,  pancreatoduodenectomy.
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ганы появляется ряд симптомов (боль, рвота, 
механическая желтуха, признаки портальной ги-
пертензии) [7]. Наиболее доступным методом 
диагностики заболевания является УЗИ. Даль-
нейшая диагностика направлена на уточнение 
диагноза, дифференциацию с непаразитарными 
кистами или онкологическими заболеваниями. 
На этом этапе наиболее информативна КТ, по-
зволяющая судить о локализации эхинококковых 
кист и стадии жизнедеятельности паразита. В то 
же время нередко до операции установить диа-
гноз паразитарной кисты не представляется воз-
можным [6, 8].

Несмотря на достигнутые успехи, лечение 
эхинококкоза редких локализаций до последнего 
времени представляет значительные трудности 
[2]. Единственным методом лечения эхинокок-
коза является хирургический. Наиболее ради-
кальной операцией при этом заболевании явля-
ется полное удаление кисты, по возможности 
с фиброзной капсулой, что удается выполнить 
далеко не всегда [8]. 

B отделении абдоминальной хирургии ГКВГ 
ФСБ России концентрируются больные с забо-
леваниями ПЖ, однако эхинококковую кисту 
головки ПЖ наблюдали впервые. Крайняя ред-
кость заболевания побудила поделиться соб-
ственным клиническим наблюдением. 

Больная 51 года госпитализирована 22.12.2013 

с жалобами на слабость, потерю массы тела до 10 кг, 

сердцебиение, головную боль, тяжесть и ноющую боль 

в правом подреберье. Указанные жалобы беспокоят на 

протяжении 3 мес. Обращалась к эндокринологу, уста-

новлен тиреотоксикоз, назначен мерказолил по 20 мг 

в сутки. В течение последнего месяца появилось чув-

ство тяжести в правом подреберье. При УЗИ органов 

брюшной полости выявлена кистозная опухоль голов-

ки ПЖ. Направлена в госпиталь. Общее состояние 

удовлетворительное. Нормостенического телосложе-

ния, избыточного питания. Кожный покров и слизи-

стые обычной окраски и влажности. Щитовидная же-

леза не увеличена, однородная. Артериальное давле-

ние – 120 и 90 мм рт. ст. Пульс – 90 в минуту, 

удовлетворительных качеств. При исследовании по 

системам органов – без патологических изменений. 

Психоневрологический статус – без особенностей. 

В правом подреберье пальпируется округлое образо-

вание 10 × 10 см, плотное, безболезненное, непод-

вижное. Поколачивание по поясничной области без-

болезненно с обеих сторон. Выполнена КТ органов 

брюшной полости: кистозная опухоль головки ПЖ 

88 × 89 × 92 мм, имеющая капсулу неравномерной 

толщины и множество перегородок (рис. 1). Обра зо-

вание прилежит к левой доле печени, оттесняет желу-

док и двенадцатиперстную кишку, прилежит к ворот-

ной и нижней полой венам с их деформацией, но без 

признаков инвазии. Тело и хвост ПЖ не увеличены, 

проток ПЖ расширен до 8 мм. Выполнена чрескожная 

пункция кистозного образования, при цитологиче-

ском исследовании выявлены отдельные полуразру-

шенные клетки, гистогенез которых установить за-

труднительно. После предоперационной подготовки 

21.01.2013 пациентка оперирована. В связи с тем что 

до проведения гистологического исследования пре-

парата невозможно было исключить злокачественный 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Кистозное образова-
ние головки ПЖ.

Рис. 2. Микрофото. Стенки паразитарной кисты с обо-
лочками и наложениями фибрина. Окраска гематокси-
лином и эозином. ×50.

а

б
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характер новообразования головки ПЖ, выполнена 

лапаротомия, панкреатодуоденальная резекция с со-

хранением привратника. Гистологическое исследова-

ние: многокамерная киста головки ПЖ соответствует 

паразитарной кисте (рис. 2). Послеоперационный пе-

риод протекал без осложнений. Через 2 нед переведе-

на для реабилитации в отделение гастроэнтерологии, 

откуда выписана в удовлетворительном состоянии.

Лечение эхинококковых кист ПЖ должно 
быть органосохраняющим, однако, учитывая 
определенные трудности в диагностике эхино-
коккоза в дооперационном периоде, резекция 
ПЖ позволяет также добиться хороших резуль-
татов.
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Порядка 30–55% больных колоректальным 
раком (КРР) демонстрируют развитие синхрон-
ного или метахронного метастатического пора-
жения печени, при этом в 75% наблюдений пе-
чень остается единственным пораженным орга-
ном. Если еще 20–30 лет назад практически 
любое метастатическое поражение являлось 
противопоказанием к хирургическому лечению, 
то в настоящее время, благодаря развитию онко-
логии и хирургии, большинству пациентов осу-
ществляют попытку радикального лечения. 
Современные методы лечения, такие как химио-
терапия новыми препаратами, в том числе и реги-
онарная, эмболизация сосудов печени, абляция 
метастатических очагов, различные варианты хи-

рургического лечения, позволяют значи тельно 
увеличить число радикально пролеченных боль-
ных [1]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентке 58 лет в 2008 г. в ФГБУ РНЦРР прове-

дено комплексное лечение по поводу рака верхнеам-

пулярного отдела прямой кишки рT3N1аM0 – высо-

кодифференцированной аденокарциномы, прорас-

тающей все слои стенки кишки и врастающей 

в пара ректальную клетчатку с метастазом в 1 из 

17 лимфоузлов. При контрольном обследовании 

в сентябре 2013 г. в правой доле печени выявлено оча-

говое образование 11 × 10 см, прилежащее к левой пе-

ченочной (рис. 1а) и полой вене, при этом правая 

и средняя печеночные вены не дифференцировались 
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В статье представлено клиническое наблюдение успешного комплексного лечения пациента с метахронным, 

предельно резектабельным метастазом колоректального рака в печени, располагающимся в области конфлю-

енса печеночных вен. Показаны результаты последовательного применения химиотерапии и эмболизации 

ветвей воротной вены, позволивших уменьшить размеры метастаза, увеличить объем левого латерального 

сектора. Готовность применить технологии трансплантации позволила выполнить радикальную резекцию R0. 

Получен удовлетворительный отдаленный результат. 
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The article presents clinical case of successful treatment of patients with metachronous, resectable liver metastasis of 

colorectal cancer located in hepatic veins confluence. It is shown the results of consecutive chemotherapy and portal vein 

embolization  which reduced metastasis size and increased the volume of the left liver lateral sector. Readiness for 

transplantation has allowed to perform radical R0-resection. We obtained satisfactory long-term outcomes.
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в толще опухоли (рис. 1б). Нижняя полая вена на этом 

уровне сдавлена до 1/3 просвета (рис. 1в). Объем лево-

го латерального сектора составлял 240 см3 – 23% об-

щего объема печени и 0,4 по отношению к массе тела 

больной. С учетом такого расположения и распростра-

нения опухоли метастаз признан нерезектабельным. 

В попытке уменьшить размеры опухоли первым эта-

пом проведено 6 курсов полихимиотерапии (ПХТ) по 

схеме XELOX с бевацизумабом. После 3 курсов отме-

чено сокращение размеров метастаза на 1 см, однако 

после следующих 3 курсов наступила стабилизация 

процесса. Опухоль все еще располагалась в тесной 

связи с левой печеночной веной, а объем левого лате-

рального сектора оставался прежним, что не позволя-

ло предпринять радикальную операцию. Продолжена 

дальнейшая консервативная терапия. Эмболизированы 

правые ветви воротной вены калиброванными эмбо-

лами Embosphere 200–400 мкм. Завершена эмболиза-

ция  проксимальных сегментов правой воротной вены 

эмболами PVA 500 и PVA 1500 (рис. 2). При контроль-

ном обследовании через 21 день после эмболизации 

отмечено уменьшение опухоли на 2 см, а также викар-

ная гипертрофия левого латерального сектора до 

535 см3, что составило 35% паренхимы печени, соот-

ношение с массой тела увеличилось до 1,1. Компен-

саторный рост левого латерального сектора был удов-

летворительным, однако размеры опухоли по отноше-

нию к печеночным венам – без существенной 

динамики. С учетом достигнутого объема левого лате-

рального сектора печени решено предпринять попыт-

ку хирургического лечения – расширенную правосто-

роннюю гемигепатэктомию с возможной реконструк-

цией левой печеночной вены. Для этого запланиро вана 

реконструкция устья левой печеночной вены с ис-

пользованием трансплан тационных технологий – 

полной сосудистой эксклюзии и холодовой перфузии 

левого латерального сектора. Больная оперирована. 

Двухподреберным доступом выполнена лапаротомия. 

В SIV, V и VIII метастаз 9 × 8 × 6 см, выходящий на 

диафрагмальную поверхность и инфильтрирующий 

диафрагму на площади 1 × 1,5 см. Выполнено иссече-

ние этой области диафрагмы. Выделены, раздельно 

перевязаны и пересечены элементы правой сосуди-

сто-секреторной ножки. Мобилизована задняя полу-

окружность нижней полой вены выше конфлюенса 

печеночных вен до уровня впадения почечных вен. 
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Метастаз колоректального рака в печень: а –  фронтальная проекция, левая пече-
ночная вена указана стрелкой; б – аксиальная проекция, правая и средняя печеночные вены не прослеживаются; 
в – фронтальная проекция, сдавление нижней полой вены (стрелка).

ва б
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Наложены турникеты на надпеченочную и подпече-

ночную части нижней полой вены (рис. 3). Это позво-

лило подготовить нижнюю полую вену к планируемой 

сосудистой изоляции левого латерального сектора 

и реконструкции устья левой печеночной вены. После 

выделения, пересечения и перевязки коротких сосу-

дов выделена снизу правая печеночная вена шириной 

до 1,5 см, которая была прошита и пересечена аппара-

том EndoGIA-35. С учетом тесного прилежания опу-

холи к левой печеночной вене и невозможности осмо-

тра срединной вены доступ к ним был осуществлен 

после интраоперационного УЗИ. При этом левая вена 

оказалась распластана на опухоли.  Паренхиму печени 

рассекали с помощью электроножа (рис. 4) и биполяр-

ной коагуляции с постоянной ирригацией операцион-

ного поля физиологическим раствором. Сосудисто-

секреторные ножки от синуса Rexi к SIV перевязали 

и пересекли. При выделении срединной печеночной 

вены промежуток между нижней полой веной и опухо-

лью оказался минимальным. Отмечено кровотечение 

из дефекта нижней полой вены до 1,0 см. Однако бла-

годаря тому что на предыдущем этапе задняя стенка 

нижней полой вены была мобилизована на протяже-

нии, с кровотечением удалось справиться прижатием 

вены пальцем сзади и прошиванием ее дефекта спере-

ди. Дойдя до предполагаемого уровня левой печеноч-

ной вены, выяснилось, что левая печеночная вена 

свободна от опухоли. По-видимому, пересечение сре-

динной вены позволило освободить устье левой пече-

ночной вены от сдавления опухолью. Таким образом, 

проведение сосудистой изоляции с холодовой пер-

фузией левого латерального сектора не потребова-

лось, однако подготовка к данному методу позволи-

ла не только решиться на радикальную операцию, но 

и избежать массивного кровотечения из нижней 

полой вены. Продолжительность операции соста-

вила 475 мин, объем кровопотери – 1520 мл. 

Послеоперационный период протекал удовлетвори-

тельно. Осложнений не было. Биохимические пока-

затели крови в динамике представлены в таблице. 

Транзиторный асцит до 900 мл в сутки ликвидировал-

ся самостоятельно. Пациентка выписана на 18-е 

сутки после операции. Через 30 дней после операции 

проведен первый из шести курсов ПХТ по схеме 

XELIRI. Последнее контрольное обследование через 

14 мес после операции, признаков прогрессирования 

нет (рис. 5).

Рис. 4. Интраоперационное фото. Рассечение паренхи-
мы печени.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Правая печеночная 
вена отходит от полой вены (взята на силиконовые 
турни кеты).

Рис. 2. Селективная портограмма. Правая ветвь ворот-
ной вены эмболизирована.
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В последнее десятилетие подходы к лечению 
при метастазах КРР в печень значительно изме-
нились. В настоящее время “золотым стандар-
том”, позволяющим достичь пятилетней выжи-
ваемости 30–60%, является комбинированное 
лечение с резекцией печени. Именно хирургиче-
ский этап лечения способствует радикальному 
излечению этих пациентов, в связи с этим в мире 
разрабатывают различные методы хирургическо-
го лечения, позволяющие максимально эффек-
тивно оперировать пациента. 

Разработка новых хирургических методов 
преследует несколько целей: радикальное удале-
ние очага в печени, сохранение достаточного 
объема оставшейся здоровой ткани печени 
с адекватным кровоснабжением и оттоком желчи, 
максимально безопасное выделение жизненно 
важных структур и прежде всего – сосудов пече-
ни в условиях большой распространенности про-
цесса. В приведенном клиническом наблюдении 
показана необходимость применения всех воз-
можных методов для достижения цели – излече-
ния больного. 

Как уже было отмечено, единственным ради-
кальным методом лечения является хирургиче-
ское вмешательство. Однако при первичном ос-
мотре пациентка была признана неоперабельной 
ввиду больших размеров опухоли, распростране-
ния ее на правую и срединную печеночные вены, 
прилежания опухоли к левой печеночной и ниж-
ней полой венам, а также весьма маленького 

объема  левого латерального сектора. Согласно 
рекомендациям ведущих мировых институтов 
[2], на первом этапе проведено 3 курса ПХТ по 
схеме FOLFOX, и при получении положительной 
динамики химиотерапия была продолжена. При 
контрольном обследовании после 6-го курса 
ПХТ уменьшения размеров опухоли не отмече-
но, в связи с этим потребовалась замена линии 
химиотерапии. Однако ввиду увеличивающегося 
риска послеоперационной печеночной недоста-
точности проведение большого числа курсов 
нео адъювантной ПХТ нежелательно [1]. В насто-
ящее время для получения викарной гипертро-
фии используют в основном 3 метода: ALPPS, 
эмболизацию и перевязку ипсилатеральной 
ветви ворот ной вены [3, 4]. В представленном на-
блюдении применение этапной резекции печени 
(Associated Liver Partition and Portal vein Ligation 
for Staged hepatectomy – ALPPS) было неприем-
лемо ввиду предполагаемого прорастания опухо-
лью устья левой печеночной вены, что не позво-
лило бы выполнить адекватное рассечение па-
ренхимы. 

По данным литературы, эмболизация ветвей 
воротной вены является менее эффективным по 
сравнению с ALPPS, но более безопасным мето-
дом увеличения контрлатеральной доли печени 
[5, 6]. В обсуждаемом клиническом наблюдении 
это было сделано успешно. Путем эмболизации 
ветвей правой печеночной вены удалось добить-
ся увеличения левого латерального сектора, 
в резуль тате чего соотношение остающейся доли 
печени к массе тела больной стало оптимальным. 
Однако сохранялась опасность при расширенной 
правосторонней резекции печени, заключаю-
щаяся в близком прилежании опухоли к левой 
печеночной вене. Для решения этой проблемы 
планировали воспользоваться пришедшим из 
трансплантологии методом – провести рекон-
струкцию устья левой печеночной вены в услови-
ях полной сосудистой эксклюзии и холодовой 
перфузии левого латерального сектора [7, 8]. 
Несмотря на то что воспользоваться способом не 
пришлось, именно готовность к его применению 
позволила решиться и выполнить операцию, ка-
завшуюся невыполнимой. 

Пациенты с метастатическим поражением пе-
чени должны проходить лечение в специализи-
рованных учреждениях, в которых существует 
возможность проведения различных вариантов 

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Контрольное иссле-
дование через 14 мес после операции.

Параметры биохимического анализа крови в послеоперационном периоде

                               Параметр 1-е сутки 4-е сутки 11-е сутки

 Общий билирубин, мкмоль/л 35,1 14,9 13,2

 Общий белок, г/л 48,8 49,1 61,2

 Альбумин, г/л 31,0 28,7 33,2

 АсАТ, МЕ/л 1266 200 48,0

 АлАТ, МЕ/л 1004 409 79,2
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комбинированного лечения. Готовность приме-
нить трансплантологические технологии увели-
чивает шанс радикальных хирургических вмеша-
тельств на успех.

 Список литературы / References
1. Гребенкин Е.Н., Чхиквадзе В.Д., Станоевич У.С., Дехисси 

Е.И. Современные методы лечения больных с метастазами 

колоректального рака в печень. Российский журнал гастро-

энтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2013; 23 (3): 

28–32. 

 Grebenkin E.N., Chhikvadze V.D., Stanoevich U.S., Dehissi E.I. 

Modern methods of treatment of patients with metastatic 

colorectal cancer of liver. Rossijskij zhurnal gastrojenterologii, 

gepatologii, koloproktologii. 2013; 23 (3): 28–32. (In Russian)

2. Van Cutsem E., Cervantes A., Nordlinger B., Arnold  D.  

Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice 

Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up, on behalf 

of the ESMO Guidelines Working Group. Ann. Oncol. 2014; 

25 (Supplement 3): iii1–iii9. doi: 10.1093/annonc/mdu260.

3. Donati M., Basile F., Oldhafer K.J. Present status and future 

perspectives of ALPPS (associating liver partition and portal vein 

ligation for staged hepatectomy). Future Oncol. 2015; 11 (16): 

2255–2258. doi: 10.2217/fon.15.145.  

4. Ome Y., Kawamoto K., Park T.B., Ito T., Ogasahara K. Two-

stage hepatectomy and associated liver partition and portal vein 

ligation for staged hepatectomy (ALPPS) in treating liver 

metastases of rectal cancer: a case report. Springerplus. 2015; 

22 (4): 194. doi: 10.1186/s40064-015-0965-z.

5. Тарасов П.Г., Гранов Д.А., Сергеев В.И., Поликарпов А.Л., 

Полысалов В.Н., Розенгауз Е.В. Предоперационная эмбо-

лизация воротной вены при злокачественных опухолях 

печени. Анналы хирургической гепатологии. 2002; 7 (1): 

7–13. 

 Tarasov P.G., Granov D.A., Sergeev V.I., Polikarpov A.L., 

Polysalov V.N., Rozengauz E.V. Preoperative portal vein 

embolization for malignant liver tumors. Annaly khirurgicheskoy 

gepatologii. 2002; 7 (1): 7–13. (In Russian)

6. Day R.W., Conrad C., Vauthey J.N., Aloia T.A. Evaluating 

surgeon attitudes towards the safety and efficacy of portal vein 

occlusion and associating liver partition and portal vein ligation: 

a report of the MALINSA survey. HPB (Oxford). 2015; 17 (10): 

936–941. doi: 10.1111/hpb.12439.

7. Azoulay D., Eshkenazy R., Andreani P., Castaing D., Adam R., 

Ichai P., Naili S., Vinet E., Saliba F., Lemoine A., Gillon M.C., 

Bismuth H. In situ hypothermic perfusion of the liver versus 

standard total vascular exclusion for complex liver resection. 

Ann. Surg. 2005; 241 (2): 277–285. 

8. de Santibañes E., Cristiano A., de Santibañes M., Yanzon A., 

Rodriguez Santos F., Ardiles V., Pekolj J. Ante-situm resection: 

a novel approachhtoavoid extracorporeal circulation using 

a transient portacaval shunt. HPB. 2015; 17 (1): 94–96.  

doi: 10.1111/hpb.12337.

Статья поступила в редакцию журнала 09.10.2015.

Received 9 October 2015.



94

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №1

 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) – ново-

образования из клеток нейроэндокринной диф-
ференцировки, различные по своей биологии 
и первичной локализации [1]. Стандартизованные 
показатели заболеваемости НЭО в разных стра-
нах варьируют в пределах 0,71–1,36 на 100 000 
человек в год. Большинство исследователей от-
мечают увеличение заболеваемости за последние 
30 лет с ежегодным приростом 3% [2]. Частота 
обнаружения НЭО за последние 10–15 лет увели-
чилась в 2–3 раза, что объясняется не только 

улучшением инструментальной и лабораторной 
диагностики с использованием иммуногисто-
химических маркеров и электронной микро-
скопии, но и возможным истинным ростом за-
болеваемости [3]. НЭО поджелудочной железы 
(ПЖ) выявляются достаточно редко, примерно 
5–10 наблюдений на 1 млн человек в год, и со-
ставляют менее 3% от всех новообразований ор-
гана [4–6]. За последние 15 лет заболеваемость 
НЭО ПЖ увеличилась в 2–3 раза, в то время как 
возраст пациентов остается относительно ста-
бильным [5, 7]. НЭО ПЖ могут иметь различные 

Кистозная трансформация 
нейроэндокринных опухолей

Степанова Ю.А., Терещенко А.Д., Ахтанин Е.А., Кригер А.Г., 

Цыганков В.Н., Калинин Д.В.

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России; Москва, ул. Б. Серпуховская, 

д. 27, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ

Кистозная трансформация нейроэндокринной опухоли поджелудочной железы встречается достаточно редко. 

Она обусловлена тем, что в опухолях крупных размеров развиваются вторичные изменения в виде очагов кро-

воизлияний и некрозов. Некрозы в нейроэндокринных опухолях являются колликвационными и возникают 

в результате местного нарушения кровоснабжения ткани опухоли. Одним из исходов некроза опухолевой 

ткани или кровоизлияния в нее является формирование кисты вследствие действия местных макрофагов, 

которые лизируют некротизированные ткани и сгустки крови. Такой механизм трансформации опухоли ука-

зывает на то, что кистозной трансформации подвергаются нефункционирующие нейроэндокринные опухоли, 

не проявляющие себя клинически длительное время и имеющие, таким образом, возможность вырасти до 

значительных размеров и подвергнуться некрозу. Представлено клиническое наблюдение кистозной транс-

формации нейроэндокринной опухоли поджелудочной железы у женщины 53 лет, которая не предъявляла 

никаких специфических жалоб. Сложности дооперационной диагностики вызвал тот факт, что солидная часть 

опухоли была выражена незначительным гиперваскулярным пристеночным компонентом.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринная опухоль, киста, кистозная трансформация, диагностика, 

эндоваскулярная эмболизация, хирургическое лечение.

Cystic Transformation of Neuroendocrine Tumors

Stepanova Yu.A., Tereshchenko A.D., Akhtanin E.A., Krieger A.G., 

Tsygankov V.N., Kalinin D.V.

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery, Health Ministry of the Russian Federation, Moscow; 

27, B. Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Cystous transformation of pancreatic neuroendocrine tumor (NET) is rare. It is caused by development of secondary 

hemorrhages and necroses in large tumors. Necroses in NET are colliquative and the results of local violation of blood 

supply in tumor. One of outcomes of tumoral necrosis or hemorrhage is formation of cyst due to local action of 

macrophages who lysis the necrosis fabrics and blood clots. Such mechanism of tumor transformation specifies that 

predominantly nonfunctioning asymptomatic NET of large sizes are exposed to necrosis and following cystic 

transformation. It is presented clinical case of cystic transformation of pancreatic NET in 53 years old woman who didn't 

have any specific complaints. Difficulties of preoperative diagnostics were caused by fact that the solid part of tumor was 

expressed by insignificant hypervascular parietal component.

Key words: pancreas, neuroendocrine tumor, cyst, cystic transformation, diagnostics, endovascular embolization, surgical 

treatment.
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варианты гистологического строения и широкий 
спектр клинических симптомов [6]. В большин-
стве наблюдений эти опухоли являются генети-
чески независимыми, но некоторые из них связа-
ны с наследственными заболеваниями, такими 
как синдром множественной эндокринной нео-
плазии 1 типа (МЭН 1), синдром фон Хиппеля–
Линдау, нейрофиброматоз типа 1 [8].

На основании клинических проявлений выде-
ляют “функционирующие” опухоли, продуци-
рующие одно или несколько биологически 
актив ных веществ (гормонов), определяющих 
клиническую картину. К так называемым 
нефунк ционирующим НЭО относят опухоли, 
в клинических проявлениях которых отсутствуют 
специфические симптомы. При этом опухолевые 
клетки могут продуцировать функционально 
инертный гормон либо вырабатывать его в недо-
статочном количестве для клинической манифе-
стации [9]. Также к “нефункционирующим” 
можно отнести опухоли, состоящие из клеток, 
секретирующих панкреатический полипептид 
(РР) или нейротензин, поскольку они не являют-
ся причиной определенного гормонального син-
дрома. В эту же группу попадают и Д-клеточные 
или соматостатин-продуцирующие опухоли.

Определить тип эндокринной опухоли воз-
можно по иммуногистохимической реакции 
опухолевых  клеток с различными гормонами. 
На основании данных иммуногистохимического 
иссле дования установлено, что треть всех НЭО 
ПЖ представлены несколькими клеточными по-
пуляциями, продуцирующими соответствующие 
гормоны, то есть являются мультигормональ-

ными [10]. При этом диагноз конкретного вида 
опухоли (инсулинома, глюкагонома, соматоста-
тинома и т.д.) ставят по преобладающей популя-
ции клеток [11].

Наиболее часто встречается солидный вариант 
НЭО. Однако существует и другой вариант – так 
называемая кистозная трансформация опухоли. 
Обусловлена она тем, что в опухолях крупных 
размеров развиваются вторичные изменения 
в виде очагов кровоизлияний и некроза [12]. 
Некроз в НЭО является колликвационным и воз-
никает в результате местного нарушения крово-
снабжения ткани опухоли. Одним из исходов 
нек роза опухолевой ткани или кровоизлияния 
в нее является формирование кисты вследствие 
действия местных макрофагов, которые лизиру-
ют некротизированные ткани и свертки крови. 
Такой механизм трансформации опухоли указы-
вает на то, что кистозной трансформации под-
вергаются нефункционирующие НЭО, не про-
являющие себя клинически длительное время 
и имеющие, таким образом, возможность выра-
сти до значительных размеров и подвергнуться 
некрозу. Кистозная трансформация НЭО встре-
чается достаточно редко. По данным литературы, 
кистозной трансформации подвергается от 4,3 
до 9,5% НЭО [13, 14]. В Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского в период с 1999 по 2009 г. 
было обследовано 76 пациентов с верифициро-
ванными НЭО ПЖ. Кистозные полости различ-
ной степени выраженности выявили у 6 (7,9%) 
пациентов [8]. В большинстве своем такой вари-
ант опухоли встречается только в виде отдельных 
наблюдений либо обобщения незначительного 
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числа наблюдений (до 8–10) [14–17]. Кистозные 
образования ПЖ представляют собой достаточно 
серьезную проблему для клиницистов. Более 60% 
кистозных поражений ПЖ неопластичны [18], 
они составляют порядка 15% всех опухолей ПЖ 
[19]. Кистозные опухоли ПЖ включают внутри-
протоковую папиллярную муцинозную опухоль, 
муцинозную цистаденому, солидное псевдопа-
пиллярное новообразование, серозную цистаде-
ному, внутрипротоковую аденокарциному с ки-
стозной трансформацией и нейроэндокринное 
образование с кистозной трансформацией [20]. 
Такой широкий спектр нозологических форм 
кистозных опухолей в ПЖ обусловливает слож-
ности дооперационной дифференциальной диа-
гностики кистозно трансформированных НЭО 
с другими кистозными образованиями.

Диагностика НЭО сводится к постановке на 
первом этапе синдромального, а затем топичес-
кого диагноза. Исключение составляют нефунк-
ционирующие опухоли, которые зачастую яв-
ляют ся случайной находкой или проявляются 
симптомами сдавления соседних органов и отда-
ленными метастазами, а также признаками 
опухолевой  интоксикации. Постановка синдро-
мального диагноза при гормонально-активной 
опухоли заключается в тщательном изучении 
клинической картины заболевания и определе-
нии гормонального профиля, а в ряде ситуаций 
предполагает использование стимулирующих те-
стов. На втором этапе диагностики устанавлива-
ют источник гиперпродукции гормона, что зача-
стую представляет значительные трудности 
в связи с небольшими размерами НЭО и возмож-
ностью множественного поражения [3]. Спектр 
методов, используемых для диагностики НЭО, 
достаточно широк. Наиболее часто применяемы-
ми являются УЗИ, КТ и МРТ. В специализиро-
ванных клиниках также используют эндо-УЗИ, 
ПЭТ, сцинтиграфию, селективную ангиографию 
в сочетании с артериально стимулированным за-
бором крови.

УЗИ редко выявляет НЭО, учитывая преиму-
щественно незначительные размеры опухоли. 
Чувствительность УЗИ в диагностике НЭО до-
статочно низкая и не превышает 40%, тем не 
менее УЗИ используют для первичной оценки 
состояния органов и метастатического пораже-
ния гепатопанкреатодуоденальной зоны [21]. 
Опухоль определяется в виде очагового образова-
ния с нечеткими контурами пониженной эхоген-
ности, особых различий в изображениях в зави-
симости от вида опухоли не существует. В опухо-
лях размером более 30 мм выявляют артериальный 
кровоток [22]. В последние годы роль УЗИ воз-
росла, поскольку стали применять введение кон-
трастных препаратов во время исследования [23]. 
Эндо-УЗИ является эффективным методом вы-
явления НЭО, особенно в ее головке, с возмож-

ностью биопсии патологического очага. Чувст ви-
тельность метода варьирует от 77 до 100% [3, 24].

КТ позволяет диагностировать от 50 до 80% 
первичных и метастатических форм НЭО [25–
27]. Ее возможности во многом зависят от раз-
меров опухоли. Как правило, на нативных изо-
бражениях функционирующие НЭО изоденсны, 
гиперденсны и, реже, гиподенсны по отноше-
нию к паренхиме ПЖ, при введении контраст-
ного вещества образование гиперваскулярно 
в артериальную и венозную фазы исследования 
[28, 29]. НЭО с кистозной трасформацией, учи-
тывая широкий дифференциально-диагностиче-
ский ряд, трудно отличить по данным КТ от 
других кистозных образований ПЖ, что создает 
проблему в диагностике для радиологов.

МРТ по своей информативности не превыша-
ет КТ, по данным различных авторов, чувстви-
тельность МРТ варьирует от 30 до 75% [3, 30, 31].

В целом, обсуждая такие методы топической 
диагностики, как КТ и МРТ, следует отметить, 
что семиотика НЭО ПЖ достаточно вариабель-
на, что обусловлено их структурой, наличием 
признаков злокачественности. Но один крите-
рий всегда присутствует в структуре практически 
любой НЭО – хорошее кровоснабжение образо-
вания либо солидного его компонента.

Основным методом лечения НЭО является 
хирургический – удаление опухоли, поскольку 
это позволяет не только ликвидировать источник 
заболевания, но и избавить больного от симпто-
мов гиперпродукции того или иного гормона 
[3, 32]. Необходимо отметить, что пациенты со 
злокачественными формами НЭО на момент 
первичного обращения к врачу в 60–70% наблю-
дений имеют метастазы в печень и другие орга-
ны, что требует комплексного подхода к лече-
нию. При резектабельности опухоли на первом 
этапе лечения необходимо провести циторедук-
тивное удаление первичного очага НЭО с после-
дующей химио- и симптоматической терапией. 
Нерезектабельные опухоли ПЖ и метастазы 
в печень  могут стать показанием к проведению 
селективной химиоэмболизации опухоли и вну-
триартериальной химиоинфузии [3, 33].

Учитывая низкую частоту НЭО ПЖ вообще 
и кистозной трансформации этих опухолей 
в частности, считаем целесообразным привести 
клиническое наблюдение.

В Институт обратилась пациентка 53 лет с жалоба-

ми на умеренную боль в левом подреберье. Около двух 

лет назад при обследовании по месту жительства было 

выявлено кистозное образование хвоста ПЖ порядка 

5 см. Выполнена пункция образования. При обследо-

вании в 2014 г. кистозное образование увеличилось 

в размерах до 10 см в диаметре. По месту жительства 

выполнена КТ, ошибочно диагностирована аневризма 

селезеночной артерии больших размеров (рис. 1). 
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Госпи та лизирована в Институт хирургии им. А.В. Виш- 

невского. Выполнено УЗИ. В брюшной полости, за-

брюшинно, а также в малом тазу свободной жидкости 

и отграниченных жидкостных скоплений не выявле-

но. Головка ПЖ 27,2 мм, тело – 12,8 мм, хвост – 

16,7 мм, контуры четкие, ровные, структура паренхи-

мы диффузно уплотнена во всех отделах. Проток ПЖ 

не расширен. В проекции хвоста ПЖ, располагаясь 

большей частью экзоорганно и распространяясь (ис-

ходя?) забрюшинно, определяется округлой формы 

образование 95,4 × 79,7 × 103,0 мм с четкими и ровны-

ми контурами. Образование смещает селезенку кзади 

и оттесняет левую почку книзу. По переднему контуру 

образования прослеживается хвост ПЖ, однако одно-

значно высказаться относительно ПЖ как источника 

образования, учитывая его значительные размеры, 

трудно (рис. 2а). Образование имеет кистозную вну-

треннюю структуру (заполнено неоднородной жидко-

стью), а также капсулу с незначительно выраженным 

пристеночным солидным компонентом по заднениж-

ней стенке (рис. 2б). Капсула и солидный компонент 

выра женно васкуляризованы (сеть сосудов, перепле-

тенных между собой, мелкого калибра) (рис. 2 в, г). 

По переднему контуру образования прослеживается 

ход селезеночной артерии без локальных изменений 

скорости кровотока. По передненижнему контуру 

образования  прослеживается ход верхней брыжееч-

ной вены без гемодинамически значимых локальных 

изменений линейной скорости кровотока. Увеличения 

регионарных лимфатических узлов не выявлено. 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Кистозное ново-
образование в проекции дистальных отделов ПЖ. а–д – 
серия последовательных изображений в артериальную 
фазу исследования. 
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г
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Учитывая выраженную васкуляризацию образования 

и для эмболизации питающих ее сосудов выполнили 

целиакографию, верхнюю мезентерикографию. 

Верхняя брыжеечная артерия, чревный ствол, 

общая печеночная и селезеночная артерии имеют ров-

ные контуры, контрастируются антеградно. Слева от 

позвоночного столба на уровне II–III–IV поясничных 

позвонков – умеренно васкулярное образование 10 см, 

округлой формы (рис. 3 а, б). От чревного ствола от-

дельно отходит крупная афферентная ветвь, из кото-

рой происходит контрастирование этого образования. 

По катетеру MP В-1 5F микрокатетер Progreat 2,8 F 

установлен в ее дистальные отделы. Выполнена эмбо-

лизация сферами гидрогеля 0,5–0,71 мк. Эмболизация 

дополнена имплантацией окклюдера Amplatzer 

Vascular Plug IV 4 мм. Выполнена контрольная ангио-

графия. При контрольной ангиографии кровотока 

в эмболизированной артерии нет. Контрастирование 

образования стало происходить из афферентных 

ветвей  селезеночной артерии в ее дистальной порции. 

По катетеру MP В-1 5 F микрокатетер Progreat 2,8 F 

проведен в дистальные отделы селезеночной артерии, 

последовательно установлен в афферентные ветви се-

лезеночной артерии. Выполнена их эмболизация сфе-

рами гидрогеля 1,0–1,18 мк – 1/2 фл. (рис. 3 в, г). 

Заключение. I тип строения артерий целиако-мезенте-

риального бассейна по Mitchels. Состояние после 

рентгенэндоваскулярной эмболизации афферентных 

ветвей чревного ствола и селезеночной артерии, пита-

ющих умеренно васкулярное образование слева от 

позвоночного столба на уровне II–III–IV пояснич-

ных позвонков. При контрольном УЗИ в проекции 

хвоста ПЖ сохраняется округлой формы образова-

ние 95,4 × 79,7 × 103,0 мм с четкими и ровными кон-

турами. Образование имеет кистозную внутреннюю 

структуру (заполнено диффузно-неоднородной жид-

костью), а также капсулу с незначительно выражен-

ным пристеночным солидным компонентом по за-

дненижней стенке. Отмечено некоторое ослабление 

сосудистого рисунка капсулы и достаточно выражен-

ное уменьшение кровоснабжения солидного компо-

нента, сопровождающееся уменьшением его в разме-

рах. Больная оперирована. Выполнено удаление опу-

холи забрюшинного пространства с краевой резекцией 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Кистозное новообразование в проекции дистальных отделов ПЖ: а – В-режим, 
синтопия с соседними органами; б – В-режим, видны солидные пристеночные опухолевые массы по заднему полюсу 
образования; в – режим энергии отраженного допплеровского сигнала, васкуляризованный солидный компонент по 
заднему полюсу образования; г – 3D-реконструкция в режиме ангиографии, гиперваскуляризованные солидные массы 
по переднему полюсу образования. CYST – кистозное образование, P – ПЖ, REN – почка.
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поджелудочной железы. Интраоперационно при паль-

пации в проекции сальниковой сумки определяется 

округлое, мягко-эластической консистенции обра-

зование с четкими контурами в плотной капсуле, 

подвижное. Вскрыта сальниковая сумка, выявлено 

образование около 12 см, стенка с выраженными со-

судистыми стволами. Выполнена мобилизация опухо-

ли по правому и левому контуру с использованием 

би- и монополярной коагуляции. При дальнейшей 

мобилизации по верхнему контуру образования выде-

лен сосуд (ветвь селезеночной артерии), отделен от 

опухоли. Из ПЖ в области тела–хвоста исходит обра-

зование, располагающееся практически полностью 

экзоорганно. Чревный ствол и селезеночные сосуды 

проходят над верхним контуром образования, связи 

с ним не имеют. Выполнено удаление опухоли из мяг-

ких тканей забрюшинного пространства, исходившей 

из нижнего края ПЖ на границе тела и хвоста (рис. 4). 

Гистологическое исследование. При микроскопичес ком 

исследовании стенка кисты построена из очагово 

гиали низированной соединительной ткани (рис. 5а), 

на отдельных участках с сохранными элементами опу-

холи солидного и папиллярного строения (рис. 5б) из 

округлых и полигональных клеток с незначительно 

полиморфными ядрами. Число митозов – порядка 6 

на 10 РПЗ при увеличении ×400. Морфологическая 

картина наиболее соответствует НЭО с кистозной 

трансформацией. При иммуногистохимическом ис-

следовании клетки опухоли обнаруживают выражен-

ную экспрессию пан-цитокератина (клоны AE1/AE3), 

синаптофизина (клон SY38) (рис. 6а), хромогранина A 

(клон DAK-A3), CD56 (клон 123C3) (рис. 6б), рецеп-

торов к прогестерону (клон Y85) и негативны к CD99 

(клон 12E7). Количество пролиферирующих клеток 

опухолевого субстрата по экспрессии Ki67 (клон 

MIB1) – порядка 4,7%. Иммунофенотип НЭО, сте-

пень 2. Картина высокодифференцированной НЭО 

с неопределенным потенциалом злокачественности 

(степень 2) и кистозной трансформацией. После-

операционный период протекал без осложнений. 

Рис. 3. Кистозное новообразование в проекции дистальных отделов ПЖ: а – целиакограмма до эмболизации; б – верх-
няя мезентерикограмма до эмболизации; в – целиакограмма после эмболизации; г – верхняя мезентерикограмма после 
эмболизации.
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Рис. 4. Макрофото. Опухоль представлена полостным кистозным образованием, заполненным прозрачной желтоватой 
жидкостью. Стенка до 0,5 см, представлена серовато-розовой тканью с очаговыми кровоизлияниями на внутренней 
поверхности. На одном из участков внутренняя поверхность с рыхлым желтоватым образованием порядка 6 см, высту-
пающим в полость на 0,5–0,7 см.

Рис. 5. Микрофото. Высокодифференцированная НЭО с неопределенным потенциалом злокачественности и кистоз-
ной трансформацией: а – стенка кисты построена из очагово гиалинизированной соединительной ткани, на отдельных 
участках с сохранными элементами опухоли солидного и папиллярного строения, с массивными некрозами и кровоиз-
лияниями; ×13,9; б – сохранные элементы опухоли среди массивных кровоизлияний; ×500. Окраска гематоксилином 
и эозином.

а б

Рис. 6. Микрофото. Высокодифференцированная НЭО с неопределенным потенциалом злокачественности и кистоз-
ной трансформацией. Иммуногистохимическое исследование: а – экспрессия синаптофизина (клон MRQ-40, Cell 
Marque) клетками опухоли, иммунопероксидазный метод, ДАБ, окраска гематоксилином, ×200; б – экспрессия CD56 
(клон 123C3.D5, Cell Marque) клетками опухоли, иммунопероксидазный метод, ДАБ, окраска гематоксилином, ×200.

а б
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Выписана домой на 5-е сутки после операции. При 

динамическом наблюдении за пациенткой в течение 

года признаков рецидива заболевания не выявлено.

Ранее мы описывали критерии лучевой диа-
гностики НЭО с кистозной трансформацией 
структуры. Как правило, это округлое, крупное, 
кистозно-солидное гиперваскулярное образова-
ние. Об этом свидетельствует наличие артерий и 
вен в солидной части опухоли при дуплексном 
сканировании и значительное накопление кон-
трастного вещества при КТ в артериальную фазу 
исследования, с незначительным снижением на-
копления в венозную и в отсроченную фазы 
(аналогично и при МРТ). Плотность содержимо-
го кистозных полостей в одном образовании ва-
рьирует в зависимости от объема геморрагиче-
ского компонента. Также для этих образований 
характерно наличие осадка, определяемого как 
двусхлойное содержимое с достаточно четкой 
границей, которое перемещается при полипози-
ционном исследовании [8]. Однако представлен-
ное клиническое наблюдение демонстрирует не-
типичную картину кистозной трансформации 
НЭО – образование было представлено кистой 
с незначительно выраженным пристеночным 
солид ным компонентом, что затруднило доопе-
рационную диагностику.

Нейроэндокринные опухоли – это новообра-
зования из клеток нейроэндокринной диффе-
ренцировки, различные по своей биологии и пер-
вичной локализации. Наиболее часто выявляют 
солидный вариант НЭО. Вместе с тем возможна и 
кистозная трансформация опухоли, которая обу-
словлена вторичными изменениями в опухолях 
крупных размеров в виде очагов кровоизлияния 
и некроза. Лучевые методы диагностики позволя-
ют выявлять НЭО с кистозной трансформацией 
и дифференцировать их от других кистозных 
обра зований ПЖ. Врачам-диагностам не следует 
забывать о возможности такого варианта НЭО 
и ставить его в дифференциально-диагностичес-
кий ряд при выявлении васкуляризованного кис-
тозного образования ПЖ.
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Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) – первич-
ная опухоль печени, которая развивается из кле-
ток эпителия желчных протоков – холангиоцитов. 
ХЦР является редкой опухолью, составляющей 
порядка 3% от всех злокачественных опухолей 
желудочно-кишечного тракта. По частоте злока-
чественных опухолей печени ХЦР занимает вто-
рое место, уступая гепатоцеллюлярному раку 
[1–9]. Одной из характерных особенностей ХЦР 
является исключительно плохой прогноз: пяти-
летняя выживаемость составляет 5–10%. По-
видимому, это связано с поздним выявлением 
заболевания [9, 10]. Хирургическое лечение па-
циентов с ХЦР является единственным ради-
кальным методом, однако большинству пациен-
тов ко времени установления диагноза резекция 
печени уже не может быть выполнена [4–7, 10].

Среди методов хирургического лечения при 
ХЦР чаще всего применяют большую и обшир-
ную резекцию печени, с резекцией или без резек-
ции желчных протоков [1]. Наиболее серьезным 
препятствием к проведению обширной резекции 

печени является высокий риск развития пост-
резекционной печеночной недостаточности 
(ППН). Наиболее приемлемым методом профи-
лактики печеночной недостаточности, сочетаю-
щим достаточную эффективность и безопас-
ность, является эмболизация ветвей воротной 
вены (ВВ) за 3–4 нед до вмешательства [11–13]. 

Впервые предоперационная чрескожная эм-
болизация ветвей ВВ была применена M. Makuu-
chi в 1982 г. [14]. Описано несколько различных 
способов вмешательства: эмболизация откры-
тым способом с сосудистым доступом через 
подвздошно-толстокишечную вену (после лапа-
роскопии или лапаротомии с пункцией вены), 
чрес кожная чреспеченочная эмболизация ипси-
латеральным или контралатеральным, а также 
транслиенальным доступом. Применяют раз-
личные эмболизирующие материалы, такие как 
ПВА, желатиновая губка, бутил-цианакрилат, 
липиодол, фибриновый клей. Также возможно 
применение окклюдеров и металлических спи-
ралей. 

Успешное выполнение обширной резекции 
печени при холангиоцеллюлярной карциноме 
после двукратной портоэмболизации

Тупикин К.А., Андрейцева О.И., Варава А.Б., Гаврилов Я.Я., 

Мирошкина И.В., Кармазановский Г.Г., Вишневский В.А.

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России; 115093, Москва, 

ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация
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Представлено клиническое наблюдение больной холангиоцеллюлярным раком, которой, несмотря на крити-

чески малый объем остающейся части печени, была выполнена обширная резекция. Авторы применили двух-

этапный метод лечения, позволивший добиться уменьшения проявлений печеночной недостаточности 

в послеоперационном периоде.

Клю че вые сло ва: печень, холангиоцеллюлярный рак, эмболизация воротной вены, резекция печени, печеночная 

недостаточность.

Successful Extensive Liver Resection for Cholangiocarcinoma 

after Double Portoembolization

Tupikin K.A., Andreytseva O.I., Varava A.B., Gavrilov Ya.Ya., 

Miroshkina I.V., Karmazanovsky G.G., Vishnevsky V.A.

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery, Health Ministry of the Russian Federation; 

27, Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 115093, Russian Federation 

It is presented the clinical observation of patient with cholangiocellular cancer who underwent extensive liver resection 

despite critically low volume of remaining liver parenchyma. Two-stage treatment was applied that decreased symptoms 

of liver failure in postoperative period.

Key words: liver, cholangiocellular carcinoma, portoembolisation, liver resection, liver failure.
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В настоящее время стандартным способом 
выполнения эмболизации ветвей ВВ является 
применение чрескожного чреспеченочного до-
ступа, при этом предпочтение следует отдавать 
ипсилатеральному доступу, который является 
несколько  более сложным технически, однако 
в меньшей степени способствует повреждению 
будущей культи печени [13, 14]. Наиболее пол-
ный системный анализ применения различных 
способов эмболизации ветвей ВВ принадлежит 
K.P. van Lienden [13]. В работе представлен ана-
лиз 44 публикаций и опыт применения метода 
у 1791 пациента. Наиболее часто эмболизацию 
ветвей ВВ применяли у пациентов с метастазами 
колоректального рака (39,6%). Также метод при-
менили в 518 (28,9%) наблюдениях ХЦР. Основ-
ным показанием к эмболизации являлся объем 
остающейся паренхимы печени, рассчитанный 
при помощи КТ-волюметрии. Эмболизацию 
выпол няли при планируемой резекции 70–75% 
паренхимы печени (60–65% – при печени, по-
врежденной фоновым заболеванием). Авторы 
отмечают отсутствие единых критериев отбора 
пациентов для эмболизации. Технически эмбо-
лизация выполнима в 99,3% наблюдений 
(86,6–100%). Результаты анализировали через 
26 ± 10 дней. Частота клинически значимого ре-
зультата вмешательства составила 96,1%. Леталь-
ность после выполнения портоэмболизации 
в среднем составила 0,1%.

В России наиболее значительный опыт эмбо-
лизаций правой ветви ВВ накоплен группой 
иссле дователей под руководством Д.А. Гранова 
и П.Г. Таразова [15]. Авторы сообщают о 46 вы-
полненных процедурах пациентам 36–74 лет. 

Преимущественным доступом являлся ипсилате-
ральный (44 операции), в 2 наблюдениях приме-
нили контралатеральный доступ. Среднее увели-
чение объема остающейся печени по данным 
КТ-волюметрии составило 39% от исходного 
объема. После эмболизации были оперированы 
34 из 46 пациентов, 5 больным резекция печени 
не была выполнена в связи с нерезектабельным 
опухолевым поражением. Серьезных осложне-
ний и летальных исходов не было. У 2 из неопе-
рированных больных отмечен недостаточный 
прирост будущего остатка печени по причине 
реканализации просвета правой ветви ВВ. 

Кроме эмболизации ветвей ВВ, с 2012 г. в кли-
ническую практику начали внедрять новый метод 
индукции гипертрофии планируемого остатка 
печени: перевязку правой ветви ВВ с одновре-
менным рассечением паренхимы печени на гра-
нице II–III и IV сегментов при сохранении арте-
риального притока и венозного оттока правой 
доли. Впервые о новом методе доложено группой 
авторов из Германии [16], впоследствии он полу-
чил название Associating Liver Partition and Portal 
vein ligation for Staged hepatectomy (ALPPS). 
Увеличение объема планируемого остатка печени 
происходит на 74% в течение 9 сут [16, 17]. 
90-дневная летальность остается высокой, дости-
гая 8,8%. У 40% пациентов клиническая картина 
ППН может развиться после первого этапа вме-
шательства. 

Несмотря на подробные описания различных 
способов и методов выполнения портоэмболиза-
ции, повторные эмболизации достаточно редки. 
Проведение нескольких сеансов эмболизации 
может быть обусловлено особенностями сосуди-
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стой анатомии пациента или реканализацией 
просвета ВВ после эмболизации. Приводим кли-
ническое наблюдение. 

Пациентка 69 лет обратилась в Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского 27.08.2014. В 2010 г. впервые вы-

явлено очаговое образование в печени, расцененное 

как фокальная нодулярная гиперплазия. Проводилось 

динамическое наблюдение. При КТ в августе 2014 г. 

отмечен рост образования (79 × 54 × 60 мм) и измене-

ние характера контрастирования. На основании рент-

генологической картины нельзя было исключить ХЦР. 

Пациентка госпитализирована. Выполнена КТ (рис. 1). 

Новообразование в I, VII, VIII, V и частично IV сег-

ментах печени наиболее соответствует ХЦР. Уста-

новлено, что артерия левой доли, левая ветвь ВВ 

и левая печеночная вена интактны. По данным КТ-

волюметрии объем остающейся паренхимы печени 

(II–III сегменты) составил 18% от всей паренхимы 

печени. Планируемый объем оперативного вмеша-

тельства – расширенная правосторонняя гемигепат-

эктомия. Учитывая критически малый объем остаю-

щейся паренхимы печени, пациентке 01.09.2014 вы-

полнена эмболизация правой ветви ВВ введением 

3,0 см3 гемостатической губки и 10 мл липиодола 

(рис. 2). Послеоперационное течение гладкое. CEA – 

1,56 нг/мл, CA 19-9 – 0,00 ед/мл, АФП – 2,95 нг/мл. 

Повторно выполнена КТ 15.09.2014 (рис. 3). Сохра-

нялся прежний объем остающейся паренхимы пече-

ни – 17–18% от функционирующей паренхимы. 

Выполнено УЗИ 15.09.2014 для определения возмож-

ности выполнения биопсии. В центральных отделах 

правой доли печени с вовлечением конфлюенса и ча-

стично IV сегмента определяется опухоль с бугристы-

ми, но достаточно четкими контурами (в виде много-

узловой структуры), в режиме ЦДК кровоток просле-

живается в структуре образования и примыкающих 

сосудистых структурах. Пункционная биопсия пред-

принята 18.09.2014. При гистологическом исследова-

нии фокус роста опухоли представлен полигональны-

ми клетками, формирующими солидные и тяжистые 

структуры среди десмопластической стромальной 

ткани. Морфологическая картина наиболее соответ-

ствует ХЦР. Иммуногистохимическое исследование – 

иммунофенотип ХЦР. Дуплексное сканирование со-

судов печени 19.09.2014. Сохранялся редуцированный 

кровоток по сегментарным ветвям IV–V–VIII сегмен-

тов, ветви VI–VII сегментов окклюзированы. Наличие 

редуцированного кровотока в сегментарных ветвях 

правой ВВ после эмболизации, вероятно, явилось 

причиной того, что ожидаемой гипертрофии левой 

доли печени по данным контрольной КТ не отмечено. 

В связи с предельно малым расчетным объемом куль-

ти печени, сохраняющимся высоким риском разви-

тия ППН оперативное лечение было невозможно. 

Принято решение выполнить повторную эмболиза-

цию правой ветви ВВ для дополнительной редукции 

кровотока в правой доле и в IV сегменте печени. 

24.09.2014 выполнена чрескожная чреспеченочная 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Новообразование I, 
VII, VIII, V и частично IV сегментов печени.

Рис. 2. Портограмма. Катетер в правой ветви ВВ. 
Признаки неполной окклюзии ствола правой ветви ВВ. 
Стрелкой указан участок с сохраненным кровотоком. 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Печень через 2 нед 
после первой эмболизации. Объем II и III сегментов 
составляет 325 см3 – 20,6% паренхимы печени, с учетом 
интактной части IV сегмента – 427 см3 (27%).
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портография, эмболизация правой ветви ВВ гисто-

акрилом (0,5 мл), смешанным с 4 мл липиодола 

(рис. 4). Послеоперационное течение без особенно-

стей. По данным КТ-волюметрии печени 15.10.2014 

(рис. 5) расчетный объем остающейся паренхимы 

печени составил 24,8%. 22.10.2014 больная опериро-

вана. Интраоперационная ревизия: свободной жид-

кости в брюшной полости нет. Выраженный спаеч-

ный процесс под печенью (лапароскопическая холе-

цистэктомия в анамнезе). Печень обычных размеров. 

Правая доля печени белесоватой окраски, с призна-

ками умеренного “сморщивания” капсулы после 

эмбо лизации. Левая доля нормальной окраски 

и плотности. В проекции IVа, V, VII, VIII сегментов 

пальпаторно определяется плотное опухолевидное 

образование 8 × 5 × 6 см, не выходящее под капсулу. 

При рассечении малого сальника ревизован I сегмент 

печени – в правом его отделе, являясь частью единого 

конгломерата, определяется белесоватая опухоль, вы-

ходящая под капсулу и прилежащая к нижней полой 

вене. Интраоперационное УЗИ: правая печеночная 

вена проходит в структуре опухоли с признаками ин-

вазии. Срединная печеночная вена огибает опухоль 

в тесном контакте. Левая печеночная вена интактна. 

Опухоль прилежит (прорастает?) к нижней полой вене 

(НПВ) в области верхней и средней трети ретро-

печеночного сегмента НПВ. Мобилизована и взята на 

турникет печеночно-двенадцатиперстная связка. 

Мобилизованы ворота печени, расположенные глубо-

ко интрапаренхиматозно. Мобилизована правая доля 

печени, при этом пересечены, прошиты и перевязаны 

4–5 коротких вен печени. Правая печеночная артерия, 

правая ветвь ВВ и проток правой доли печени пересе-

чены, прошиты, раздельно перевязаны в воротах пече-

ни. Наметилась линия демаркации, по которой опре-

делена линия резекции. Иссечению подлежали IVа, V, 

VI, VII, VIII и I сегменты печени. Разделение паренхи-

мы выполнено с помощью аппарата Harmonic и бипо-

лярного коагулятора. Печеночно-двенадцатиперстную 

связку пережимали дважды на 5 и 8 мин. В связи 

с прорастанием опухоли в верхнюю и среднюю треть 

ретропеченочного сегмента НПВ на участке около 

1,5 см выполнена ее краевая резекция. Правая пече-

ночная вена пересечена и прошита в стволе. Срединная 

печеночная вена пересечена и прошита интрапарен-

химатозно на 2 см ниже ее устья. Первый сегмент 

печени  удален единым блоком с остальной резециро-

ванной печенью. Окончательный объем операции – 

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия с ре-

зекцией I сегмента печени, краевая резекция НПВ. 

Во время операции перелиты 2 дозы свежезаморожен-

ной плазмы. Макропрепарат представлен на рис. 6. 

Гистологическое заключение: умеренно дифференци-

рованный ХЦР правой доли печени pT3bcN0cM0; 

Рис. 4. Портограмма. Повторная эмболизация правой 
ветви ВВ. Кровоток по правой ветви ВВ отсутствует.

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Печень через 3 нед 
после второго сеанса эмболизации. Объем сохраняемых 
II и III сегментов составляет 312 см3 – 24,8% паренхимы, 
с учетом интактной части IV сегмента печени – 439 см3 
(34,8%).

Рис. 6. Макрофото. Удаленная правая доля печени с опу-
холью (в круге).
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М 8160/3, Grade 2; R1; Pn0; V1, L0. После операции 

развилась клиническая картина ППН: отмечена лак-

татемия до 7,8 ммоль/л, нестабильность гемодинами-

ки, потребовавшая вазопрессорной поддержки в тече-

ние суток. На фоне консервативного лечения эти 

проявления были устранены, вазопрессорная под-

держка отменена. На 3-и сутки отмечена печеночная 

энцефалопатия: появились признаки дезориентации, 

время выполнения теста связи чисел составило 1 мин 

36 с (при норме до 45 с), что потребовало назначения 

гепатопротекторов, продолжения дезинтоксикацион-

ной терапии. При этом гипербилирубинемии у паци-

ентки не отмечено. Билирубин крови на 2-й день 

после операции – 10,47 мкмоль/л, на 5-й день – 

17,77 мкмоль/л. Протромбиновый индекс (ПТИ) на 

2-й день – 77%, международное нормализованное 

отношение  (МНО) – 1,4, на 5-й день – 63% и 1,7 соот-

ветственно. Гипоальбуминемия отмечена со 2-х суток, 

общий белок составил 44 г/л, альбумин – 28,0 г/л. 

На фоне проводимого лечения проявления печеноч-

ной энцефалопатии уменьшились. На 4-е сутки время 

теста связи чисел составило 1 мин 20 с. Субъективные 

признаки печеночной энцефалопатии устранены 

к 6-м суткам. На 5-й день послеоперационного перио-

да критерий 50/50 отрицательный: билирубин крови – 

17,77 мкмоль/л, ПТИ – 63%, МНО – 1,7. Учитывая 

гипоальбуминемию 28 г/л, вводили раствор альбуми-

на; к 5-му послеоперационному дню уровень альбу-

мина достиг 36,2 г/л. Под контролем УЗИ 17.11.2014 

выполнена пункция скопления жидкости в зоне ре-

зекции печени. К 14-м суткам после операции состоя-

ние пациентки и лабораторные показатели полностью 

нормализовались. Выписана в удовлетворительном 

состоянии на 20-е сутки после операции. При обсле-

довании через 4 мес признаков рецидива заболевания 

не выявлено.

В приведенном наблюдении у пациентки с ги-
стологически верифицированным ХЦР печени 
единственно возможным вариантом радикально-
го лечения являлся хирургический. К моменту 
диагностики опухоль была распространенной, 
что свидетельствовало о тяжелом онкологиче-
ском процессе. Учитывая центральную локализа-
цию опухоли, следовало рассмотреть несколько 
вариантов оперативного вмешательства, среди 
которых – центральная резекция печени, сег-
ментарные резекции печени либо расширенная 
резекция печени. Распространение опухоли на 
правую и срединную печеночные вены ограни-
чивает возможность выполнения какой-либо 
сегментарной резекции. Распространение опу-
холи на обе доли печени (I и IV сегменты) дикто-
вало необходимость выполнения именно расши-
ренной резекции. Таким образом, единственно 
возможным способом радикального удаления 
опухоли стала расширенная правосторонняя 
геми гепатэктомия.

Известно, что объем остающейся после резек-
ции паренхимы печени для профилактики ПРП 
должен быть не менее 20%, в то время как у па-
циентки он составлял 18%. Это делало риско-
ванным выполнение запланированного опера-
тив ного вмешательства. Применена тактика 
двух этапного лечения пациентки: выполнение 
эмболи зации ветвей ВВ в качестве первого этапа 
и резекция печени на втором этапе. После пер-
вого сеанса эмболизации значимого эффекта 
достигнуто  не было. Выполнена повторная эмбо-
лизация, в результате которой был достигнут 
необ ходимый результат – прирост объема II, III 
сегментов печени с 18 до 24,8%. На фоне достиг-
нутой гипертрофии остающейся паренхимы пе-
чени пациентка была оперирована. Несмотря на 
достаточный объем культи печени, в послеопера-
ционном периоде все же были отмечены призна-
ки ППН, которая была устранена в результате 
консервативной терапии. 

Представленное клиническое наблюдение 
свидетельствует, что эмболизация ветвей ВВ яв-
ляется эффективным и достаточно безопасным 
средством достижения гипертрофии будущего 
остатка печени. Повторная эмболизация может 
быть показана больным, у которых первая про-
цедура не привела к ожидаемой гипертрофии 
остающейся паренхимы печени.
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Улучшение углеводного обмена при диабете 
после хирургического лечения 
рака головки поджелудочной железы

Баранников А.Ю.2, Сахно В.Д.1, 2, Андреев А.В.1, 2, Токаренко Е.В.1, 2
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Описано клиническое наблюдение больного раком поджелудочной железы и калькулезным панкреатитом, 

страдающего сахарным диабетом. Пациенту выполнили панкреатодуоденальную резекцию с формированием 

продольного панкреатоеюноанастомоза. В результате проведенного лечения достигнуто улучшение течения 

сахарного диабета.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, рак поджелудочной железы, хронический панкреатит, вирсунголитиаз, 

сахарный диабет, панкреатодуоденальная резекция, продольный панкреатоеюноанастомоз. 

Carbohydrate Metabolism Improvement in Diabetes Patients 

after Surgical Treatment of Pancreatic Head Cancer

Barannikov A.Yu.2, Sakhno V.D.1, 2, Andreev A.V.1, 2, Tokarenko E.V.1, 2

1 Krasnodar Regional Clinical Hospital № 2; 6. Bldg. 2. Krasnykh Partizan str., Krasnodar, 350012, 

Russian Federation
2 Kuban State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation; 4. Sedin str., Krasnodar, 350063, 

Russian Federation

The article describes the patient with pancreatic cancer, calculous pancreatitis and diabetes mellitus. The patient 

underwent pancreatoduodenectomy followed by longitudinal pancreatojejunostomy. Surgery resulted improvement of 

diabetes mellitus.

Key words: pancreas, pancreatic cancer, chronic pancreatitis, chronic calculous pancreatitis, diabetes mellitus, pancreatodu-

odenectomy, longitudinal pancreatojejunostomy.
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Рак поджелудочной железы (ПЖ), сахарный 
диабет (СД) и хронический панкреатит (ХП) – 
тесно связанные между собой заболевания. 
С одной стороны, СД и ХП рассматривают как 
факторы риска рака ПЖ [1–4]. С другой сторо-
ны, рак ПЖ и ХП приводит к развитию вторич-
ного “панкреатического” диабета [5]. В совре-
менной литературе его упоминают как СД специ-
фического типа (СДСТ) [6], имеющий отличия 
от первичного диабета. 

Гибель инсулярного аппарата при вторичном 
диабете приводит не только к дефициту инсули-
на, но и к снижению секреции глюкагона. В связи 
с этим ХП характеризуется достаточно частым 
развитием гипогликемии, меньшей потребно-
стью в инсулине, редким развитием кетонурии и, 
в большинстве наблюдений, отсутствием сосуди-
стых поражений. Вместе с тем развитие диабети-
ческих невропатий остается достаточно частым 
[7]. СД при ХП может протекать без клинических 
симптомов. Большинство больных имеют нор-
мальную или сниженную массу тела. Это обу-
словлено ограничением в еде вследствие боли 
в животе и недостаточной выработкой фермен-
тов ПЖ, поэтому гипергликемию натощак отме-
чают у них не всегда [8].

Развитие СДСТ при ХП обусловлено после-
довательной сменой процессов воспаления, де-
струкции, фиброза и кальцификации паренхи-
мы. Изменения в системе протока ПЖ (ППЖ) 
с развитием внутрипротоковой гипертензии, 
приводящие к образованию кист, стриктур 
и конкрементов, сопровождаются нарушением 
экскреторной и инкреторной функций в различ-
ной степени [9], усугублением гипертензии [10] 
и формированием “порочного круга”. В работе 
С.А. Баранова и соавт. (1993) наглядно показана 
прямая связь между нарушением экскреции ПЖ 
и нарастанием инсулиновой недостаточности [9]. 
Именно поэтому один из главных принципов 
хирургического лечения ХП – декомпрессия 
протоковой системы [11]. Нарушение функции 
островкового аппарата в значительной степени 
зависит от стадии заболевания ХП, степени по-
вреждения паренхимы ПЖ и ее инсулярного 
компонента [7].

По данным P. Banks (1979), СД развивается 
у 30% больных некалькулезным ХП и у 61% 
больных  калькулезным ХП [7]. R. Amman (1989) 
выделяет три основных признака “запущенного” 
ХП: обызвествление железы, экзокринная недо-
статочность и СД. Их обнаруживают у 40% боль-
ных спустя 4 года от начала заболевания, у 60% 
больных – спустя 6 лет и у 90% пациентов – через 
10–12 лет [7]. 

Внутрипротоковая гипертензия характерна 
и для рака головки ПЖ. Повышение внутритка-
невого давления приводит к тканевой ишемии, 
атрофии и фиброзу ацинарного и островкового 

аппаратов ПЖ с проявлениями экскреторной 
и инкреторной недостаточности. СДСТ выявля-
ют приблизительно у 10% больных раком ПЖ [3].

По данным разных авторов, от 55 до 70% 
паци ентов, страдающих ХП, подлежат оператив-
ному лечению (H.W. Waclawiczek et al., 1996; 
H. Witzigmann et al., 2001) [9]. И до 42% пациен-
тов с опухолевыми поражениями ПЖ подверга-
ются разного рода резекционным вмешатель-
ствам. Поэтому изучение проблемы СД у паци-
ентов, перенесших хирургические вмешательства 
на ПЖ, заслуживает пристального внимания. 
Имеются данные о нарушении углеводного об-
мена после дистальных резекций ПЖ, при этом 
А.Н. Лебедева и соавт. (2010) указывают на увели-
чение количества больных СД легкой и средней 
тяжести в два раза после таких операций. 
Нарушения углеводного обмена, а также спосо-
бы их коррекции в раннем послеоперационном 
периоде имеют сходство при ХП, раке ПЖ, се-
розных и муцинозных цистаденомах [12].

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
также может приводить к нарушению инкретор-
ной функции ПЖ, о чем свидетельствуют рабо-
ты разных авторов [8, 13, 14]. По данным ряда 
авторов, у больных ХП после пилоросохраняю-
щей ПДР СДСТ был выявлен впервые в 11,4% 
наблюдений, нарушенная толерантность к глю-
козе обнаружена в 14,3% наблюдений, при этом 
утяжеление СД произошло у 1,4% больных [8]. 
Таким образом, резекционные вмешательства 
на ПЖ у больных ХП способны не только при-
водить к развитию СД, но и утяжелять уже име-
ющийся СД.

До настоящего времени продолжаются дис-
куссии о влиянии дренирующих ППЖ операций 
на экскреторную и инкреторную функции ПЖ. 
Большинство исследователей считают, что после 
операций внутреннего дренирования не проис-
ходит ухудшения остаточной функции ПЖ [15] 
и даже, напротив, отмечается ее улучшение [16]. 
Другая часть исследователей полагает, что опера-
ции внутреннего дренирования не останавлива-
ют прогрессивное снижение инкреторной и экс-
креторной функций ПЖ в послеоперационном 
периоде [17]. Неизученным остается вопрос угле-
водного обмена у больных, перенесших сочета-
ние резекционного вмешательства на ПЖ с опе-
рацией внутреннего дренирования. Приводим 
клиническое наблюдение. 

Больной 56 лет госпитализирован в хирургическое 

отделение Краевой клинической больницы №2 Крас-

нодара 06.10.2014 по направлению инфекционной 

больницы с механической желтухой. Жалобы на дис-

комфорт в эпигастрии и правом подреберье, желтуш-

ность кожного покрова. Страдает СД 2 типа в течение 

1 года, принимает пероральные сахароснижающие пре-

параты. Впервые заметил пожелтение кожи 01.10.2014, 
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а 06.10.2014 обратился в инфекционную больницу 

Краснодара, где был исключен инфекционный харак-

тер желтухи. При госпитализации общее состояние 

тяжелое. В сознании. Правильного телосложения. 

Масса тела 73 кг, рост 173 см. Кожный покров и скле-

ры иктеричные. Живот не вздут, симметричный, 

участ вует в акте дыхания, при пальпации умеренно 

болезненный в правом подреберье. Симптомов раз-

дражения брюшины нет. Мочеиспускание свободное, 

безболезненное, моча темного цвета. Стул оформлен-

ный, кал ахоличный. В анализах крови лейкоцитоз 

17,84 •109/л, эритроциты 4 • 1012/л, гемоглобин 117 г/л, 

АсАТ 152 Ед/л, АлАТ 173 Ед/л, α-амилаза 310 Ед/л, 

общий билирубин 349 мкмоль/л, прямой билирубин 

290,2 мкмоль/л, глюкоза 16,45 ммоль/л. Выполнено 

УЗИ. Отмечено расширение внутрипеченочных желч-

ных протоков, долевых – до 12 мм, сегментарных – 

до 7 мм. Очаговых образований в печени не выявлено. 

Общий желчный проток до 15 мм, просвет гомоген-

ный. ПЖ – тело и дистальные отделы средних разме-

ров, контуры неровные, нечеткие, паренхима выше 

средней эхогенности, выраженно неоднородной, 

крупнозернистой эхоструктуры. ППЖ до 5–6 мм, 

в его просвете на всем протяжении определяются 

гипер эхогенные образования 2–3 мм (вирсунголиты). 

В головке ПЖ – гипоэхогенное образование 33 × 28 × 

× 25 мм, аваскулярное, неоднородной эхоструктуры, 

с неровными нечеткими контурами. Образование 

прилежит к нисходящему отделу двенадцатиперстной 

кишки (ДПК) и зоне формирования воротной вены. 

Кровоток в магистральных сосудах при ЦДК опреде-

ляется. Клетчатка вокруг головки утолщена, повы-

шенной эхогенности, неоднородной структуры. 

Парапанкреатическая клетчатка вокруг тела и хвоста 

железы не изменена. Для проведения интенсивной 

терапии пациент переведен в отделение реанимации. 

Для декомпрессии желчных протоков 07.10.2014 вы-

полнено наружное дренирование правого долевого 

желчевыводящего протока под контролем УЗИ 

и рентгентелевидения. Ввиду декомпенсации СД при 

поступлении (глюкоза крови 16,45 ммоль/л) в отделе-

нии реанимации больному проводили инсулинотера-

пию, при этом суточную дозу инсулина увеличивали 

в зависимости от показателей глюкозы крови. 

Например, 06.10.2014 уровень глюкозы крови соста-

вил 16,45 ммоль/л, 10,88 ммоль/л – инсулин 14 ед. 

в сутки; 07.10.2014 глюкоза крови 15,1 ммоль/л – 

инсулин  18 ед. в сутки; 08.10.2014 глюкоза крови 

15,4 ммоль/л, 13,95 ммоль/л, 17,04 ммоль/л, 

9,44 ммоль/л – инсулин 24 ед. в сутки. После наруж-

ного дренирования на фоне проводимой интенсивной 

терапии с 06.10.2014 по 09.10.2014 общий билирубин 

уменьшился до 115,3 мкмоль/л, АлАТ – до 77 Ед/л, 

АсАТ – до 34 Ед/л, α-амилаза – до 39 Ед/л, СРБ 

с 246,23 мг/л уменьшился до 104,77 мг/л, уровень 

лейко цитов – до 6,8 • 109/л. Дальнейшая динамика 

гликемического профиля отражена в табл. 1. Таким об-

разом, для достижения целевого уровня глюкозы крови 

(6–10 ммоль/л) потребовалось увеличение суточной 

дозы инсулина с 12 до 30 ед. Уровень СА 19-9 составил 

204,55 Ед/мл (допустимые значения – 2–37 Ед/л). 

Выполнена КТ с двойным контрастированием. ПЖ 

имеет нечеткие неровные контуры, неоднородной 

структуры, с множественными кальцинатами в ее па-

ренхиме и конкрементами до 6 мм в ППЖ. Головка 

представлена очаговым образованием 40 × 20 × 17 мм 

с нечеткими неровными контурами неоднородной 

структуры, пониженной плотности. После устранения 

механической желтухи, коррекции нарушений угле-

водного обмена 22.10.2014 пациент был оперирован. 

Выполнены ПДР с сохранением привратника, холе-

цистэктомия, лимфаденэктомия, продольная вирсун-

готомия (рис. 1), литэкстракция. Эвакуировано 

2 камня из ППЖ 7 и 4 мм (рис. 2). На одной петле 

тощей кишки сформирован продольный панкреато-

еюноанастомоз, в 25 см дистальнее – холедохоеюно-

анастомоз “конец в бок”. На другой петле тощей кишки 

сформирован дуоденоеюноанастомоз “конец в конец” 

и в 40 см дистальнее – межкишечный анастомоз. 

Результат гистологического исследования: умеренно 

Таблица 1. Коррекция инсулинотерапии до операции в зависимости от результатов гликемического профиля

  Гликемический  Средний уровень  Доза инсулина  Доза инсулина  Суточная доза
       Дата профиль, глюкозы крови,  короткого продленного инсулина,
  ммоль/л ммоль/л действия, ед. действия, ед. ед.

 10.10.2014 8,2; 12,2; 11,8; 13,4 11,4 8:00 – 4 – 12
    13:00 – 4  
    17:00 – 4  

 11.10.2014 11,4; 17,6; 12,2; 10,2 12,85 8:00 – 6 8:00 – 6 26
    13:00 – 6 21:00 – 4 
    17:00 – 4  

 12.10.2014 11,1; 12,8; 10,2 11,3 8:00 – 6 8:00 – 6 30
    13:00 – 6 21:00 – 6 
    17:00 – 6  

 13.10.2014 13,1; 10,1; 10,3; 7,1 10,1 8:00 – 6 8:00 – 6 30
    13:00 – 6 21:00 – 6 
    17:00 – 6  

 17.10.2014 8,1; 8,7; 8,4; 6,6 7,9 8:00 – 6 8:00 – 6 30
    13:00 – 6 21:00 – 6 
    17:00 – 6  
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дифференцированная аденокарцинома ПЖ с прорас-

танием в стенку общего желчного протока, с опухоле-

вым ростом по периневральным пространствам. 

Послеоперационный период протекал гладко, без ос-

ложнений. Исследование крови 27.10.2014: активность 

АлАТ, АсАТ, α-амилазы в пределах нормы, общий 

били рубин 27,9 мкмоль/л, СРБ 52,04 мг/л, лейкоцито-

за нет; 28.10.2014 уровень общего билирубина умень-

шился до 24 мкмоль/л, СРБ – до 35,31 мг/л. При рент-

генографии желудка и ДПК через 7 дней после опера-

ции выявлена удовлетворительная эвакуаторная 

функция желудка. При УЗИ 25.10.2014 патологиче-

ских изменений не выявлено. При фистулохолангио-

графии 29.10.2014 отмечено свободное поступление 

контраста в петли тощей кишки через сформирован-

ный билиодигестивный анастомоз. Холангиостома 

перекрыта 30.10.2014, удалена на следующий день. 

В послеоперационном периоде отмечено уменьшение 

среднего уровня глюкозы крови, в связи с этим суточ-

ную дозу инсулина уменьшали (табл. 2). Выписан 

в удовлетворительном состоянии 04.11.2014, назна-

чена поддерживающая суточная доза инсулина 12 ед. 

(по 6 ед. инсулина пролонгированного действия 

в 8:00 и 21:00). При осмотре через 6 мес самочувствие 

хорошее, жалоб не предъявляет. СД не прогрессирует, 

поддерживающая суточная доза инсулина 12 ед., глю-

коза крови в пределах 6–9 ммоль/л. В настоящее 

время эндокринолог по месту жительства принимает 

решение о переводе пациента на пероральные саха-

роснижающие средства.

Таким образом, у пациента с СД, страдающего 
раком головки ПЖ на фоне ХП, после ПДР с со-
хранением привратника и продольной панкреа-
тоеюностомии произошло улучшение углеводно-
го обмена. Суточную дозу инсулина уменьшили 
до 12 ед., что в 2,5 раза меньше, чем до операции 
(30 ед. в сутки).

Как уже было указано, ПДР, по данным мно-
гих исследователей, либо индуцирует развитие 
СД или утяжеляет течение уже имеющегося, либо 
не влияет на динамику СД. В представленном на-
блюдении произошло улучшение углеводного 
обмена, позволившее достичь компенсации СД 
значительно меньшими дозами суточного инсу-
лина. Связываем этот эффект с адекватной 
декомп рессией ППЖ – продольной вирсунго-
томией и формированием продольного панкре-
атоеюноанастомоза. Считаем, что устранение 
гипертензии в системе ППЖ привело к умень-
шению внутритканевого давления и вследствие 
этого к усилению тканевого кровотока в культе 
ПЖ с улучшением инкреторной функции. 

Таким образом, выполнение ПДР в сочетании 
с продольной вирсунготомией и формированием 
продольного панкреатоеюноанастомоза по пово-
ду рака головки или “головчатого” панкреатита 
на фоне ХП с расширением ППЖ способно при-
водить к улучшению инкреторной функции ПЖ. 
Этот вопрос требует дальнейшего изучения 
у большего числа пациентов. 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Вид культи ПЖ с рас-
сеченным вдоль ППЖ.

Рис. 2. Макрофото. Вирсунголиты, вызывавшие окклю-
зию ППЖ.

Таблица 2. Коррекция инсулинотерапии после операции в зависимости от результатов гликемического профиля

  Гликемический  Средний уровень  Доза инсулина  Доза инсулина  Суточная доза
       Дата профиль, глюкозы крови,  короткого продленного инсулина,
  ммоль/л ммоль/л действия, ед. действия, ед. ед.

 25.10.2014 13,69; 10,96; 11,89; 5,1 10,4 1,17 в час в/в –  – 28

 26.10.2014 2,19; 11,27; 9,62; 9,2 8,0 24 часа – 28

 27.10.2014 5,45; 9,02; 9,9; 8,45 8,2  – 28

 29.10.2014 8,4; 7,2; 7,1 7,6 – 8:00 – 6 12
     21:00 – 6 

 30.10.2014 5,4; 10,9; 9,5; 8,6 8,6 – 8:00 – 6 12
     21:00 – 6 

 02.11.2014 6,9; 8,5; 10,4; 10,1 8,9 – 8:00 – 6 12
     21:00 – 6 
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Среди редких заболеваний органов брюшной 
полости врожденное кистозное расширение вну-
трипеченочных желчных протоков, известное 
как болезнь Кароли, является одним из наиболее 
сложных и трудных как для диагностики, так и 
для лечения [1–4]. Впервые заболевание описано 
J. Caroli и соавт. в 1958 г. [5]. Частота заболевания 
варьирует от 1 на 50 тыс. до 1 на 2 млн человек. 
К началу 1996 г. в литературе опубликовано по-
рядка 1800 наблюдений этого заболевания [6–8]. 
Для распознавания или подтверждения болезни 
Кароли используют широкий спектр современ-
ных методов диагностики: УЗИ, КТ, МРХГ, 
ЭРХПГ, ЧЧХГ, реже – динамическую сцинтигра-
фию [1, 3, 6, 9]. Учитывая малое число наблюде-
ний и особенности проявления патологического 

процесса в каждой конкретной ситуации, нет 
и не может быть унифицированного метода лече-
ния этой категории больных. Применяют как 
миниинвазивные, так и объемные открытые опе-
ративные вмешательства [1, 3, 6].

Механическая желтуха на почве образования 
конкрементов и стриктуры в пораженных внутри-
печеночных желчных протоках является одним 
из наиболее частых осложнений болезни Кароли. 
Обструкция конфлюенса кистозно расширенны-
ми внутрипеченочными желчными протоками 
является редкой причиной механической желту-
хи. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 45 лет экстренно госпитализирована 

14.05.2014. Жалобы на боль в правом подреберье, жел-
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Представлено клиническое наблюдение кистозной дилатации внутрипеченочных желчных протоков, ослож-

ненной обструкцией конфлюенса и протока правой доли печени. Приведен обзор литературы, показаны труд-

ности дооперационной и интраоперационной диагностики, а также нестандартный выбор оперативного 

лечения у пациента с выраженным ожирением.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, кистозная дилатация, механическая желтуха.
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It is presented clinical observation of cystic dilatation of the intrahepatic bile ducts complicated by obstruction of 

confluence and liver right lobe duct. Literature review, difficulties of preoperative and intraoperative diagnosis and 

nonstandard surgical treatment in patient with severe obesity are presented.
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тушность кожного покрова, склер, периодический 

озноб с повышением температуры до 38 °С. В 2006 г. 

оперирована в одном из стационаров республики, 

выпол нена холецистэктомия, дренирование общего 

желчного протока (ОЖП) по Холстеду. В дальнейшем 

2–3 раза в год ее госпитализировали в стационар, 

в кото ром ранее была оперирована, по поводу рециди-

вирующей желтухи и холангита. При поступлении 

состо яние удовлетворительное, ожирение 4-й степени 

(масса 155 кг при росте 160 см), умеренно выраженная 

желтушность кожи и слизистых. Выполнено УЗИ 

(рис. 1). В проекции III, IV, V сегментов печени кис-

тозное образование 112 × 73 × 85 мм, множественные 

кисты максимального размера 85 × 42 мм. Культя пу-

зырного протока 32 × 26 мм с гетерогенным содержи-

мым (сладж). Признаки конкрементов до 2 мм. ОЖП 

10 мм, внутрипеченочные желчные протоки до 9 мм. 

Заключение: кистозное образование над воротами пе-

чени, преимущественно в III, IV, V сегментах, вероят-

но паразитарного характера, признаки конкрементов 

культи пузырного протока, расширение ОЖП, вну-

трипеченочных желчных протоков (сдавление кистоз-

ным образованием), увеличение размеров и признаки 

жировой инфильтрации печени. ИФА на эхинокок-

коз – результат отрицательный. Оперирована 

20.05.2014. Иссечен послеоперационный рубец в пра-

вом подреберье, лапаротомия. Печень темно-бурая, 

“застойная”, “мясистая”. В IV и V сегментах выпячи-

вание на висцеральной и костальной поверхности 

50 мм с инъекцией сосудов капсулы печени, инфиль-

трированной, толщиной до 8 мм стенкой, положи-

тельный симптом флюктуации. Культя пузырного 

протока 20 × 10 мм, ОЖП и общий печеночный про-

ток (ОПП) до 10 мм, пальпаторно конкрементов нет. 

Избыточная культя пузырного протока иссечена. 

Выполнена цистикохоледохотомия – выделения желчи 

нет, зонд с оливой 4 мм свободно проходит в двенадца-

типерстную кишку и в проток левой доли печени. 

В проток правой доли пройти не представляется воз-

можным – препятствие в области конфлюенса. После 

извлечения зонда стала поступать зеленоватого цвета 

желчь. Интраоперационная холангиография неин-

формативна (ожирение). Пункция жидкостного обра-

зования в V сегменте, получено 50 мл серовато-гной-

ной жидкости. Образование расценено как эхинокок-

ковая киста с нагноением. В полость введено 30 мл 

87% стерильного раствора глицерина. Рассечена стен-

ка кисты, дочерних пузырей и хитиновой оболочки 

нет. Полость выстлана слизистым эпителием, занима-

ет V и правую латеральную часть IV сегмента. Выпол-

нена субтотальная перицистэктомия с удалением 

плотной фиброзно-грануляционной ткани, отграни-

чивающей ткань печени от наружной стенки кисты 

и тяжами без просвета, заканчивающимися кистоз-

Татаршаов Мухарби Хаджибикирович – доктор мед. наук, профессор кафедры факультетской хирургии Медицинского 

института Северо-Кавказской государственной гуманитарно-технологической академии, заведующий хирургиче-

ским отделением РГБ ЛПУ “Карачаево-Черкесская республиканская клиническая больница”. Боташева Валентина 
Салиховна – доктор мед. наук, профессор, заведующая кафедрой патологической анатомии с курсом судебной меди-

цины Ставропольского государственного медицинского университета. Борлаков Владимир Рамазанович – канд. мед. 

наук, врач-хирург хирургического отделения РГБ ЛПУ “Карачаево-Черкесская республиканская клиническая боль-

ница”. Каракотова Зухра Борисовна – врач-гепатолог терапевтического отделения РГБ ЛПУ “Карачаево-Черкесская 

республиканская клиническая больница”. Махожев Артур Мухадинович – врач-рентгенэндоваскулярный хирург 

отделения рентгенхирургических методов диагностики и лечения РГБ ЛПУ “Карачаево-Черкесская республиканская 

клиническая больница”.

Для корреспонденции: Татаршаов Мухарби Хаджибикирович – 369000, Карачаево-Черкесская Республика, г. Черкесск, 

ул. Гвардейская, д. 1, Российская Федерация

Tatarshaov Mukharbi Hadzhibikirovich – Doct. of Med. Sci., Professor of the Chair of Faculty Surgery of the Medical Institute 

of the North-Caucasian State Humanitarian-Technological Academy, Head of the Surgical Department of the Karachay-

Cherkessian Republic Clinical Hospital. Botasheva Valentina Salikhovna – Doct. of Med. Sci., Professor, Head of the Chair of 

Pathological Anatomy with the Course of Forensic Medicine of the Stavropol State Medical University. Borlakov Vladimir 
Ramazanovich – Cand. of Med. Sci., a Surgeon at the Surgical Department, Karachay-Cherkessian Republic Clinical Hospital. 

Karakotova Zukhra Borisovna – Hepatologist at the Therapeutic Department, Karachay-Cherkessian Republic Clinical 

Hospital. Makhozhev Artur Mukhadinovich – Endovascular Surgeon at the Department of X-ray Surgical Methods of Diagnosis 

and Treatment, Karachay-Cherkessian Republic Clinical Hospital. 

For correspondence: Tatarshaov Mukharbi Hadzhibikirovich – 1, str. Gvardeyskaya, Cherkessk, Karachai-Cherkess Republic, 

369000, Russian Federation. Phone: 8-928-389-31-99. E-mail: m.tatarshaov@mail.ru

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Кистозное расши-
рение внутрипеченочных желчных протоков (стрелки).
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ными образованиями в паренхиме печени от 8 до 

10 мм. Внутренняя выстилка оставшейся площадки 

в глубине IV сегмента коагулирована. В остаточную 

полость введены два дренажа, рана печени ушита уз-

ловыми швами. При контрольной ревизии зондом 

олива 4 мм свободно проходит в долевые протоки. 

Наружный дренаж желчевыводящих протоков через 

культю пузырного протока проведен в правый долевой 

проток. С ночи 22.05.2014 поступление желчи по на-

ружному дренажу прекратилось, отмечена атака холан-

гита. На следующий день выполнена фистулохолангио-

графия – контраст свободно поступает в двенадцати-

перстную кишку, поступления контраста в конфлюенс 

и долевые желчные протоки нет. Антеградное чрес-

кожное дренирование желчных протоков технически 

невыполнимо ввиду нечеткого отображения внутри-

печеночных желчных протоков, их небольшого диа-

метра, выраженного ожирения. Предпринята МСКТ 

Рис. 2. Микрофото. Стенка кисты, образованная соеди-
нительной тканью. Здесь и далее – окраска гематокси-
лином и эозином. ×200.

Рис. 3. Микрофото. Белковая и жировая дистрофия 
гепатоцитов.

Рис. 4. Микрофото. Очаговые лимфоцитарные инфиль-
траты в строме печени.

Рис. 6. Микрофото. Многочисленные разветвления 
желчных протоков.

Рис. 5. Микрофото. Воспалительная инфильтрация 
перипортальных трактов.

Рис. 7. Микрофото. Дивертикулы и кисты желчных про-
токов.
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(23.05.2014): признаки кистозных изменений внутри-

печеночных желчных протоков, холестаза, диффуз-

ный стеатоз печени. Выполнено гистологическое ис-

следование удаленного кистозного образования. 

Стенка кисты образована грубоволокнистой соедини-

тельной тканью, местами гиалинизирована (рис. 2). 

Внутренняя стенка кисты выстлана однослойным ку-

бическим эпителием, который местами уплощен. 

Эпителиальные клетки с дистрофическими изменени-

ями, набухшие, цитоплазма их вакуолизирована. 

На значительном протяжении эпителиальная выстил-

ка кисты разрушена и десквамирована в просвет. В на-

ружных слоях стенки кисты определяются очаговые 

лимфоцитарные инфильтраты, расположенные преи-

мущественно вокруг сосудов. Ткань печени, печеноч-

ные балки атрофированы и истончены. Гепатоциты 

с признаками белковой и жировой дистрофии (рис. 3). 

В цитоплазме гепатоцитов видны скопления липо-

фусцина (очаговый липофусциноз). Отмечаются утол-

щение базальной мембраны и капилляризация сину-

соидов. В портальных трактах – разрастание соеди-

нительной ткани с наличием крупноочаговых 

лимфо цитарных инфильтратов (рис. 4). В области 

триад желчные протоки резко расширены, выражен-

ный холестаз. Стенки желчных протоков утолщены 

и склерозированы с перифокальной воспалительной 

инфильтрацией. Инфильтраты состоят из лимфоци-

тов, гистиоцитов с примесью макрофагов, плазмати-

ческих клеток и нейтрофилов (рис. 5). Таким обра-

зом, в печени картина хронического холестатическо-

го гепатита. Желчные протоки представлены в виде 

многочисленных разветвлений неправильной формы 

(рис. 6). Просветы протоков расширены, стенки их 

неравномерной толщины, гистологическая структура 

билиарной системы нарушена. Внутренняя стенка 

протоков выстлана кубическим эпителием. Между 

протоками отмечается разрастание соединительной 

ткани с лимфоцитарными инфильтратами. Местами 

отмечено значительное расширение стенок протоков 

с формированием дивертикулов и кист (рис. 7). Встре-

чаются многочисленные кистовидные расширения. 

Обращает внимание нарушение гистологической 

структуры протоков, что свидетельствует об аномалии 

развития. Мелкие протоки облитерированы, выявле-

ны признаки хронического холангита. Особенности 

гистологической картины заключаются в том, что 

в представленном описании процесс распространен-

ный, хотя обычно подобные аномалии носят очаговый 

характер. Также нарушено типичное гистологическое 

строение стенки протоков, что свидетельствует об 

аномалии развития. 23.05.2014 в 17 ч 30 мин выполне-

на релапаротомия. Наружный желчный дренаж уда-

лен. Зонд с оливой 3 мм с трудом проходит зону кон-

флюенса, при этом создается впечатление о трении 

металла о туго надутый резиновый шарик. По извлече-

нии зонда поступило до 5 мл мутной, зеленоватого 

цвета желчи. Гепатикотомия на 5 мм ниже конфлюен-

са. Выявлена полная обструкция развилки желчных 

протоков с переходящим на правый долевой проток 

образованием округлой формы из IV сегмента печени. 

При пункции получено до 5 мл темной, застойной 

желчи. По каналу иглы рассечена передняя стенка 

конфлюенса с переходом на правый печеночный про-

ток и задняя стенка кистозного образования длиной 

7–8 мм, сформирован анастомоз на длину разреза. 

Наружный дренаж желчных протоков через культю 

пузырного протока в правый долевой печеночный 

проток. Гепатикотомная рана под конфлюенсом ушита 

(рис. 8). Послеоперационное течение гладкое. Фис-

тулохолангиография 18.06.2014 (рис. 9). Опре де ляется 

множественная диффузная кистозная дилатация 

Рис. 8. Схема оперативного вмешательства. 1 – ОПП; 
2 – гепатикотомная рана; 3 – удаленные при пери-
цистэктомии кисты; 4 – киста IV сегмента, обтурирую-
щая конфлюенс и проток правой доли печени; 5 – зона 
сформированного анастомоза; 6 – наружный дренаж 
желчных протоков.
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Рис. 9. Фистулохолангиограмма. Кистозное расширение 
внутрипеченочных желчных протоков (стрелки).
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желчных протоков. Контраст свободно поступает в 

долевые печеночные протоки, в дистальные отделы 

печеночных протоков, в двенадцатиперстную кишку. 

Наружный желчный дренаж удален 19.06.2014. 

Выписана из клиники в удовлетворительном состоя-

нии 21.06.2014. Осмотрена 20.08.2015, жалоб не предъ-

являет.

Представленное клиническое наблюдение 
подтверждает необходимость применения всего 
комплекса диагностических мероприятий у боль-
ных механической желтухой для выявления ис-
тинной причины обструкции желчных протоков 
до операции и в ходе оперативного вмешатель-
ства. Одним из важных макроморфологических 
признаков кистозных образований при болезни 
Кароли, в отличие от паразитарных кист, являет-
ся наличие внутренней эпителиальной выстилки.
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Комментарий 
к статье М.Х. Татаршаова и соавт. 
“Рецидиви рующая механическая желтуха 
при кистозном расширении внутрипеченочных 
желчных протоков”

В статье представлено клиническое наблю-
дение, которое, по мнению авторов, является 
вариантом кистозного поражения желчных про-
токов по типу болезни Кароли. Даны определе-
ние болезни, справка о ее распространенности, 
современных методах диагностики. В то же 
время справедливо обращено внимание на мно-
гообразие клинико-инструментальных проявле-
ний кистозных поражений печени, в том числе 

и болезни Кароли. Хотя клинические данные 
вызывают сомнения в постановке диагноза бо-
лезни Кароли, гистологическое исследование 
его подтверждает.

Клиническое наблюдение, безусловно, пред-
ставляет интерес, но, очевидно, его следует оха-
рактеризовать как редкое полиморфное врож-
денное поражение печени, потребовавшее не-
стандартного этапного хирургического лечения.

Интересен также отдаленный результат лече-
ния, который может обосновать правильность 
выбранной лечебной тактики.

27.11.2015                      Проф. С.Г. Шаповальянц



119

ПРИМЕНЕНИЕ ПРИНЦИПОВ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ К ИЗУЧЕНИЮ...          Григорьев С.Е., Апарцин К.А.

Применение принципов 
доказательной медицины к изучению 
хирургических заболеваний селезенки

Григорьев С.Е.1, 2, Апарцин К.А.1, 3

1 Иркутский научный центр хирургии и травматологии; 664003, г. Иркутск, 

ул. Борцов Революции, д. 1, Российская Федерация
2 Кафедра госпитальной хирургии с курсом нейрохирургии Иркутского государственного 

медицинского университета Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, д. 1, Российская Федерация 
3 Иркутский научный центр СО РАН; 664033, г. Иркутск, ул. Лермонтова, д. 134, Российская Федерация

Ìåòîäîëîãèÿ èññëåäîâàíèé

Цель. Систематизировать сведения об уровне доказательности исследований, посвященных хирургическим 

заболеваниям селезенки.

Материал и методы. Проведен анализ медицинской литературы в поисковых системах PubMed, The Cochrane 

Library, научной электронной библиотеке eLibrary.ru по ключевым словам: болезни селезенки, гипоспленизм, 

гиперспленизм, абсцесс, киста, эхинококк, паразитарная киста, травма селезенки, разрыв селезенки, неоператив-

ное лечение. Результаты поиска соотнесены с МКБ-10 с учетом уровня доказательности. 

Результаты. В анализ включено 36 работ, из них 6 обзоров литературы с метаанализом, 12 проспективных 

исследований, 18 – ретроспективных. Выявлены доказательства, что сохранение ткани селезенки с маги-

стральным кровоснабжением, но не аутотрансплантация предотвращает развитие постспленэктомического 

гипоспленизма. Сберегательной тактике при заболеваниях селезенки способствуют эндоваскулярная редук-

ция кровотока, радиочастотная абляция и минимально инвазивные вмешательства. Вакцинация перед спле-

нэктомией и антибактериальная профилактика после удаления селезенки уменьшают пожизненный риск 

молниеносной инфекции. Неоперативное лечение повреждений является стандартным принципом. 

Заключение. Доказательная медицина заболеваний селезенки все еще мало распространена. Возможно, 

по этой причине для большинства состояний не доказано более низкое качество жизни после спленэктомии 

по сравнению с органосохраняющими вмешательствами. Дальнейшие хорошо организованные исследования 

позволят проверить эту гипотезу применительно к хирургическим заболеваниям селезенки. 

Клю че вые сло ва: селезенка, болезни селезенки, гипоспленизм, гиперспленизм, абсцесс селезенки, киста селезенки, 

эхинококк селезенки, паразитарная киста селезенки, травма селезенки, разрыв селезенки, неоперативное лечение 

травмы селезенки.

Evidence Based Medicine in Splenic Diseases

Grigoriev S.E.1, 2, Apartsin K.A.1, 3

1 Irkutsk Research Center for Surgery and Traumatology; 1, Bortsov Revolutsii str., Irkutsk, 664003, 

Russian Federation 

2 Chair of Hospital Surgery with the Course of Neurosurgery of Irkutsk State Medical University, 

Ministry of Health of the Russian Federation; 1, Krasnogo Vosstaniya str., Irkutsk, 664003, Russian Federation 
3 Irkutsk Research Center of Siberian Branch of Russian Academy of Sciences; 134, Lermontov str., 

Irkutsk, 664033, Russian Federation 

Aim. To systematize information about levels of evidence of studies devoted to surgical pathology of spleen.

Material and Methods. Medical literature in various search systems was analyzed (PubMed search system, The Cochrane 

Library, academic electronic library eLibrary.ru) using the following keywords: spleen diseases, hyposplenism, hypersplenism, 

abscess, cyst, echinococcus, parasitic cyst, spleen trauma, spleen rupture, non-surgical treatment. The search results were 

correlated with ICD-10 according to evidence-based value. 

Results. Analysis included 36 publications, including 6 literature overviews with meta-analysis, 12 prospective studies 

and 18 retrospective studies. Evidence was found that preservation of spleen tissue with arterial blood supply rather than 

autotransplantation prevents development of postsplenectomy hyposplenism. Conservative tactics in spleen pathology 

benefits from endovascular blood circulation reduction, radiofrequency ablation and minimally invasive surgery. 

Vaccination prior to splenectomy and preventive antibiotic therapy after splenectomy reduce the lifetime risk of peracute 

infection. Non-surgical treatment of damage is a standard maneuver.  
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 Вве де ние
Недостаточная информированность хирурги-

ческой общественности о результатах текущих 
клинических исследований в области хирургиче-
ских заболеваний селезенки объясняет существу-
ющий консерватизм подходов в их диагностике 
и лечении, в котором все еще преобладает “орга-
ноуносящая” практика. Цель: систематизировать 
сведения об уровне доказательности клиниче-
ских исследований применительно к хирургиче-
ским заболеваниям селезенки.

 Материал и методы
Проведен анализ медицинской литературы 

в поисковых системах PubMed, The Cochrane 
Library, научной электронной библиотеке eLibrary.
ru по ключевым словам: селезенка, болезни селе-
зенки, гипоспленизм, гиперспленизм, абсцесс 
селезенки, киста селезенки, эхинококк селезен-
ки, паразитарная киста селезенки, травма селе-
зенки, разрыв селезенки, неоперативное лечение 
тупой травмы селезенки. Результаты поиска си-
стематизированы с учетом прикладной класси-
фикации практических рекомендаций и уровня 
доказательности клинических исследований [1]. 
Учитывали наиболее высокую степень доказа-
тельности по каждому из разделов поиска. 
Результаты анализа были соотнесены с класси-
фикатором МКБ-10 – болезни селезенки (D73) 
и травматический разрыв селезенки (S36.0).

 Результаты и обсуждение
В анализ включено 36 работ, в том числе 6 об-

зоров литературы с метаанализом, 12 проспектив-
ных исследований, 18 – ретроспективных. 
Применительно к классификации болезней селе-

зенки полученная информация может быть пред-
ставлена следующим образом.

Гипоспленизм (D73.0) – состояние, характери-
зующееся гипофункцией селезенки. Различают 
врожденный гипоспленизм (агенезия селезенки) 
и приобретенный (послеоперационный, нехирур-
гический). Послеоперационный гипоспленизм 
развивается в результате спленэктомии, резеци-
рующих вмешательств на селезенке, редукции 
кровоснабжения. Нехирургический (функцио-
нальный) гипоспленизм развивается при гемато-
логических заболеваниях (серповидноклеточная 
анемия, болезнь Ходжкина, неходжкинские лим-
фомы и др.), аутоиммунных (системная красная 
волчанка, ревматоидный артрит, хронический 
активный гепатит, амилоидоз и др.), желудочно-
кишечных (неспецифический язвенный колит, 
болезнь Крона, синдром хронической абдоми-
нальной ишемии, болезнь Уиппла и др.) и неко-
торых других. Наибольшее практическое значе-
ние имеет послеоперационный гипоспленизм, 
особенно крайней степени выраженности – пост-
спленэктомический гипоспленизм, поскольку 
сведения об этом состоянии изменили хирурги-
ческую тактику при болезнях селезенки. 

Клинические проявления гипоспленизма в ос-
новном связаны со снижением резистентности 
к инфекции в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периоде, наиболее манифестным из них 
является молниеносный сепсис (подавляющая 
постспленэктомическая инфекция). Классичес-
кие методы диагностики включают обнаружение 
в эритроцитах телец Хауэлла–Жолли, γ-сцинти-
графию с мечеными аутологичными эритроци-
тами, поврежденными нагреванием. Количест-
венная оценка ретикулоэндотелиальной функции 
возможна с помощью динамической сцин ти-

Key words: spleen, spleen diseases, hyposplenism, hypersplenism, abscess, cyst, echinococcus, parasitic cyst, spleen trauma, 

spleen rupture, non-surgical treatment.

Conclusion. Evidence-based medicine of spleen diseases remains rare. Possibly, because of this, the reduced quality of 

life after splenectomy vs. conservative operations has not been proven for the majority of conditions. Further carefully 

planned studies will be able to test this hypothesis in relation to surgical spleen pathology. 
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графии селезенки [2]. Отсутствие в перифериче-
ской крови телец Хауэлла–Жолли не свидетель-
ствует о наличии нормально функционирующей 
ткани селезенки, в то же время обнаружение этих 
включений говорит об имеющейся дисфункции 
селезенки. Число неактивированных В-клеток 
памяти наиболее точно коррелирует с объемом 
функционирующей ткани селезенки (по данным 
сцинтиграфии) (С) [3]. Мерой профилактики 
гипоспленизма является отказ от спленэктомии 
всегда, когда это возможно, в пользу органосох-
раняющих вмешательств. Сохранение ткани се-
лезенки с магистральным кровоснабжением пре-
дотвращает развитие постспленэктомического 
гипоспленизма (А) [4]. Именно этим обстоятель-
ством продиктовано стремление к применению 
органосохраняющей хирургии или даже неопера-
тивному лечению заболеваний (повреждений) 
селезенки. 

Аутотрансплантация ткани удаленной селе-
зенки – наиболее обсуждаемый вопрос профи-
лактики гипоспленических осложнений. В насто-
ящее время существуют сведения об эффектив-
ности аутотрансплантации ткани селезенки 
в профилактике инфекционных проявлений 
гипо спленизма лишь второго и третьего уровня 
доказательности [5]. Многочисленные исследо-
вания показывают, что аутотрансплантация явля-
ется относительно безопасной и легко выполни-
мой процедурой и приводит к восстановлению 
некоторых гематологических, иммунологических 
показателей и функций ретикулоэндотелиальной 
системы (А) [6]. При этом нет данных о фактиче-
ском уменьшении заболеваемости и летальности, 
связанной с подавляющей инфекцией, что имеет 
наибольшее клиническое значение.

В целом, признаны положительные эффекты 
аутотрансплантации в отдаленном послеопера-
ционном периоде, выражающиеся в отсутствии 
клинических и лабораторных проявлений пост-
спленэктомического гипоспленизма (В) [7–10]. 
Однако сравнение результатов в раннем после-
операционном периоде не выявляет различий 
между аспленизацией и аутоспленотранспланта-
цией, либо описаны незначительные преимуще-
ства аутотрансплантации (С) [7, 11]. 

Медикаментозная профилактика инфекцион-
ных осложнений предусматривает длительную 
антибактериальную профилактику в послеопера-
ционном периоде с учетом характера преоблада-
ющих по частоте возбудителей постспленэкто-
мической инфекции (Str. pneumoniae, N. 
meningitidis, H. influenzae), а также вакцинацию 
перед спленэктомией. Ряд работ 2–3-го уровня 
доказательности [12–17] позволяет рекомендо-
вать профилактическую вакцинацию перед пла-
новым вмешательством либо длительный прием 
антибиотиков пенициллинового ряда для предот-
вращения молниеносного сепсиса и других ин-

фекций, ассоциированных со спленэктомией (В). 
По понятным причинам иммунизация невоз-
можна у пациентов, которым селезенку удаляют 
по причине ее травмы. Вакцинирование, пред-
шествующее удалению селезенки, имеет преи-
мущества перед антибиотикопрофилактикой 
пролонгированными пенициллинами в предот-
вращении подавляющей постспленэктомиче-
ской инфекции (С) [18, 19].

Гиперспленизм (D73.1) – термин, обозначаю-
щий разрушение форменных элементов крови 
в селезенке без уточнения причины этого состоя-
ния. Для выявления синдрома предложены четы-
ре критерия: цитопения по данным исследования 
периферической крови, компенсаторная гипер-
плазия костного мозга, спленомегалия и умень-
шение цитопении после спленэктомии. Гипер-
спленизм классифицируют на первичный, при 
котором в результате обследования не удается 
выявить этиологический фактор, и намного 
более частый вторичный (симптоматический), 
причиной которого является другое патологиче-
ское состояние, например портальная гипер-
тензия. Как следует из определения гиперспле-
низма, основным методом его лечения до послед-
него времени являлась спленэктомия. Однако 
в настоящее время появились такие методы, как 
эндоваскулярная эмболизация и радиочастотная 
абляция (РЧА) селезеночной пульпы. Матери-
альная эмболизация является эффективным ме-
тодом, устойчиво повышающим число формен-
ных элементов крови у больных с гиперсплениз-
мом на фоне цирроза печени и снижающим 
частоту варикозных кровотечений (В) [20]. 
Эндоваскулярная окклюзия селезеночной арте-
рии при вторичном гиперспленизме на фоне 
цирроза печени не уступает по эффективности 
спленэктомии (А) [21–25]. Нерандомизированное 
проспективное исследование показало преиму-
щество тотальной эмболизации над сегментар-
ной, которое заключалось в улучшении отдален-
ных результатов (С) [24]. РЧА, как и спленэкто-
мия, приводит к быстрому подъему лейкоцитов 
и тромбоцитов у пациентов с тяжелым гипер-
спленизмом на фоне цирроза печени, сравнима 
по эффективности с эндоваскулярной эмболиза-
цией, при этом сопровождается меньшим числом 
осложнений (В) [21, 26]. Через 36 мес число кле-
ток крови становится значительно меньше у па-
циентов, перенесших РЧА, по сравнению с аспле-
низацией, а через 48 мес приходит к исходному 
уровню (В) [26]. 

Абсцесс селезенки (D73.3). Основными при-
чинами абсцедирования считают инфаркт и трав-
матическое повреждение селезенки, однако в по-
следние годы чаще встречаются сообщения о 
возникновении абсцессов селезенки при гнойно-
воспалительных заболеваниях других анатомиче-
ских регионов на фоне таких иммунодефицитных 
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состояний, как инфекционный эндокардит, 
остео миелит, эмпиема плевры, туберкулез и др. 

До последнего времени методом выбора в ле-
чении абсцессов селезенки оставалась сплен-
эктомия в сочетании с системной антибиотико-
терапией; летальность при этом методе лечения 
достигает 14%. Между тем систематические со-
общения в литературе свидетельствуют о преиму-
ществах чрескожного дренирования абсцессов 
селезенки. Метод сравним по эффективности 
со спленэктомией, при этом сопровождается 
значительно меньшей летальностью (В) [27–30].

Пункционный способ опорожнения гнойни-
ка под контролем УЗИ применяют при размерах 
абсцесса от 2 до 4 см и наличии в нем жидкого 
однородного содержимого (С) [30, 31]. Сплен-
эктомия показана при неэффективности мини-
мально инвазивного лечения, при множествен-
ных гнойниках или при развитии осложнений 
пункционно-дренажного метода лечения в виде 
кровотечения или прорыва гнойника в свобод-
ную брюшную полость.

Киста селезенки (D73.4). Различают истинные 
и ложные (посттравматические, паразитарные) 
кисты селезенки. Истинная киста – врожденная, 
имеет эпителиальную выстилку, характеризу-
ется скудной клинической симптоматикой и, как 
правило, является находкой во время скринин-
гового УЗИ.

На сегодняшний день нет единого мнения об 
объеме вмешательства при паразитарных кистах 
селезенки. По некоторым данным, предпочтение 
следует отдавать органосохраняющим вмеша-
тельствам, например сегментарной резекции се-
лезенки [32, 33]. Данные эти неустойчивые и вы-
зывают дискуссию в литературе (С). Лапаро-
скопические технологии просты в применении 
при отдельных паразитарных кистах небольших 
размеров, расположенных поверхностно (С) [34].

Неоперативное ведение повреждений селезенки 
(S36.0). Теоретической предпосылкой неопера-
тивного ведения пострадавших с травмой селе-
зенки стал феномен спонтанной остановки кро-
вотечения при небольших повреждениях органа. 
В отечественной практике метод консервативно-
го ведения пациентов с повреждениями селезен-
ки до настоящего времени не нашел широкого 
распространения. Первоначально предложенная 
в детской хирургии D.E. Wesson и соавт. [35], эта 
тактика была экстраполирована в дальнейшем на 
лечение абдоминальной травмы у взрослых па-
циентов.

Решение о выборе консервативной тактики 
необходимо принять в течение первых 4–6 ч 
от момента поступления пациента в клинику. 
Следовательно, на протяжении этого времени 
уточняют состояние гемодинамики, необходи-
мость в коррекции анемии и гиповолемии, на-
личие сопутствующих (в том числе экстраабдо-

минальных) повреждений. Технология неопера-
тивного ведения пациентов предусматривает 
динамическое наблюдение в условиях палаты 
интенсивной терапии с мониторированием по-
казателей гемодинамики, гемоглобина и гемато-
крита, а также проведение контрольной КТ. 
Назначают строгий постельный режим, проводят 
коррекцию анемии и гиповолемии. Через 3 сут 
после начала консервативного ведения начинают 
энтеральное питание и переводят пациента 
в общее отделение, где проводят его активиза-
цию и профилактику венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений с учетом предрасполагающих 
к тромбообразованию факторов в процессе не-
оперативного лечения. 

Согласно рекомендациям Eastern Association 
for the Surgery of Trauma (EAST, 2012), основан-
ным на результатах анализа 125 тематических 
статей, неоперативное лечение тупой травмы се-
лезенки в настоящее время является тактикой 
выбора у гемодинамически стабильных пациен-
тов, независимо от класса повреждения, возрас-
та, наличия сопутствующей травмы. Эта тактика 
применима только в условиях возможности 
мони торинга, серийных клинических оценок 
и развернутой операционной. При нестабильной 
гемодинамике и симптомах перитонита следует 
отказаться от консервативного ведения. КТ с 
внутривенным контрастным усилением является 
методом выбора для оценки повреждения селе-
зенки. Для повторения исследования в динамике 
следует руководствоваться состоянием пациента. 
Ангиографическая эмболизация селезеночной 
артерии является важным дополнением к неопе-
ративному лечению травмы селезенки (А) [36]. 

От консервативной тактики к оперативному 
лечению переходят примерно в 12% наблюдений. 
Факторами риска отказа от неоперативной так-
тики при тупой травме селезенки являются 4–5-й 
класс повреждения по AIS, наличие умеренного 
или значительного гемоперитонеума, увеличение 
тяжести повреждений, возраст пострадавшего 
>55 лет. Отказ от неоперативной тактики при-
водит к увеличению продолжительности пребы-
вания в стационаре, в том числе в палате интен-
сивной терапии. После введения в практику эм-
болизации селезеночной артерии результаты 
неоперативного лечения тупой травмы селезен-
ки значительно улучшились (А) [37]. Гемостаз 
эндоваскулярной эмболизацией селезеночной 
артерии приводит к уменьшению частоты отказа 
от консервативной тактики до 15,7% вне зависи-
мости от тяжести повреждений органа (А) [38]. 
Предпочтительной считают проксимальную эм-
болизацию по сравнению с окклюзией сегмен-
тарных сосудов (В) [39]. Вместе с тем установле-
но, что выполнение этой процедуры в детском 
возрасте ассоциировано с развитием постэмболи-
ческого синдрома, что приводит к более продол-
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жительной госпитализации и более частым позд-
ним осложнениям (C) [40].

 Заключение
Применение принципов доказательной меди-

цины при заболеваниях селезенки все еще мало 
распространено. Возможно, по этой причине для 
большинства состояний не доказано более низкое 
качество жизни после спленэктомии по сравне-
нию с органосохраняющими вмешательствами. 
Дальнейшие хорошо организованные исследова-
ния позволят проверить эту гипотезу примени-
тельно к хирургическим заболеваниям селезенки.
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Hormones (Athens). 2016 Jan 6. 
doi: 10.14310/horm.2002.1636. 
[Epub ahead of print]

Neoadjuvant therapy for advanced 
pancreatic neuroendocrine tumors: 
an emerging treatment modality?
Неоадъювантная терапия 
при распространенных нейроэндокринных 
опухолях: новый подход к лечению?

Perysinakis I., Aggeli C., Kaltsas G., 
Zografos G.N.

Полное хирургическое удаление новообразо-
вания является единственным радикальным ме-
тодом лечения локализованных нейроэндокрин-
ных опухолей (НЭО) поджелудочной железы. 
К сожалению, у значительного числа этих паци-
ентов заболевание выявляют в местнораспро-
страненной стадии или в фазе массивного мета-
стазирования. Новый подход к лечению заклю-
чается в неоадъювантной терапии и последующем 
хирургическом лечении больных, продемонст-
рировавших ответ на лечение. Проведено иссле-
дование MEDLINE с целью выявить сообщения 
о неоадъювантном лечении при распространен-
ных НЭО. Обнаружено 12 исследований, боль-
шинство из которых представляли описание 
клинического наблюдения или содержали не-
большое число наблюдений. Лечение включало 
химиотерапию, радиотерапию, радионуклидную 
терапию с пептидными рецепторами, примене-
ние биологических агентов и различные комби-
нации перечисленных методов. Результат иссле-

дования показал целесообразность применения 
неоадъювантных протоколов в лечении распро-
страненных НЭО, приводящих к уменьшению 
их размеров и позволяющих выполнить ради-
кальное вмешательство. Имеющиеся проспек-
тивные и контролируемые рандомизированные 
исследования малоинформативны. Для выра-
ботки действенного алгоритма лечения необхо-
дим  консенсус экспертов по этой проблеме.

Pancreas. 2016 Jan 13. 
[Epub ahead of print]  PMID: 26765964

Prognostic validity of the American Joint 
Committee on Cancer and the European 
Neuroendocrine Tumors Staging 
сlassifications for pancreatic neuroendocrine 
tumors: A retrospective nationwide multicenter 
study in South Korea
Прогностическая достоверность 
классификации AJCC и ENETS: 
ретроспективное национальное 
многоцентровое исследование 
в Южной Корее

Cho J.H., Ryu J.K., Song S.Y., Hwang J.H., 
Lee D.K., Woo S.M., Joo Y.E., Jeong S., 
Lee S.O., Park B.K., Cheon Y.K., Han J., 
Kim T.N., Lee J.K., Moon S.H., Kim H., 
Park E.T., Hwang J.C., Kim T.H., Jeon T.J., 
Cho C.M., Choi H.S., Lee W.J.

Панкреатические нейроэндокринные опухоли 
(пНЭО) объединяют разные новообразования 
с различным прогнозом. Американский объеди-
ненный комитет по раку (AJCC) и Европейское 
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общество по изучению нейроэндокринных опухо-
лей (ENETS) представили две различные класси-
фикации пНЭО. Также в 2010 г. ВОЗ предложила 
собственную классификацию для определения 
стадии пНЭО. Цель исследования – изучить 
прогностическую достоверность этих систем для 
пНЭО в Южной Корее. Корейская Ассоциация 
по изучению гастроинтестинальных опухолей 
создала ретроспективный регистр пНЭО, вклю-
чающий 153 больных из 15 госпиталей за 2002–
2012 гг. Согласно классификации ВОЗ двухлет-
няя безрецидивная выживаемость (БРВ) при G1, 
G2 и G3 составила 92, 62 и 25% (p < 0,01). При 
использовании классификаций ENETS и AJCC 
для I–IV стадий БРВ составила 94, 87, 49, 20 и 92, 
61, 60, 20% соответственно (p < 0,01). При муль-
тивариантном регрессионном анализе было уста-
новлено, что статистически значимой прогно-
стической ценностью обладают обе классифика-
ции TNM – AJCC и ENETS (p < 0,01). Кроме 
того, уровень коэффициента согласованности κ 
между стадиями по AJCC и ENETS составил 
0,46, что указывает на “умеренное” соответствие 
(p < 0,01). Таким образом, TNM-классификации 
AJCC и ENETS для пНЭО имеют достоверную 
прогностическую ценность для определения БРВ 
и могут применяться в клинической практике в 
Южной Корее.

Neuroendocrinology. 2016 Jan 6. 
[Epub ahead of print] PMID: 26731608

Active surveillance versus surgery 
of nonfunctioning pancreatic 
neuroendocrine neoplasms patients
Сравнительный анализ результатов 
динамического наблюдения и хирурги-
ческого лечения при нефункционирующих 
нейроэндокринных новообразованиях ≤2 см 
у больных МЭН 1

Partelli S., Tamburrino D., Lopez C., Albers M., 
Milanetto A.C., Pasquali C., Manzoni M., 
Toumpanakis C., Fusai G., Bartsch D., Falconi M.

Цель исследования – оценка эффективности 
консервативного лечения по сравнению с хирур-
гическим лечением нефункционирующих пан-
креатических нейроэндокринных опухолей 
(НФПНЭО) ≤2 см у больных, страдающих мно-
жественной эндокринной неоплазией I типа 
(МЭН 1). Анализировали базы данных 4 специ-
ализированных институтов (San Raffaele Scientific 
Institute, Milan; University of Marburg, Marburg; 
University of Padua, Padua; The Royal Free Hospital, 
London). Проведено сравнение результатов кон-
сервативного и хирургического лечения при ис-
ходном диагнозе НФПНЭО ≤2 см у больных 
МЭН 1 за 1997–2013 гг. Всего 27 (45%) больных 
подвергли первичному хирургическому лечению, 
33 (55%) больных активно наблюдали. В группе 

хирургического лечения  женщин было больше 
(70 и 33%, p = 0,004). Больше больных оперирова-
ли за период с 1997 по 2007 г. по сравнению 
с 2008–2013 гг. (n = 17, 63 и 37%, p = 0,040). 
Частота мультифокальных опухолей была боль-
ше в хирургической группе (n = 24, 89%) по 
сравнению с группой неоперированных боль-
ных (n = 22, 67%; p = 0,043). Средний срок на-
блюдения составил 126 мес. Один больной умер 
от послеоперационных осложнений в течение 
30 дней после хирургического вмешательства. 
Пяти-, десяти- и пятнадцатилетняя безрецидив-
ная выживаемость (БРВ) составила 63, 39 и 10% 
соответственно. Средняя БРВ была одинаковой 
в обеих группах. Всего 13 (32,5%) больных были 
оперированы после первичного вмешательства 
или активного наблюдения. У большинства опе-
рированных больных выявлена опухоль в ста-
дии I (77,5%), T1 (77,5%) и G1 (85%). НФПНЭО 
≤2 см у больных МЭН 1 являются неактивными 
новообразованиями с низким онкологическим 
риском. Хирургическое лечение этих опухолей 
при установлении первичного диагноза вряд ли 
можно признать предпочтительным. Таких па-
циентов можно активно наблюдать.

Pancreatology. 2015 Nov 30. 
pii: S1424-3903(15)00706-1. 
doi: 10.1016/j.pan.2015.11.001. 
[Epub ahead of print]

Pancreatic neuroendocrine tumors: 
A single-center 20-year experience 
with 100 patients
Нейроэндокринные опухоли поджелудочной 
железы: 20-летний опыт стационара, 
насчитывающий 100 пациентов 

Shiba S., Morizane C., Hiraoka N., Sasaki M., 
Koga F., Sakamoto Y., Kondo S., Ueno H., 
Ikeda M., Yamada T., Shimada K., Kosuge T., 
Okusaka T.

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) подже-
лудочной железы (ПЖ) являются редкими опу-
холями, проявляющимися некоторыми морфо-
логическими, функциональными и поведенче-
скими особенностями. Однако только несколько 
сообщений содержат большие серии НЭО ПЖ. 
Проведен ретроспективный анализ 100 последо-
вательных больных НЭО ПЖ, подтвержденных 
морфологически, за 1991–2010 гг. В исследова-
ние включено 48 мужчин и 52 женщин (средний 
возраст 55 лет). У 14 больных были клинические 
симптомы, вызванные повышенным уровнем 
гормонов. У 12 больных выявлена НЭО в стадии 
G1, у 54 НЭО – G2 и у 32 – нейроэндокринная 
карцинома (НЭК) согласно классификации ВОЗ 
2010 г. Отдаленные метастазы выявлены в 25, 
43 и 84% наблюдений у больных НЭО G1, НЭО 
G2 и НЭК соответственно. Уровень нейрон-
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специфической енолазы и лактатдегидрогеназы 
достоверно повышался в плазме у больных НЭК 
по сравнению с больными НЭО G1/G2. Пяти-
летняя выживаемость больных НЭО G1, НЭО G2 
и НЭК составила 91, 69 и 10% соответственно. 
Хорошее общее состояние, низкая стадия и ги-
стологическая степень дифференцировки при-
знаны независимыми прогностическими факто-
рами. Больные НЭО G1/G2, подвергнутые хи-
рургическому лечению, имеют хороший прог ноз. 
Большинство больных НЭК демонстри ровали 
отдаленные метастазы и имели плохой прогноз. 
Классификация стадий и степени дифференциа-
ции ВОЗ 2010 являются важными факторами 
в выборе правильной тактики лечения и опреде-
ления прогноза у больных НЭО.

J. Clin. Oncol. 2016 Feb 20; 34 (6): 588–596. 
doi: 10.1200/JCO.2015.64.0987. 
Epub 2015 Dec 28.

Prospective study of 68Ga-DOTATATE Positron 
Emission Tomography/Computed Tomography 
for detecting gastro-entero-pancreatic neuro-
endocrine tumors and unknown primary sites
Проспективное исследование роли ПЭТ-КТ 
с 68Ga-DOTATATE в выявлении 
нейроэндокринных опухолей желудка, 
кишечника, поджелудочной железы 
и первичных опухолей неизвестной 
локализации

Sadowski S.M., Neychev V., Millo C., Shih J., 
Nilubol N., Herscovitch P., Pacak K., 
Marx S.J., Kebebew E.

Частота нейроэндокринных опухолей (НЭО) 
желудка, кишечника и поджелудочной железы 
растет. ПЭТ-КТ с 68Ga является перспективным 
методом обнаружения гастроинтестинальных 
и панкреатических НЭО. Цель исследования – 
проспективно определить клиническую эффек-
тивность ПЭТ-КТ с 68Ga в выявлении первичных 
и метастатических НЭО. В проспективное слепое 
исследование включен 131 пациент. Больным вы-
полняли ПЭТ-КТ с 68Ga, однофотонную эмисси-
онную КТ с 111In (ОФЭКТ) и мультиспиральную 
КТ и (или) МРТ, а также полное биохимическое 
исследование. Основным критерием эффектив-
ности было обнаружение новообразования каж-
дым из методов. При ПЭТ-КT выявлено 95,1% 
поражений (95% CI, 92,4–96,8%) со средним 
максимальным стандартизованным значением 
поглощения 65,4 ± 47 (6,9–244), изобразитель-
ными методами обнаружено 45,3% новообразо-
ваний (95% CI, 37,9–52,9%), методом ОФЭКТ 
определено 30,9% поражений (95% CI, 25,0–
37,5%). При этом между этими методами отме-
чены существенные различия (p < 0,001). 
У 4 (28,6%) из 14 пациентов при помощи ПЭT-КT 
обнаружена прежде неизвестная первичная опу-

холь, и в 72 (63,7%) наблюдений из 113 точно 
выявлены первичные гастроинтестинальные и 
панкреатические НЭО, пораженные лимфати-
ческие узлы и отдаленные метастазы, что было 
подтверждено при патоморфологическом иссле-
довании. С применением ОФЭКТ выявлено 
22,1% поражений. На основании полученных 
результатов ПЭT-КT с 68Ga в рекомендации по 
ведению 43 из 131 пациента были внесены из-
менения. Метод ПЭT-КT с 68Ga способен предо-
ставить ценную информацию для определения 
стадии гастроинтестинальных и панкреатиче-
ских НЭО и подбора подходящей лечебной так-
тики у симптоматических пациентов без биохи-
мических признаков заболевания.

J. Dig. Dis. 2015 Dec 29. 
doi: 10.1111/1751-2980.12310. 
[Epub ahead of print]

How reliable is Ki-67 cytological index 
in the grading of pancreatic neuroendocrine 
tumor: A meta-analysis
Достоверность цитологического 
индекса Ki-67 в определении степени  
дифференцировки нейроэндокринных 
опухолей: метаанализ

Li J., Lin J.P., Shi L.H., Wang W.J., 
Li A.Q., Si J.M., Chen S.J.

Цель – изучение точности цитологического 
индекса Ki-67 в дифференциальной диагности-
ке умеренно-, высокодифференцированных и 
низко дифференцированных нейроэндокринных 
опухолей (НЭО). Два исследователя независимо 
изучали базы данных для выявления подходящих 
исследований. Проведен метаанализ для уточне-
ния чувствительности, специфичности, позитив-
ного и негативного отношения правдопо добия, 
частоты диагностических ошибок. Из 11 иссле-
дований отобрана 241 опухоль. Общая чувстви-
тельность и специфичность Ki-67 (уровень поро-
га 2%) в дифференциальной диагностике умерен-
но- и высокодифференцированных опухолей от 
низко дифференцированных составили 66 и 85% 
соответственно. Общее отношение правдопо-
добности положительного результата, общее 
отно шение правдоподобности отрицательного 
результата и частота диагностических ошибок 
составили 3,71, 0,46 и 10,93 соответственно. 
Область под суммарной ROC-кривой составила 
0,842. Когда 5% было назначено пороговым 
уровнем, чувствительность и специфичность 
увеличились до 74 и 93%, с улучшенной обла-
стью под суммарной ROC-кривой – 0,954. 
Цитологический индекс Ki-67 оказывает боль-
шую помощь в дифференциальной диагностике 
умеренно-, высокодифференцированных и низко-
дифферен ци рованных НЭО, и 5% является луч-
шим пороговым уровнем, чем 2%. 
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Surgery. 2015 Dec 15. 
pii: S0039-6060(15)00949-6. 
doi: 10.1016/j.surg.2015.11.010. 
[Epub ahead of print]

Malignant-functioning neuroendocrine 
tumors of the pancreas: A survival analysis
Гормонально-активные злокачественные 
опухоли поджелудочной железы: 
анализ выживаемости

Keutgen X.M., Nilubol N., Kebebew E.
Злокачественные гормонально-активные ней-

роэндокринные опухоли (НЭО) поджелудочной 
железы (ПЖ) встречаются редко. Число исследо-
ваний, посвященных анализу клинических про-
явлений, биологии развития и результатам лече-
ния этих опухолей, ограничено. Для выявления 
пациентов со злокачественными инсулиномами, 
гастриномами, глюкагономами, опухолями, се-
кретирующими вазоактивный кишечный пептид 
(ВИПомы), соматостатиномами и смешанными 
опухолями островковых клеток использовали 
базы данных Surveillance, Epide miology и 
EndResults. Конечной целью исследования было 
определение факторов, влияющих на выживае-
мость. Описан 401 пациент со злокачественными 
гормонально-активными НЭО ПЖ. Между боль-
ными с разными гистологическими типами опу-
холей  были значительные различия по полу, 
возрасту, размеру, расположению опухоли и ста-
дии болезни. Медиана выживаемости при инсу-
линомах была 12,7 года, при гастриномах – 10,2, 
при глюкагономах – 7,7, при ВИПомах – 7,9, 
при смешанных опухолях островковых клеток 
ПЖ – 3,4 года. Мульти вариантный анализ по-
казал, что гистологический тип (инсулинома, 
гастринома и ВИПома; p = 0,009), отсутствие от-
даленных метастазов (p = 0,002), возраст <50 лет 
(p = 0,001), хирургическое вмешательство (p = 
0,001) и I/II стадия болезни (p = 0,011) являются 
независимыми факторами, связанными с более 
продолжительной выживаемостью. Анализ под-
групп продемонстрировал, что удаление первич-
ной злокачественной гормонально-активной 
НЭО ПЖ значительно увеличивает выживае-
мость (р = 0,01). Злокачественные гормонально-
активные НЭО ПЖ чаще встречаются в распро-
страненной стадии, несмотря на их гормональ-
ную активность. Первичная резекция ассоции-
руется с более продолжительной выживаемостью 
как на I–III стадии, так и на IV стадии болезни. 

J. Surg. Oncol. 2015 Dec 28. 
doi: 10.1002/jso.24116. [Epub ahead of print]

Prediction of survival and tumor recurrence 
in patients undergoing surgery for pancreatic 
neuroendocrine neoplasms
Факторы прогноза выживаемости 
и рецидива у пациентов, перенесших 

хирургическое вмешательство 
по поводу нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы

Kaltenborn A., Matzke S., Kleine M., Krech T., 
Ramackers W., Vondran F.W., Klempnauer J., 
Bektas H., Schrem H.

В этом исследовании стремились определить 
прогностические модели для оценки исходов 
операции по поводу злокачественных нейроэн-
докринных опухолей поджелудочной железы. 
В исследование включен 41 пациент. С помо-
щью метода мультивариантной бинарной логи-
стической регрессии разработаны прогностиче-
ские модели для оценки смертности и рецидива 
болезни. Предложенная прогностическая мо-
дель для оценки риска рецидива опухоли после 
операции в процентах (AUROC  =  0,774, 
95%CI  = 0,611–0,937) была следующей: риск в 
% = Exp(Y)/(1 + Exp(Y)), где Y = −4,360 + 
(0,015 × диаметр опухоли в сантиметрах) + 
(0,010 × число тромбоцитов перед операцией 
1000/μl)  +  (1,077 × отдаленные метастазы, если 
да = 1; если нет = 0) + (−0,026 × Ki-67-позитивные 
клетки в %) + (−1,086 × боль вверху живота, если 
да  =  1; если нет = 0). Предложена прогностиче-
ская модель для наблюдаемой вероятности трех-
летней послеоперационной выживаемости 
после операции в % (AUROC  =  0,932, 95%CI  
=  0,857–0,999): вероятность выживания в % = 
Exp(Y)/(1 + Exp(Y)), где Y = −12,492 + 
(0,054 × число тромбоцитов перед операцией 
1000/μl) + (0,112 × минимальное расстояние от 
края резекции до опухоли в мм) +  (−1,574 × число 
поло жительных лимфатических узлов)  
+  (2,292 × гистологические приз наки опухоле-
вой инвазии, если да = 1; если нет = 0). Число 
тромбоцитов идентифицировано как важный 
фактор риска. Предложенные прогностические 
модели демонстрируют свойства, которые ука-
зывают на потенциальную клиническую пользу.

J. Gastrointest. Surg. 2015 Dec 21. 

Operative versus nonoperative management 
of nonfunctioning pancreatic neuroendocrine 
tumors
Сравнение оперативного и неоперативного 
метода лечения нефункционирующих 
опухолей поджелудочной железы

Zhang I.Y., Zhao J., Fernandez-Del Castillo C., 
Braun Y., Razmdjou S., Warshaw A.L., 
Lillemoe K.D., Ferrone C.R.

Хирургическое вмешательство является 
единственным методом лечения нейроэндо-
кринных опухолей поджелудочной железы 
(НЭО ПЖ), но подобные операции связаны со 
значительным числом осложнений. Изучена це-
лесообразность и безопасность оперативных 
вмешательств при небольших бессимптомных, 
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гормонально-неактивных НЭО ПЖ. Ретро-
спективно анализировали клинико-патологиче-
ские данные всех больных НЭО ПЖ за период 
с 1998 по 2014 г. Для статистической обработки 
применяли метод Каплана–Мейера и многофак-
торный регрессионный анализ. Гормонально-
неактивные НЭО ПЖ выявлены у 249 больных. 
Оперировано 193 па циента, 56 больных наблю-
дали. Средний возраст больных составил 56 лет, 
48% пациентов были женщины. В целом у паци-
ентов, перенесших оперативное вмешательство, 
отмечена значительно более продолжительная  
выживаемость (p = 0,001). Тем не менее у паци-
ентов с НЭО ПЖ ≤2,5 см и без метастазов размер 
опухоли показал значительное влияние опера-
ции на общую выживаемость (р < 0,05). Поло-
жительный эффект оперативного лечения был 
пропорционален размеру опухоли. Операция 
стала значимым фактором прогноза общей вы-
живаемости при опухолях >1,5 см (р = 0,05 или 
меньше для опухолей большего размера), но не 
была статистически значимым фактором для 
опухолей <1,5 см (р = 0,317 или больше для опу-
холей небольших размеров). Хирургическое ле-
чение при гормонально-неактивных НЭО ПЖ 
>1,5 см является независимым фактором, свя-
занным с более длительной выживаемостью. 
Однако целесообразность оперативного вмеша-
тельства при опухолях менее 1,5 см остается не-
ясной.

World J. Gastrointest. Oncol. 
2015 Dec 15; 7 (12): 411–421. 
doi: 10.4251/wjgo.v7.i12.411.

Minimally invasive surgical approach 
to pancreatic malignancies
Миниинвазивный хирургический подход 
к лечению злокачественных 
новообразований поджелудочной железы

Bencini L., Annecchiarico M., Farsi M., 
Bartolini I., Mirasolo V., Guerra F., Coratti A.

Хирургия злокачественных опухолей подже-
лудочной железы (ПЖ) является вызовом хирур-
гам и подразумевает риск для пациента, что 
подтверж дается частотой послеоперационных 
осложнений и смертностью. Кроме того, отда-

ленные результаты весьма удручающие даже 
у пациентов, преодолевших неосложненный по-
слеоперационный период. Тем не менее хирур-
гический метод лечения остается краеугольным 
камнем мультидисциплинарного лечения рака 
ПЖ. Цель: максимально использовать преиму-
щества хирургии. Появление таких методов как 
лапароскопия и робототехника подтолкнуло 
многих хирургов к их использованию в лечении 
рака ПЖ. Сокращение частоты послеопераци-
онных осложнений, продолжительности госпи-
тализации и уменьшение болевого синдрома 
в совокупности с более коротким промежутком 
времени между оперативным вмешательством 
и началом адъювантной химиотерапии пред-
ставляют собой потенциальные преимущества 
перед традиционной хирургией. И, наконец, 
лучший косметический эффект, хотя и не имеет 
решающего значения у онкологического паци-
ента, но также может играть определенную роль 
путем улучшения общего состояния пациента 
и восприятия им своего состояния. Однако ла-
пароскопическая хирургия ПЖ достаточно 
сложна даже для опытного хирурга и требует 
специальной подготовки как в лапароскопии, 
так и в обычной хирургии ПЖ. Широкое рас-
пространение роботического комплекса da Vinci® 
облегчило выполнение многих технических 
приемов, таких как формирование соустий 
и били арная реконструкция, полная лимфаден-
эктомия и сосудистые швы. Две основные опера-
ции – дистальная резекция ПЖ и панкреатодуо-
денальная резекция выполнимы мини инва зив-
ным путем, однако менее сложные вмешательства, 
такие как энуклеация, также выполнимы. Тем не 
менее следует соблюдать осторожность перед 
принятием решения о приобретении дорогосто-
ящей новейшей технологии, поскольку основ-
ные сомнения в отношении них касаются со-
блюдения всех онкологических стандартов при 
отсутствии результатов долгосрочных наблюде-
ний. Цель обзора – рассмотрение доказательств 
эффективности минимально инвазивной хирур-
гии при раке ПЖ, а также менее агрессивных 
опухолей. При этом особое внимание уделено 
онкологическим результатам и воспроизводи-
мости технологии.
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8 декабря 2015 г. исполнилось 70 лет профессо-
ру, заведующему кафедрой факультетской хирур-
гии Нижегородской медицинской академии 
Михаилу Валентиновичу Кукошу.

Вопрос о выборе будущей профессии не стоял – 
Михаил Валентинович вырос в хирургической 
среде. Отец, Валентин Иванович Кукош, будучи 
профессором, заслуженным деятелем науки, со 
студенческих лет приобщал сына к хирургии, по-
могал выполнять первые операции. По окончании 
Горьковского медицинского института им. С.М. 
Кирова в 1968 г. М.В. Кукош уехал работать в ЦРБ 
г. Кстово, где самостоятельно выполнял практиче-
ски все экстренные хирургические вмешательства.

Вернувшись в город, Михаил Валентинович по-
ступил в аспирантуру, по окончании которой в 1971 
г. защитил кандидатскую диссертацию на тему 
“Одномоментные двусторонние резекции легких в 
эксперименте”. Торакальной хирургии М.В. Кукош 
посвятил и последующие 5 лет, заве дуя торакаль-
ным отделением клинической хирургической боль-
ницы №7, где в этот период шло активное развитие 
торакальной хирургии, внедрение новых техноло-
гий.

Но круг интересов расширялся, и в 1976 г. 
М.В. Кукош был избран на должность ассистента 
кафедры хирургии ФУВ на базе больницы №40 
г. Горького, а в 1982 г. стал доцентом этой кафедры. 
Творческая атмосфера в клинике, высокий профес-
сионализм сотрудников кафедры во главе с про-
фессором, в то время заведующим кафедрой 
И.Л. Ротковым создавали необходимые условия для 
научной работы, и в 1987 г. Михаил Валентинович 
защитил докторскую диссертацию по проблеме 
“Пути совершенствования хирур гического лече-
ния острого холецистита у больных пожилого 
и старческого возраста”.

С 1989 г. М.В. Кукош становится преемником 
В.И. Кукоша – по конкурсу избирается заведую-
щим кафедрой факультетской хирургии на базе 
клинической больницы №7. В 1991 г. ему присвое-
но звание профессора хирургии.

М.В. Кукош – автор более 300 научных работ 
(из них 15 монографий и учебных пособий), 8 ав-
торских свидетельств и патентов на изобретения. 
Сотрудники кафедры во главе с профессором 
М.В. Кукошем в 2002 г. за работу “Диагностика 
и хирургическое лечение заболеваний органов ге-
патодуоденальной зоны” были удостоены премии 
Ниже городской области в области медицины. 
М.В. Кукош награжден значком “Отличник здраво-
охранения”.

Под руководством М.В. Кукоша защищено 
2 докторских и 11 кандидатских диссертаций. 
Результаты научно-исследовательской работы, 
применение малоинвазивных вмешательств в хи-
рургии внедрены в практическое здравоохранение 
и неоднократно докладывались на научных конфе-
ренциях и съездах хирургов, представлялись за ру-
бежом (Австралия, Германия, Испания, Швей-
цария, Япония).

М.В. Кукош ведет активную работу не только в 
хирургической, научной и педагогической сфере, 
но и в общественно-организационной деятельно-
сти медицинского общества. М.В. Кукош – член 
международных ассоциаций хирургов (ISS), хирур-
гов-гепатогастроэнтерологов (IASHG), член 
Центральной аттестационной комиссии по ПФО, 
главный хирург ПФО. М.В. Кукош много лет за-
нимает должность председателя правления 
Нижегородского областного научного общества 
хирургов, является членом редакционных советов 
журналов “Хирургическая практика”, “Ульянов-
ский медико-биологический журнал”.

Высокий профессионализм, большой энергети-
ческий и творческий потенциал, желание быть в 
центре современных технологий развития хирургии 
позволят М.В. Кукошу еще долгие годы жизни по-
святить спасению людей, подготовке и воспитанию 
достойных специалистов в области медицины.

Редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” 

поздравляет Михаила Валентиновича с юбилеем 
и желает ему здоровья и творческих успехов.

Þáèëåé

Михаил Валентинович 
Кукош 
К 70-летию 
со дня рождения

Mikhail Valentinovich

Kukosh

To 70th Anniversary
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7 декабря 2015 г. исполнилось 65 лет талантли-

вому ученому, хирургу, доктору медицинских наук, 

профессору, члену-корреспонденту НАН Беларуси, 

заведующему 2-й кафедрой хирургических болез-

ней Белорусского государственного медицинского 

университета Станиславу Ивано вичу Третьяку.

С.И. Третьяк родился в 1950 г. в городе 

Калининграде в семье военнослужащего. В 1974 г. 

с отличием окончил лечебный факультет Минского 

государственного медицинского института, полу-

чив специальность врача-лечеб ника. В этом же 

году Станислав Иванович поступил в аспирантуру 

на кафедру факультетской хирургии Минского го-

сударственного меди цинского института, где под 

руководством известного ученого профессора 

А.В. Шотта в 1977 г. защитил кандидатскую дис-

сертацию по теме “Обоснование аллопротезирова-

ния митраль ного клапана”.

Вся последующая профессиональная деятель-

ность С.И. Третьяка связана с родным вузом. Здесь 

Станислав Иванович прошел путь от ас сис тента ка-

федры факультетской хирургии до заведующего 2-й 

кафедрой хирургических болезней, которую и воз-

главляет с 1995 г. по настоящее время. В 1993 г. ему 

было присвоено ученое звание доцента. В 1996 г. 

С.И. Третьяк защитил докторскую диссертацию по 

теме “Длительное сохранение жизнеспособности 

аллогенных тканей в сосудистой среде реципиен-

та”. В 1998 г. ему было присвоено ученое звание 

профессора. В 2014 г. Станислав Иванович был из-

бран членом-корреспондентом НАН РБ.

Обладая широким кругозором и незаурядными 

организаторскими способностями, Станис лав 

Иванович всегда объединял и продолжает объеди-

нять вокруг себя молодых талантливых врачей-хи-

рургов, генерирует оригинальные идеи для науч-

ных исследований. За время работы профессором 

С.И. Третьяком было подготовлено 5 докторов 

и 15 кандидатов медицинских наук, опубликовано 

более 400 научных работ, в том числе 3 моногра-

фии, получено 11 патентов на изобретения. Под 

непосредственным руководством С.И. Третьяка 

разрабатывались наиболее перспективные и слож-

ные направления в хирургии, такие как: лечение 

острого панкреатита и кишечной непроходимости, 

реконструктивно-восстановительная хирургия 

желчных протоков и поджелудочной железы, хи-

рургическое лечение осложнений синдрома пор-

тальной гипертензии, абдоминальная эндовидео-

скопическая хирургия.

Являясь на протяжении продолжительного пе-

риода времени главным внештатным хирургом-

гепатологом МЗ Республики Беларусь, Станислав 

Иванович оказывал консультативную помощь в уч-

реждениях здравоохранения страны, выполнял ши-

рокий спектр высокотехнологичных оперативных 

вмешательств на гепатопанкреатобилиарной зоне.

Творческий и научно-практический потен циал 

Станислава Ивановича в полной мере раскрыл ся в 

развитии такого приоритетного направления как 

клеточная трансплантология. Совместно с колле-

гами им была организована лаборатория для вы-

ращивания культур клеток эндокринных органов 

и мезенхимальных стволовых клеток из жировой 

ткани. Были разработаны и внедрены в клинику 

принципиально новые хирургические методы ле-

Þáèëåé

Станислав Иванович 
Третьяк 
К 65-летию 
со дня рождения

Stanislav Ivanovich

Tretyak

To 65th Anniversary
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чения инсулинзависимого сахарного диабета, ги-

потиреоза, гипо паратиреоза и трофических язв. 

Эффек тивность этих методов была доказана в экс-

перименте и клинически, некоторые из них не 

имеют аналогов в мире.

Результаты проведенных научных исследований 

были высоко оценены в Республике Беларусь и за 

рубежом. С.И. Третьяк награжден Благо дарностью 

премьер-министра РБ, нагрудным знаком “Отлич-

ник здравоохранения Беларуси”; Почетными гра-

мотами НАН Беларуси, ВАК РБ, Госкомитета по 

науке и технологиям РБ, Минздрава РБ; Медалью 

“За трудовые заслуги”. За разработку принципи-

ально нового подхода к лечению инсулинзависи-

мого сахарного диабета путем трансплантации 

β-клеток в сосудистое русло в 2005 г. Станислав 

Иванович вместе с коллективом авторов был удо-

стоен Государственной премии Республики 

Беларусь. В 2008 г. руководителю 2-й кафедры 

хирур гических болезней профессору С.И. Третьяку, 

создавшему собственную хирургическую школу, 

за большой вклад в подготовку научных кадров 

нашей страны было присвоено звание “Заслу-

женный деятель науки Республики Беларусь”.

Профессор С.И. Третьяк является членом пре-

зидиума ВАК РБ, заместителем председателя ГЭС 

при комитете по науке и технологиям РБ, членом 

правления Ассоциации хирургов-гепатологов 

России и стран СНГ, членом правления Общества 

хирургов Беларуси.

Свой юбилей Станислав Иванович встречает 

вместе со своими единомышленниками, сотрудни-

ками, друзьями. Он полон сил, неудержимой энер-

гии и творческих идей.

Коллектив кафедры хирургических болезней 
Белорусского государственного медицинского уни-

верситета и редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” 

поздравляют Станислава Ивановича и желают здо-
ровья, бод рости и новых творческих успехов.




