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Профессор  
Мария ДеМьяновна Пациора  

(1912–1984)

Мария Демьяновна Пациора родилась 25 октября 1912 г. в селе Куйтун Иркутской губернии в 
семье служащего. После окончания в 1936 г. Иркутского медицинского института была направлена в 
Усть-Карскую районную больницу Читинской области, где работала хирургом. В 1938–1939 гг. Мария 
Демьяновна заведовала Читинской станцией переливания крови. В 1940 г. поступила в аспирантуру 
при хирургической клинике Центрального НИИ гематологии и переливания крови НКЗ СССР (за-
ведующий – проф. С.И. Спасокукоцкий). В июне 1941 г. М.Д, Пациора прервала обучение и работала 
хирургом по заготовке крови для фронта и одновременно – инструктором по переливанию крови 
Министерства здравоохранения СССР. Она организовывала и инструктировала станции переливания 
крови на Дальнем Востоке. В 1944 г. возобновила занятия на кафедре хирургии ЦОЛИПК МЗ СССР 
(заведующий – проф. В.И. Казанский). После защиты кандидатской диссертации в 1946 г. работала 
научным и старшим научным сотрудником Центрального института гематологии и переливания 
крови, занималась исследованием проблемы хирургии заболеваний кровеносной системы.

М.Д. Пациора была пионером в изучении проблемы хирургического лечения портальной 
гипертензии. В 1959 г. она защитила докторскую диссертацию на тему «Синдром портальной 
гипертензии и его хирургическое лечение», а в 1965 г. организовала и возглавила (в течение 29 
лет) первое в стране отделение хирургии портальной гипертензии, созданное в НИИ клинической 
и экспериментальной хирургии МЗ РСФСР на базе Городской больницы 20 (директор – академик 
АМН СССР, проф. Б.В. Петровский).

Начальный период работы отделения отличался разработкой и широким внедрением в хирур-
гическую практику порто-кавальных анастомозов, однако высокая летальность и большой процент 
послеоперационных энцефалопатий снижали качество работы хирургов. Последовавший затем 
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период применения паллиативных операций (спленэктомия, перевязка селезеночной артерии и 
др.) также показал их низкую эффективность в качестве мер профилактики кровотечений из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка. Появилось много больных, перенесших по нескольку 
операций по поводу рецидивов гастро-эзофагеальных кровотечений. Эта сложная хирургическая 
проблема была изучена, а возможные пути ее решения были представлены в 1971 г. в докторской 
диссертации К.Н. Цацаниди на тему «Повторные и реконструктивные операции при рецидивах 
гастро-эзофагеальных кровотечений у больных с портальной гипертензией».

В 1974 г. многолетняя работа отделения и ее результаты были подытожены в монографии 
М.Д. Пациоры по хирургическому лечению портальной гипертензии.

В 1979 г. на базе отделения был открыт Всесоюзный центр хирургии портальной гипертензии, 
которому методически были подчинены созданные в ряде крупных больниц страны специализи-
рованные отделения хирургии портальной гипертензии, оснащенные современной аппаратурой 
для комплексного исследования печени, желудка, портальной системы.

М.Д. Пациора – автор и соавтор 145 научных трудов, в том числе 4 монографий и 3 изобретений, 
посвященных диагностике и хирургическому лечению портальной гипертензии, гемотрансфузио-
логии, хирургическому лечению заболеваний крови.

Монографии:
Пациора М.Д. Тактика при кровотечении из вен пищевода и желудка. – М.: Медицина, 1968.
Пациора М.Д., Цацаниди К.Н., Ерамишанцев А.Е. Кровотечения из варикозных вен пищевода и же-

лудка. – М.: Медицина, 1971. – 100 с.
Пациора М.Д. Хирургия портальной гипертензии. – М.: Медицина, 1974. – 407 с.
Пациора М.Д. Хирургия портальной гипертензии. – Ташкент: Медицина, 1984. – 319 с.

Мария Демьяновна подготовила 4 докторов и 20 кандидатов медицинских наук. Она являлась 
частником многих съездов хирургов и международных конгрессов, членом правления Всесоюзного 
общества хирургов. М.Д. Пациора была награждена орденом «Знак Почета».
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Внепеченочная портальная гипертензия 
(диагностика и хирургическая тактика)

Висцеральная гемодинамика после портосистемного шунтироВания 
у больных с Внепеченочной портальной гипертензией

адылова г.с.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: уточнить особенности 
портопеченочной гемодинамики у детей с внепе-
ченочной портальной гипертензией (ВПГ) после 
портосистемного шунтирования.

Материалы и методы. Проведен анализ исследо-
ваний 139 больных детского возраста, поступивших с 
диагнозом ВПГ. Пациентов разделили на две группы: 
I группа – 103 (74,1 %) пациента, которым накладыва-
ли прямые порто-системные шунты (ПСШ); II группа 
– 36 (25,9 %) пациентов с селективными ПСШ. Срок 
наблюдения составили от 2 недель до 5 лет.

Результаты. Через две недели после операции 
(ПСШ) у больных обеих групп отмечали даль-
нейшее снижение диаметра, линейного (ЛСК) и 
объемного кровотока (ОК) по воротной вене (ВВ). 
Более это было выражено у больных после прямых 
ПСШ. У пациентов этой группы диаметр ВВ вены 
уменьшается в среднем на 15,6 % от исходного, 
тогда как у пациентов с селективными шунтами 
этот показатель составляет 7,8 %. Средняя ли-
нейная скорость кровотока у детей после прямых 
ПСШ уменьшилась на 37,5 %, а после селективных 

ПСШ – на 23,5 %. При этом ОК снизился на 34,6 % и 
22,5 % соответственно. ЛСК по селезеночной вене 
у I группы детей увеличилась на 15,3 %, у детей 
II группы – на 37,0 %, а ОК увеличилась на 32 % и 
53,7 % соответственно. Показатели ЛСК и ОК по 
печеночной артерии увеличились у детей I группы 
на 32,2 % и 35,4 %, а у детей II группы – на 12,7 % 
и 15,2 % соответственно.

Заключение. В раннем послеоперационном 
периоде (через две недели) у больных после 
формирования прямых портосистемных шунтов, 
отмечается выраженная и стабильная депортали-
зация печени, что компенсируется увеличением 
артериальной перфузии печени. Тогда как в от-
даленные сроки наблюдения после формирова-
ния дистального сплено-ренального анастомоза 
низкие показатели депортализации печени сме-
няются постепенной утратой селективности 
шунта. Последнее, очевидно, позволяет печени 
адаптироваться к преимущественно артериаль-
ной перфузии при пролонгированном развитии 
депортализации печени.

Электролитный обмен при механической желтухе опухолеВой 
Этиологии В сочетании с портальной гипертензией

арипова н.у., Матмуратов с.к., набиев а.н.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Введение. Нарушения функционального состо-
яния печени при циррозах, токсичных поражениях, 
потерях желчи через наружный желчный свищ вы-
зывают существенные изменения фосфорно-каль-
циевого обмена, в тяжелых случаях сопровождаю-
щиеся размягчением костей и другими явлениями 
остеомаляции.

Целью исследования явилось изучение ха-
рактера изменения фосфорно-кальциевого обмена 
при наружном дренировании желчного протока в 
динамике у больных опухолями билиопанкреатоду-
оденальной зоны (БПДЗ) в сочетании с портальной 
гипертензией.

Материалы и методы. Было обследовано 37 
больных с механической желтухой (МЖ) злока-
чественной этиологии в сочетании с портальной 

гипертензией, которым с целью обеспечения мед-
ленной дозированной декомпрессии билиарной 
системы выполняли чрескожную чреспеченочную 
холангиостомию (ЧЧХС).

Концентрацию ионов кальция и фосфора в 
сыворотке крови и желчи определяли стандарт-
ным набором реактивов от Cypres diagnostics. В 
данном случае концентрация кальция и фосфора 
в крови составляла 8,5–11,5 и 2,5–5,0 ммоль/л со-
ответственно.

Результаты. Начиная с 3-х по 6-е сутки после 
наложения ЧЧХС концентрация ионов кальция в сы-
воротке имела тенденцию к увеличению, в среднем 
составляя 19,0 ± 0,16 ммоль/л. В желчи отмечали 
ее снижение, то есть когда в сыворотке крови кон-
центрация увеличивалась, в желчи она снижалась.
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В эти сроки концентрация ионов кальция в 
желчи в среднем составляла 14,2 ± 0,13 (3-и сут-
ки) 12,6 ± 0,18 (6-е сутки) ммоль/л (p < 0,001). В 
последующем отмечали постепенное снижение 
концентрации ионов кальция как в сыворотке 
крови, так и в желчи. На 14-е сутки концентрация 
их в сыворотке крови и желчи в среднем составляла 
12,6 ± 0,10 и 8,2 ± 0,15 ммоль/л соответственно 
(p < 0,001).

Аналогично изменялся и уровень фосфора в сы-
воротке крови. На 3-и сутки наблюдения отмечали 
незначительное повышение концентрации фосфора 
в сыворотке крови, среднее значение которого со-
ставило 1,6 ± 0,06 ммоль/л.

На 6-е сутки концентрация фосфора значи-
тельно возрастала, превышая норму в 2,4 раза, и 
в среднем составил 3,5 ± 0,1 ммоль/л (p < 0,001). 
В последующем на 10-е и 14-е сутки наблюдения 
концентрация фосфора в сыворотке крови имела 

тенденцию к снижению в среднем до 2,6 ± 0,2 (10-е 
сутки) 2,2 ± 0,1 (14-е сутки) ммоль/л (p < 0,001). Од-
нако полной нормализации концентрации фосфора 
в сыворотке крови не наблюдали за весь период 
наблюдения.

На 3-и сутки после ЧЧХС концентрация фосфора 
в желчи была выше, чем в исходном состоянии, в 
среднем составил 2,0 ± 0,4 ммоль/л (p < 0,01). На 
6-е сутки отмечали снижение этого показателя - в 
среднем до 0,33 ± 0,02 ммоль/л. В последующие сро-
ки наблюдения данный показатель имел тенденцию 
к увеличению и на 14-е сутки в среднем составил 
0,53 ± 0,03 ммоль/л.

Заключение. При длительном желчеистечении 
через наружный дренаж наблюдается потеря ионов 
кальция и фосфора с желчью и это требует воспол-
нения недостатка электролитов путем введения 
препаратов или восстановлением поступления 
желчи в желудочно-кишечный тракт.

результаты малоинВазиВного лечения Внепеченочной портальной 
гипертензии

Бебуришвили а.г., Михин с.В., кондаков В.и., Веденин Ю.и., пимкин с.М.

ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Волгоград, Россия

Цель исследования: оценить результаты 
малоинвазивного лечения пациентов с портальной 
гипертензии.

Материалы и методы. За период с 2006 по 
2012 гг. в Клинике № 1 ВолгГМУ проходили лечение 
27 пациентов с внепеченочной портальной гипер-
тензией (ВПГ) (мужчин – 16 (59,3 %), женщин – 11 
(40,7 %). Средний возраст – 34,5 ± 2,2 года. При-
чиной развития ВПГ практически всегда являлась 
приобретенная посттромботическая окклюзия 
портоселезеночного ствола или его отдельных 
фрагментов. Уже были оперированы ранее, в том 
числе повторно, в других клиниках 14 пациентов, 
из них перенесли спленэктомию – 9, сеансы эндо-
склерозирования ВРВП – 8, операцию Пациоры 
– Таннера – 3, порто-кавальное шунтирование – 2 
больных.

Результаты. Хирургические вмешательства 
в Клинике № 1 ВолгГМУ проведены 21 (77,7 %) 
больному. Придерживались принципов мало-
инвазивной, в том числе этапной, оперативной 
коррекции. Показаниями считали наличие или 
сочетание: 1) пищеводно-желудочного кровотече-
ния (ПЖК) или угрозы его развития, подтвержден-
ной при ЭГДС (21); 2) спленомегалии с высокими 
скоростными показателями на а. et v. lienalis при 
УЗ-дуплексном сканировании (16); 3) гиперспле-

низма (13). Эндоскопическое лигирование (ЭЛ) 
ВРВП выполнили 15 пациентам (от 1 до 4 сеансов), 
рентгеноэндоваскулярную эмболизацию селезе-
ночной артерии (ЭСА) – 12, лапароскопическую 
диссекцию венечной вены желудка (ЛДВВЖ) с 
мобилизацией большой кривизны желудка – 2 
больных. Методики коррекции применены в моно-
варианте в 13 случаях (ЭЛ – 7, ЛДВВЖ – 1, ЭСА – 5). 
Комплексно поэтапно пролечено 8 больных: ЭЛ 
ВРВП+ЛДВВЖ – 1, ЭЛ ВРВП+ЭСА – 7. В результа-
те хирургической коррекции положительный 
результат достигли в 20 (95,2 %) наблюдениях. 
Критериями этого после ЭЛ и/или ЛДВВЖ счи-
тали наличие эрадикации ВРВПиЖ; после ЭСА 
– уменьшение размеров селезенки, улучшение по-
казателей тромбоцитов крови. Отмечен 1 (4,8 %) 
летальный исход по причине рецидива ПЖК после 
ЭЛ у пациентки 70 лет. Во всех остальных случаях 
рецидивов ПЖК в раннем и отдаленном после-
операционном периоде не было. Рецидив ВРВП 
регистрировали в 3 (14,3 %) случаях (успешная 
коррекция повторным курсом ЭЛ).

Заключение. Использование в качестве само-
стоятельных методов или сочетанное применение 
малоинвазивных технологий ЭЛ ВРВП, ЛДВВЖ, 
ЭСА позволяют получать хорошие результаты при 
хирургической коррекции ВПГ и ее осложнений.
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использоВание методоВ компьютерной томографии, ультразВукоВого 
исследоВания, портальной сцинтиграфии В дифференциальной 

диагностике пролифератиВных процессоВ В поджелудочной железе

Бойко и.к., чикотеев с.п., ильичева е.а., Бойко т.н., грядасова л.н., корнилов н.г.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия 

ГБУЗ Иркутская областная клиническая больница, Иркутск, Россия

Цель исследования: изучение возможностей 
методов медицинской визуализации в дифферен-
циальной диагностике пролиферативных процессов 
в поджелудочной железе (ПЖ), осложнившихся на-
рушением портальной гемодинамики.

Материалы и методы. Исследование гемоди-
намики методами ультразвукового исследования в 
режиме дуплексного сканирования (ДС) и порталь-
ной сцинтиграфии (ПСГ) с ректальным введением 
Technetium-99mPertechnetate проведено у 199 паци-
ентов с хроническим панкреатитом (n = 111) и раком 
поджелудочной железы (n = 88). Изменения струк-
туры ПЖ оценивали с помощью компьютерной 
томографии (КТ). Верификацию патологических 
изменений проводили по данным морфологиче-
ского исследования. Анализ результатов проводили 
методами вариационной и непараметрической 
статистики с использованием многофакторного 
нелинейного анализа.

Результаты. КТ с 3D реконструкцией и ультра-
звуковое ДС позволяют на дооперационном этапе 
определить анатомо-топографическое соотноше-
ние магистральных сосудов при их вовлечении в 
объемное образование поджелудочной железы, и 
дают представление о локальных гемодинамиче-
ских изменениях при пролиферативных процессах 
в поджелудочной железе.

КТ проведена 111 пациентам с ХП. Наиболее ча-
сто отмечали изменения структуры ПЖ в виде кист 
(34 % наблюдений) и солидных образований (29 % 
наблюдений). Кальцинаты визуализировали в 9,7 % 
наблюдений. В остальных наблюдениях изменения 
структуры ПЖ носили смешанный характер. КТ вы-
полнена 80 (91 %) из 88 больных с морфологически 
верифицированным диагнозом экзокринного рака 
ПЖ. Точность, чувствительность и специфичность 
КТ в диагностике протоковой аденокарциномы при 
сопоставлении с интраоперационными данными 
составили 86, 96 и 12 % соответственно. Низкая 
специфичность КТ подтверждает необходимость 
применения инвазивной диагностики – транску-
танной аспирационной биопсии.

При ДС коллатерального кровотока при ХП от-
мечается увеличению степени портосистемного 
шунтирования, которое сопровождается увеличе-

нием диаметра верхней брыжеечной вены и повы-
шением допплеровского перфузионного индекса, 
что укладывается в известные механизмы развития 
синдрома внепеченочной портальной гипертензии 
(СВПГ).

Портальная сцинтиграфия оказалась объек-
тивным методом изучения портального давления 
и функционального состояния коллатерального 
кровотока. Критерием наличия СВПГ установлено 
значение шунтового коэффициента > 0,45 (точ-
ность – 86 %; чувствительность – 60 %; специфич-
ность – 94 %). Критерием достаточного развития 
коллатералей для безопасного прекращения пор-
тального оттока определено значение шунтового 
коэффициента > 0,37 (точность – 83 %; чувстви-
тельность – 62 %; специфичность – 100 %). Частота 
развития СВПГ при пролиферативных процессах 
ПЖ составила 22 %. Характер пролиферативного 
процесса ПЖ накладывает отпечаток на проявле-
ние СВПГ.

Многофакторный анализ позволяет утверждать, 
что периферическое брыжеечное сопротивление 
при панкреатическом раке не зависит от изменения 
степени портосистемного шунтирования и артери-
альной печеночной гемодинамики, развивающихся 
вследствие венозной конгестии. Выраженность 
десмопластических свойств панкреатического рака 
изменяет портальную гемодинамику за счет редук-
ции артериального мезентериального притока и 
коллатерального кровотока.

Заключение. Использование методов меди-
цинской визуализации при новообразованиях ПЖ 
и ХП позволяет оценить характер патологического 
процесса, распространенность и вовлечение в него 
артерий и вен портальной зоны, функциональное 
состояние порто-печеночного бассейна. Особенно-
сти изменения гемодинамики при формировании 
внепеченочной портальной гипертензии выража-
ются в том, что при ХП развивается СВПГ, при раке 
ПЖ изменяется артериальный мезентериальный 
приток, что позволяет использовать показатели, 
отражающие установленные изменения в диффе-
ренциально-диагностических целях, на основании 
чего решать клинические задачи и планировать 
дальнейшую хирургическую тактику.
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хирургическое лечение больных с панкреатогенной портальной 
гипертензией

дундаров з.а., Майоров В.М., адамович д.М., лин В.В., Батюк В.и.

Гомельский государственный медицинский университет, Гомель, Беларусь

Введение. Одним из тяжелых осложнений хро-
нического панкреатита (ХП) является подпеченоч-
ная портальная гипертензия (ППГ), обусловленная 
сдавлением или тромбозом вен воротной системы 
на сегменте, прилегающем к поджелудочной железе. 
Частота встречаемости ППГ у больных ХП варьирует 
в пределах 18–56 %.

Цель исследования: изучить результаты лече-
ние ППГ у больных ХП.

Материалы и методы. Пролечено 43 пациента с 
признаками ППГ. Мужчин было 35 (81,4 %), женщин 
– 8 (18,6 %). Диагностический алгоритм включал: 
клинические проявления, лабораторные исследова-
ния, УЗИ с дуплексным сканированием, ФГДС, КТ и 
МРТ. При УЗИ признаками ППГ являлись снижение 
линейной и объемной скорости кровотока, расши-
рение вен бассейна воротной вены (ВВ).

Результаты и их обсуждение. Клинические 
проявления ППГ: стойкий болевой синдром – 39 
(90,7 %) больных; прогрессирующая потеря мас-
сы тела – 31 (72,1 %); билиарная гипертензия – 8 
(18,6 %); сдавление двенадцатиперстной кишки 
различной степени выраженности – 15 (34,9 %). 
Кроме общих для ХП признаков, были выявлены и 
специфичные для ППГ: напряженный (стабильный) 
асцит – 5 (11,6 %), мягкий (транзиторный) – 11 
(25,6 %). На основании УЗИ, КТ, ФГДС и интраопера-
ционных данных больных разделили на две группы. 
У 25 (58,1 %) больных (I группа) панкреатогенная 
компрессия магистральных притоков ВВ обуслав-
ливала развитие шунтирующих порто-портальных 
коллатералей: области гепатодуоденальной связки, 
вен по большой кривизне желудка, вен большого 
сальника, брыжейки кишечника. Частичная ком-
пенсация портальной гипертензии происходит за 
счет развития коллатерального венозного кровото-
ка. ППГ у этой группы больных рассматривали как 
компенсированную. У второй группы (18 (41,9 %) 
человек) отмечали более выраженную компрес-
сию портальных магистралей, что обусловливало 
грубые гемодинамические нарушения в бассейне 
ВВ, исходом которых являлось как дальнейшее 
развитие выраженной порто-портальной колла-

теральной сети, так и расширение подслизистых 
вен дна желудка и пищевода (у 6 (14 %) больных), 
формирование асцита. ППГ у этой группы больных 
рассматривали как декомпенсированную. Наи-
более значимыми факторами, обуславливающими 
компрессию магистральных вен воротной системы, 
являлись увеличение головки ПЖ и наличие ретро-
панкреатических псевдокист.

Все эти больные были оперированы: гастропан-
креатодуоденальная резекция (ГПДР) выполнена 
в 2 (4,7 %) случаях, пилоросохраняющая ПДР – в 
17 (39,5 %), резекция головки ПЖ по Бегеру – в 24 
(55,8 %). После удаления резецируемого комплек-
са верхнебрыжеечную и ВВ на всем протяжении 
тщательно освобождали от рубцовых сращений. 
Оперативные вмешательства у таких больных до-
статочно сложны и сопровождаются повышенной 
кровопотерей из-за развития выраженной сети 
хрупких коллатеральных сосудов с высоким ве-
нозным давлением и трудностей при выделении 
мезентерикопортального венозного ствола.

Отмечено 2 (4,7 %) летальных исхода. Во всех 
остальных случаях получен положительный кли-
нический эффект, выражающийся в устранении 
болевого синдрома, исчезновении асцита в сроки 
от 2-х недель до 3-х месяцев после операции, устра-
нении сопутствующих патологических синдромов, 
восстановлении питания и увеличении массы тела. 
Нормализация гемодинамических показателей 
отмечена в венах воротной системы у 29 (67,4 %) 
больных и значительное улучшение – у 14 (32,6 %).

Выводы. ХП нередко осложняется развитием 
ППГ, вызываемой сдавлением магистральных вен 
воротной системы, что наряду с другими осложне-
ниями ХП обусловливает необходимость оператив-
ного лечения. УЗИ с дуплексным сканированием 
сосудов высокоинформативно при качественной 
и количественной оценке изменений портальной 
гемодинамики. Патогенетически обоснованным 
способом хирургического лечения ХП, осложненно-
го ППГ является проксимальная резекция с попереч-
ным пересечением ПЖ и тщательным освобожде-
нием мезентерико-портального венозного ствола.

резекция печени тубусным скальпелем при портальной гипертензии

ержанов о.н., хасенов Ж.д., кариев а.Ш.

Карагандинский государственный медицинский университет, Караганда, Казахстан

Введение. Для цирроза печени характерны дис-
трофия и разрастание соединительной ткани, при-
знаки печеночной недостаточности и портальной 
гипертензии. По данным ВОЗ в мире число больных 

c портальной гипертензией превышает 50 млн. и 
ежегодно их число возрастает на 3–5 %. 

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения портальной гипертензии 
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и цирроза печени путем разработки и усовершен-
ствования тубусной резекции печени. 

Материалы и методы. Изучены результаты 
комбинированных операций тубусной резекции пе-
чени, периартериальной неврэктомии печеночной 
артерии при портальной гипертензии и циррозе 
печени у 45 пациентов. Возраст больных варьировал 
в пределах от 43 до 53 лет (средний возраст – 47 
лет), из них женщин было 24 (53,3 %), мужчин – 21 
(46,6 %).

Техника сочетания тубусной резекции печени, 
периартериальной неврэктомии печеночной арте-
рии заключалась в том, что после мобилизации пе-
ченочной артерии на протяжении 2 см, осуществля-
ли периартериальную неврэктомию до 1,5 см. Далее 
над круглой связкой печени тубусным скальпелем 
диаметром 1 см производили резекцию печени в 
направлениях 3–5 в правой доле, 3–5 в левой доле 
печени. Срезанную ткань печени брали на биопсию. 
Отверстие в печени ушивали П-образными швами 
викрил № 3.

Результаты. У всех больных послеопераци-
онный период протекал гладко. Средний койко-

день составил 21,8 ± 1,4 суток. Билирубинемия до 
операции в среднем была 160,0 мкмоль/л, после 
– 50 мкмоль/л, то есть билирубинемия в среднем 
уменьшилось в 3 раза. На контрольных ультразву-
ковых исследованиях органов брюшной полости 
через 1–3–5 месяцев после операции отмечали 
сужение диаметра воротной и селезеночной вены 
до нормы у 40 (88,9 %) больных, умеренное – у 5 
(41,1 %) пациентов. Состояние кровотока в печени 
было удовлетворительным. Объемный кровоток в 
воротной вене при ультразвуковом допплеровском 
исследовании увеличился с 227 до 470 мл/мин. При 
контрольной ФГДС и рентгеноскопии пищевода 
количество варикозно-расширенных вен пищевода 
значительно уменьшилось. Признаки гиперспле-
низма не нарастали.

Заключение. Сочетание тубусной резекции пе-
чени, периартериальной неврэктомии печеночной 
артерии при циррозе печени и портальной гипер-
тензии приводит к снижению портального давле-
ния, увеличению объемного кровотока в воротное 
вене и уменьшает вероятность рецидива кровоте-
чения из варикозно расширенных вен пищевода.

особенности тактики лечения при кроВотечениях из Варикозно 
расширенных Вен пищеВода и желудка у больных с циррозом печени 

и портальной гипертензией

ибадов р.а., гизатулина н.р., арифжанов а.Ш., стрижков н.а., Шаниева з.а.

Республиканский Специализированный Центр Хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Внепеченочная портальная гипертензия (ВПГ) 
довольно редкое заболевание, лечение которого 
стало перспективным благодаря достижениям 
хирургии, а также разработке современных инстру-
ментальных методов диагностики и лечения. 

Одной из наиболее важных проблем в лечении 
ВПГ является лечение острых пищеводно-желу-
дочных кровотечений. Оно должно проводиться в 
отделениях реанимации или интенсивной терапии 
(ОРИТ), желательно в стационарах, занимающихся 
этой проблемой. Однако при отсутствии возмож-
ности транспортировки больного лечение может 
проводиться в любом хирургическом отделении. 

Цель исследования: разработать лечебно-
диагностический алгоритм при кровотечениях из 
варикозно-расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ) в условиях ОРИТ. 

Материалы и методы. Ретроспективно ана-
лизирован и обобщен опыт лечения 45 пациентов 
ВПГ с гастро-эзофагеальными кровотечениями, 
поступивших в РСЦХ им. акад. В. Вахидова.

Результаты. Основными задачами лечебно-диа-
гностической тактики при кровотечениях из ВРВПЖ 
в ОРИТ являются:

•  распознавание источника и остановка кро-
вотечения;

•  оценка степени тяжести и адекватное вос-
полнение кровопотери;

•  патогенетическое воздействие на заболева-
ние, осложнением которого стало кровотечение.

Использование зонда Блекмора в течение 12 
часов на фоне медикаментозной терапии остается 
основным способом гемостаза при эндоскопически 
видимом подсачивании крови (Forrest Ib) из вен 
желудка и при активном кровотечении любой ин-
тенсивности (Forrest Iа-b) из вен пищевода.

Дифференцированная интенсивная терапия 
у пациентов с ВПГ может быть использована на 
основании следующего протокола:

1. Катетеризация центральных вен, полное 
прекращение приема пищи, воды и лекарств через 
рот и поддержание естественной реакции защиты 
организма при кровотечениях.

2. Восстановление объема циркулирующей 
крови: базовыми препаратами для инфузионной 
терапии являются 5–10% растворы глюкозы, со-
левые растворы. Коррекцию анемии осуществляют 
эритроцитарной массой, используют синтетические 
коллоидные растворы производных желатиноля, 
гексаэтиленкрахмала и альбумина 10–20%.

3. Гемостатическая терапия (ПАБК, Транекса-
мовая кислота, Этамзилат натрия, Викасол, реком-
бинантный фактор VIIa (Новосэвен).

4. Фармакотерапия портальной гипертензии 
(Вазопрессин; Соматостатин в виде постоянной 
инфузии; β-блокаторы; нитраты).
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5. Гастропротекция: 
 а) обволакивающие в зонд; 
 б) инфузии ингибиторов протонной пом-

пы; 
 в) инфузионные растворы Н2-блокаторов.
6. Фармакотерапия печеночной энцефалопа-

тии: 
 а) L-орнитина-L-аспартата (Гепа-Мерц); 
 б) препараты на основе лактулозы; 
 в) группа энтеросептиков в зонд; 
 г) группа лактобактерий в зонд.

7. Антибиотиткотерапия с учетом чувствитель-
ности препаратов на Нр (амоксицилин до 1 г/сут., 
метронидазол до 250 мг/сут.).

Выводы. Универсальным тактическим решени-
ем для пациентов с кровотечением из ВРВПЖ явля-
ется использование зонда Блекмора и комплекса 
консервативных мероприятий с традиционной ге-
мостатической терапией, применением препаратов 
снижающих портальное давление, профилактикой 
или лечением уже развившейся печеночной недо-
статочности.

стандартизация тактики лечения у больных с актиВацией 
цирротического процесса и острой печеночной недостаточности

ибадов р.а., гизатулина н.р., стрижков н.а.

Республиканский Специализированный Центр Хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Несмотря на достигнутые успе-
хи в гепатологии, многие вопросы хирургического 
лечения синдрома портальной гипертензии до сих 
пор остаются нерешенными.

Цель исследования: на основании опыта 
ведущих мировых гепатологических школ и соб-
ственного материала стандартизировать интен-
сивное ведение больных циррозом печени (ЦП) 
после наложения портокавальных анастомозов с 
развитием острой печеночной недостаточности 
(ОПН).

Материалы и методы. Изучено ведение в 
раннем послеоперационном периоде 42 паци-
ентов с ОПН за период 2005–2009 гг. в РСЦХ им. 
акад. В. Вахидова, перенесших операцию на-
ложения проксимального спленоренального 
анастомоза (СРА). После наложения селективных 
СРА активация цирротического процесса отме-
чена у 10 % больных. В 6,77 % случаев холемия 
и ферментемия достигала высоких цифр (били-
рубин: общий – 101,3 ± 2,3 ммоль/л, прямой – 
52,4 ± 1,9 ммоль/л; АсТ – 298,3 ± 11,3 нмоль/ с.л.; 
АлТ – 902,0 ± 40,3 нмоль/ с.л).

Причинами возникновения и прогрессирова-
ния ОПН послужили: пищеводное кровотечение 
– в 40,9 % случаев, асцит-перитонит – в 40,9 %, 
из которых причиной развития ОПН явилась ис-
ходная функциональная недостаточность печени, 
объем оперативного вмешательства и большая 
кровопотеря во время операции в 68,1 % случаев. В 
прекоматозном состоянии консервативная терапия 
дополнена ГБО у 6 % больных.

Результаты. На основании опыта ведущих 
мировых гепатологических школ и собственного 
материала в работе применяли разработанные нами 
стандартные четыре линии лечебной тактики у всех 
больных с активацией цирротического процесса 

и острой печеночной недостаточности. Основной 
составляющей данного алгоритма является выяв-
ление причинно-следственной связи и устранение 
наиболее часто встречающих в клинической прак-
тике «разрешающих факторов» развития печеноч-
ной недостаточности.

Первая линия – лечение печеночной (сме-
шан ной) энцефалопатии, основными направ-
ления ми которой являются: устранение «раз-
решаю щих факторов»; снижение образова ния, 
абсорбции нейротоксических метаболитов; воз-
дей ствие на активность ингибиторных нейро -
транс миттеров.

Вторая линия – лечение синдромов острого 
повреждения печени, основными направлениями 
которой являются: лечение синдромов холестаза и 
цитолиза; коррекция гипогликемического синдро-
ма; коррекция водно-электролитных нарушений; 
заместительная гепатотропная терапия.

Третья линия – профилактика и лечение ви-
тальных осложнений со стороны других органов 
и систем: дыхательной недостаточности и брон-
хо-легочных осложнений; отека головного мозга; 
гепато-ренального синдрома; коагулопатических 
кровотечений.

Четвертая линия – реабилитация больных в 
условиях отделения интенсивной терапии: лечение 
постшунтовой энцефалопатии и отечно-асцитиче-
ского синдрома.

Выводы. В результате применения разработан-
ной нами стандартной четырехлинейной лечебной 
тактики у всех больных с активацией цирротическо-
го процесса и острой печеночной недостаточности 
достоверно выявлены значительные улучшения 
клинического статуса пациентов с выраженной по-
ложительной динамикой клинико-биохимических 
показателей.
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прогнозироВание рецидиВа кроВотечения из Варикозных Вен 
пищеВода при Внепеченочной портальной гипертензии

каримов Ш.и., хакимов М.Ш., Маткулиев у.и., холматов Ш.т.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПЖ) при внепеченочной 
портальной гипертензии (ВПГ) остается одним из 
сложных направлений в ургентной хирургии. На 
сегодняшний день применяют различные методы 
гемостаза. К сожалению, на ранних этапах кон-
сервативного лечения остается высокий процент 
рецидива кровотечения. При этом выполнение 
каких-либо вмешательств чревато осложнениями 
и летальным исходом. 

Цель исследования: определить прогностиче-
ские критерии повторных кровотечений у больных 
ВПГ, осложненной кровотечением из ВРВПЖ.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 42 пациентов 
с кровотечением из ВРВПЖ при ВПГ на раннем 
госпитальном этапе в период с 1996 по 2011 гг. 
Возраст пациентов был в пределах от 15 до 37 лет. 
Диагноз ВПГ подтверждали клинико-лаборатор-
ными данными и ультразвуковым исследованием 
с дуплексным сканированием портальной вены и 
её притоков. Всем пациентам выполняли эндоско-
пический метод диагностики. При поступлении 
тяжелое состояние, связанное с массивным крово-
течением было выявлено у 32 (76,2 %) пациентов, 
состояние средней тяжести – у 10 (23,8%) больных. 
Всем больным на раннем госпитальном этапе про-
водили только консервативные методы гемостаза, 
установку зонда обтуратора и катетеризацию 
подключичной вены для проведения длительной 
инфузионной терапии и измерения центрального 
венозного давления (ЦВД).

Результаты и обсуждение. При оценке резуль-
татов эндоскопической диагностики ВРВ пищевода 
установлено у 29 (69,0 %) пациентов, ВРВ пищевода 

с переходом в кардию желудка – у 12 (28,5 %) и толь-
ко ВРВ желудка выявлено в одном (2,5 %) случае. 
Активное кровотечение отмечали у 83,3 % больных. 
Средний показатель ЦВД при поступлении составил 
5,4 ± 3,66 мм вод. ст.

На раннем госпитальном этапе (1–5 сутки) у 
27 (64,2 %) пациентов отмечено повторное кро-
вотечение из ВРВПЖ на фоне постановки зонда 
обтуратора или после его удаления: на 1-е сутки у 
3-х пациентов, на 2-е – у 15, на 3-и – у 7 и на 4-е – у 
2-х больных.

Проанализированы показатели ЦВД в раннем 
госпитальном этапе у больных с рецидивным кро-
вотечением из ВРВПЖ. Исследование показало, что 
у больных наблюдали повышение и стабильное со-
хранение высоких показателей ЦВД. Уровень ЦВД в 
динамике проведения интенсивной терапии через 
12 часов составил 48,0 ± 11,7 мм вод. ст., через 24 
ч. – 88,0 ± 13,8 мм вод. ст., на 2-е сутки – 105,2 ± 15,3 
мм вод. ст., на 3-е сутки – 121,5 ± 18,4 мм вод. ст., на 
4-е сутки – 122,7 ± 4,2 мм вод. ст. Анализы резуль-
татов показал что 92,6 % рецидивов кровотечения 
наблюдался на фоне высокого ЦВД. Анализ пока-
зал достоверно низкие показатели ЦВД в группе 
больных, у которых рецидива кровотечения не 
отмечено. 

Заключение. Исследование демонстрирует 
прямую корреляционную связь между уровнем ЦВД 
и случаями повторного кровотечения из ВРВПЖ 
при ВПГ. Контроль уровня ЦВД позволяет предот-
вратить возникновение повторных кровотечений 
из ВРВПЖ при ВПГ и подготовить больного к пла-
новым вмешательствам с целью восстановления 
портальной перфузии печени или профилактики 
кровотечения.

оптимизация хирургического лечения Внепеченочной портальной 
гипертензии

корнилов н.г., чикотеев с.п., ильичева е.а., прокопьев М.В., григорьев с.е., Бойко и.к., 
Бойко т.н., квашин а.и.

ГБУЗ Иркутская областная клиническая больница, Иркутск, Россия 

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, 

Россия

Мы обладаем опытом лечения 200 пациентов с 
синдромом внепеченочной портальной гипертен-
зии (ПГ) в двух лечебных учреждениях Иркутской 
области: областной клинической больницы и об-
ластной детской клинической больницы с 1980 по 
2011 гг.

Причины развития ПГ: Врожденные атрезии 
воротной вены (n = 45), доброкачественные (n = 84) 
и злокачественные (n = 34) поражения поджелудоч-
ной железы, последствия острых воспалительных 
процессов органов брюшной полости (n = 31), 
гематологические заболевания, течение болезни 
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которых осложнилось тромбозом вен портального 
бассейна (n = 4), лимфогрануломатоз (n = 1), геман-
гиома печени, расположенная в воротах печени со 
сдавлением гепатодуоденальной связки (n = 1). 
Данная вариабельность причин развития дает воз-
можность обсудить все варианты лечения внепече-
ночной портальной гипертензии.

Основными задачами послеоперационного 
периода считали профилактику осложнений свя-
занных с кровотечениями в просвет желудочно-
кишечного тракта (кровотечения из варикознорас-
ширенных вен пищевода (n = 31), кровотечения из 
острых язв желудка (n = 19).

Пациентам с раком головки поджелудочной 
железы показана резекционная хирургия, а при про-
растании опухоли – резекция верхней брыжеечной 
и воротной вен.

Хронический панкреатит с формированием 
постнекротических кист в 27 наблюдениях ослож-

нился синдромом ВПГ. Основная задача – деком-
прессия кисты для купирования воспалительного 
процесса. Считаем, что лишь в поздние сроки при 
тромбозе показано Н-образное шунтирование, так 
как в течение 6 месяцев, возможна реканализация 
вены и восстановление кровотока.

Наиболее благоприятно протекает левосторон-
нее поражение поджелудочной железы. Левосторон-
няя резекция ПЖ со спленэктомией была выполне-
на у 4 пациентов с хорошим непосредственным и 
отдаленным результатом.

Гематологические болезни осложнились ПГ в 4 
наблюдениях, считаем оптимальным формирова-
ние Н-образного соустья с последующей терапий 
гематологической болезни.

На основании обобщения имеющихся данных 
был сформирован диагностический и лечебный ал-
горитм этапного лечения пациентов, позволяющий 
достичь хороших результатов лечения.

соВременные Возможности хирургической коррекции 
Внепеченочной портальной гипертензии

котив Б.н., дзидзава и.и., кашкин д.п., а.В., хлебов В.В.

Кафедра госпитальной хирургии ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова,  

Санкт-Петербург, Россия

Ретроспективное исследование результатов 
обследования, лечения и динамического наблю-
дения за 127 пациентами с внепеченочной пор-
тальной гипертензией охватило период с 1995 по 
2012 год. Средний возраст пациентов составил 
36,8 ± 4,6 года. Мужчин было 42 (33,1 %), женщин 
– 85 (66,9 %). Основными пусковыми механизмами 
тромбоза и кавернозной трансформации ворот-
ной вены и ее притоков явились: неонатальный 
омфалит – 39 (30,7 %), острый деструктивный 
и хронический индуративный панкреатит – 33 
(26 %), наследственные тромбофилии – 26 
(20,5 %), миелопролиферативные заболевания 
– 16 (12,6 %), новообразования поджелудочной 
железы – 5 (3,9 %), тупая травма живота – 2 
(1,6 %). Этиология осталась неясной у 6 (4,7 %) 
пациентов. Показанием к госпитализации были 
острые кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода в 36 (28,3 %) случаях, кровотече-
ния из вен пищевода и желудка в анамнезе – в 44 
(34,6 %), выявление эндоскопических маркеров 
высокого риска пищеводного кровотечения – в 18 
(14,2 %). Клинические проявления портальной 
гипертензии определялись скоростью и степенью 
реканализации пораженных стволов портального 
бассейна и формирования адаптивных венозных 
коллатералей. Инструментальным скрининговым 
методом достаточным для верификации внепече-
ночной портальной гипертензии у всех пациентов 
явилось ультразвуковое исследование с дуплекс-
ным сканированием вен портальной системы. При 

планировании операций портокавального шун-
тирования детальная визуализация магистралей 
системы воротной вены достигалась при помощи 
компьютерной томоангиографии или возвратной 
мезентерикопортографии. 

С целью купирования кровотечения из варикоз-
но расширенных вен пищевода зонд-обтуратор в 
сочетании с назначением вазоактивных препаратов 
использован у 17 пациентов, эндоскопическое ли-
гирование варикозно-расширенных вен – у 19. При 
неустойчивом гемостазе и ранних рецидивах кро-
вотечений выполнены операции азигопортального 
разобщения (8 (22,2 %)), у 3 пациентов с выражен-
ной спленомегалией и тяжелым гиперспленизмом 
дополнены спленэктомией. В ближайшем послео-
перационном периоде у всех пациентов обеспечен 
устойчивый гемостаз с рецидивом кровотечения в 
отдаленном периоде у 2 больных. Следует отметить, 
что, данные нерадикальные операции вынужденно 
выполнены в случаях распространенного и тоталь-
ного тромбоза портальной системы при отсутствии 
пригодных для шунтирования венозных магистра-
лей. Различные виды портокавальных анастомозов 
наложены 58 (45,6 %) пациентам. Мезентерикока-
вальный Н-шунт выполнен у 34 больных, тромбоз 
шунта в отдаленном периоде развился у 5 паци-
ентов, в 2-х случаях по поводу рецидивирующих 
пищеводных кровотечений анастомоз наложен по-
вторно. После наложения спленоренального шунта 
у 18 пациентов случаев тромбоза не было, однако 
4 больных в раннем послеоперационном периоде 

смородский 
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перенесли рецидив пищеводного кровотечения, 
потребовавший эндоскопического лигирования. 
Наилучшие результаты получены у 6 пациентов 
после внедрения в практику терминолатерального 
мезентерикокавального шунта. В целом частота 
рецидивов кровотечений из варикозно расширен-
ных гастроэзофагеальных вен после хирургической 
декомпрессии составила 10,3 %.

При наличии тяжелого гиперспленизма у 
пациентов – не кандидатов на портокавальное 
шунтирование выполняли эндоваскулярную эм-

болизацию селезеночной артерии. В наблюдениях 
с декомпрессивными анастомозами операцию 
дополняли экстравазальной редукцией просвета 
селезеночной артерии.

29 (22,8 %) больных с I–II степенью варикозного 
расширения вен пищевода и отсутствием кровоте-
чений находятся под динамическим наблюдением 
и получают комплексную терапию по поводу основ-
ного заболевания. 

Все пациенты исследованной группы живы, 
регулярно проходят контрольные обследования. 

Возможности для улучшения прогноза и профилактики 
кроВотечений при Внепеченочной портальной гипертензии

кошевой а.п., кошель а.п., чирков д.н., Эгенбаев р.т., кудайбергенов т.и.

Научно-исследовательский институт гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова ГБОУ ВПО «Сибирский 

государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Северск, Россия 

Национальный хирургический центр МЗ Кыргызской Республики, Бишкек, Кыргызстан

Цель исследования: улучшить профилактику 
кровотечений при внепеченочной портальной 
гипертензии (ВПГ) с помощью новых способов 
прогноза геморрагии и эндоскопической склеро-
облитерации варикозно расширенных вен (ВРВ) 
пищевода и желудка.

Материалы и методы. Под наблюдением нахо-
дятся 156 больных с портальной гипертензией (ПГ), 
из них с ВПГ – 29 (18,6 %). Арсенал вмешательств, 
выполняемых в клинике, включает селективное 
и парциальное портокавальное шунтирование в 
сочетании с азигопортальным разобщением, де-
васкуляризацией пищевода, желудка и созданием 
функциональной кардии (патент РФ № 2188592, 
приоритет 19.03.01 г.), а также проксимальную ре-
зекцию желудка с созданием искусственной кардии 
при невозможности шунтирования.

Риск кровотечения, показания к вмешатель-
ствам и контроль их эффективности определяли 
по данным эндосонографии. Прогноз пищеводно-
го кровотечения основывали на точном измере-
нии толщины стенки вены и слизистой (патент 
№ 2246893, приоритет 30.06.03 г.) и выражен-
ности эзофагита (патент № 2257149, приоритет 
16.04.03 г.). Оценку риска желудочного кровотече-
ния осуществляли, изучая диаметр вены (патент 
№ 2398514, приоритет 09.12.08 г.). Эндоскопической 
склерооблитерации ВРВ пищевода и желудка в пла-
новом порядке подвергли 68 больных: 1-я группа 
(26 (38,2 %) больных) – по стандартной методике 
раствором 3% фибровейна (2000–2005 гг.); 2-я 
группа (42 (61,8 %) больных) – по предложенному 
методу (патент № 2357700, приоритет 13.02.08 г.) 
(2005–2011 гг.).

Результаты. Количество склерозанта, ис-
пользуемого в течение сеанса, сократилось с 4–8 
до 2 мл. Число сеансов, выполняемых во время 
сессии, уменьшилось с 4–7 до 2–3. Интервал 
между сеансами сократился с 2–7 до 0–2 суток. 
Снижение количества склерозанта, числа сеансов 
и продолжительности курса определили без-
опасность и экономическую целесообразность 
метода. Рецидив геморрагии вследствие образо-
вания некроза и язв не отмечен. Гипертермии не 
было. Процедура не требовала общей анестезии 
и компрессии склерозируемых сосудов в виде 
прижатия концом эндоскопа или установки зон-
да-обтуратора.

Отдаленными результатами (сроки до 7 лет) 
явилась эрадикация (облитерация или редукция 
до 3 мм) ВРВ пищевода диаметром 4,0–15,3 мм при 
отсутствии осложнений. У больных с ВРВ желудка 
I и II типов диаметром 4,0–11,3 мм также была до-
стигнута их эрадикация (облитерация или редукция 
до 4 мм) при отсутствии осложнений. Различий в 
достижении результатов в зависимости от вида ПГ 
не обнаружили. Проведение сеансов в соответствии 
с регламентом обеспечило отсутствие рецидивов 
пищеводных кровотечений.

Выводы. Простота, безопасность и низкая 
стоимость метода, а также преимущества перед 
эндоскопическим лигированием определяют его 
доступность и раскрывают возможности для ши-
рокого использования. Решена проблема эндоско-
пической облитерации ВРВ желудка I и II типов. 
Улучшена профилактика геморрагий при ПГ. При-
менение метода позволило избежать выполнения 
шунтирующих операций.
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хирургическое лечение осложненных форм хронического 
панкреатита на фоне Внепеченочной портальной гипертензии

криворучко и.а., Бойко В.В., тищенко а.М., сивожелезов а.В., гончарова н.н.

Харьковский национальный медицинский университет МЗ Украины, Харьков, Украина

Цель исследования: оценить ближайшие и 
отдаленные результаты хирургического лечения 
больных с осложненным течением хронического 
панкреатита (ХП).

Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения 253 больных ослож-
ненным ХП (мужчины – 55,3 %, женщины – 44,7 %, в 
возрасте до 50 лет было 58,5 % больных). Критерии 
включения в исследование: больные со стадиями 
В и С согласно классификации M. Buchler и соавт. 
(2009). Внепеченочная портальная гипертензия 
(ВПГ) выявлена у 21 (8,3 %) пациента.

Объем обследования пациентов: общеклини-
ческое обследование, биохимические анализы, 
рентгенологическое, ультразвуковое (в том числе с 
дуплексным сканированием кровотока спланхниче-
ской области по показаниям), компьютерно-томогра-
фическое (КТ) и магнитно-резонансное (МРТ) иссле-
дования, копрологическое исследование в условиях 
соблюдения диеты Шмидта, определение фекальной 
эластазы-1, стандартные методы эндоскопического 
исследования, ЭРХПГ, определение онкомеркера СА-
19-9 (по показаниям). Качество жизни больных после 
операции оценивали с помощью разработанной нами 
математической модели с использованием адаптиро-
ванных опросников SF-36 и GSRS (точность – 87 %).

Результаты. По данным клинического, инстру-
ментального и интраоперационного обследования 
больных ВПГ проявлялась спленомегалией разной 
степени выраженности, расширением венозных 
сосудов в области большого сальника и желудочно-
ободочной связки (21) в сочетании с явлениями 
гиперспленизма (6) и умеренным асцитом (4). 

Этот синдром был обусловлен сдавлением мезен-
терико-портального тракта (20), либо тромбозом 
селезеночной вены (1) вследствие фиброзно-деге-
неративных изменений ПЖ.

Все больные были оперированы. При ХП, ослож-
ненном синдромом ВПГ, были выполнены следу-
ющие оперативные вмешательства: классическая 
панкреатодуоденальная резекция – у 5 больных, 
пилорусберегающая – у 3-х, дуоденосохраняющие 
резекции головки ПЖ по Бегеру – у 3-х, по Бернской 
модификации – у 2-х и по Фрею – у 7, корпорока-
удальная – у 1. Послеоперационные осложнения 
возникли у 6 (28,6 %) больных: послеоперационный 
панкреатит – у 4-х, гастростаз – у 2-х. Летальных ис-
ходов не было. Все осложнения были ликвидированы 
проведением комплексной консервативной терапии.

Благоприятные результаты лечения в сроки до 
8 лет отмечены у 18 (85,7 %) больных, а качество 
жизни было лучше у тех больных, которым выпол-
няли дуоденумосохраняющие резекции головки 
ПЖ. Неудовлетворительные результаты у 3 (14,3 %) 
больных через 2–5 лет были обусловлены злоупотре-
блением алкоголя, следствием чего было прогресси-
рование фиброза ПЖ с местными общесистемными 
последствиями патологического процесса.

Выводы. При хирургическом лечении ХП, ос-
ложненного синдромом ВПГ, резекция ПЖ позво-
ляет устранить его, а наиболее физиологическими 
вмешательствами у этой категории больных явля-
ются дуоденосохраняющие резекции головки ПЖ. 
При левосторонних резекциях операция должна 
быть направлена на максимальное сохранение 
функционально активной ткани железы.

опыт применения методики Эндоскопического лигироВания 
Варикозно-расширенных Вен пищеВода у пациентоВ с портальной 

гипертензией

куликовский В.Ф., давыденко о.Ю., пархоменко и.е., солошенко а.В., ярош а.л.

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород, Россия

К настоящему времени накоплен сравнительно 
небольшой опыт лечения 15 больных с портальной 
гипертензией различной этиологии и варикозным 
расширением вен пищевода III степени.

Эндоскопическое лигирование проводили по 
стандартной методике с использованием набора 
для лигирования фирмы Wilson Cook Medical Inc. 
Суть данной методики заключалась в следующем: 
видео-комплекс «Fujinon» с гастроскопом EG-250 
WR5, применяемый для обычной диагностической 
эзофагогастродуоденоскопии, с насадкой, содержа-
щей латексные кольца, проводили через глоточное 

кольцо. После проведения эндоскопа приступали к 
непосредственному лигированию, которое начи-
нали с области кардиоэзофагеального перехода и 
продолжали выше в шахматном порядке по спирали. 
Во всех случаях был выбран спиралевидный метод 
аппликаций, избегая накладывания колец в одной 
плоскости по окружности для профилактики явле-
ний дисфагии и их соскальзывания в ближайшем 
периоде, а так же формирования кольцевидных 
сужений в отдаленном периоде. Лигирования про-
изводили в направлении снизу вверх, чтобы не трав-
мировать ранее лигированные нижележащие вены.
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Ближайшие и отдаленные (до 5 лет максималь-
но) результаты применения эндоскопического 
лигирования у данной группы пациентов показали 
его высокую эффективность в профилактике кро-
вотечений из вен пищевода. Осложнений в виде ре-
цидивов кровотечений, дисфагий, аспирационных 
пневмоний, перфораций и стриктур пищевода не 
наблюдали ни в одном случае. Степень варикозного 

расширения вен пищевода после проведения про-
цедуры с III ст. снизилась до I ст. во всех случаях.

Заключение. Использование методики эн-
доскопического лигирования варикозно-расши-
ренных вен пищевода с риском кровотечения, 
позволяет проводить успешную профилактику 
этого осложнения у пациентов с портальной ги-
пертензией.

достоВерность Эхографической оценки Внепеченочной портальной 
гипертензии у пациентоВ с хроническим гепатитом и циррозом 

печени

кулюшина е.а.

ФГБУ «Медицинский учебно-научный клинический центр имени П.В. Мандрыка» МО РФ, Москва, Россия

Цель исследования: на основании методов до-
казательной медицины определить возможности 
эхографии в оценке внепеченочной портальной 
гипертензии у больных хроническими гепатитами 
и циррозом.

Материалы и методы. В условиях крупного 
многопрофильного стационара в течение 2 лет 
обследовано 76 пациентов с хроническими гепа-
титами В, С и циррозом различных стадий. Лучевое 
обследование представлено эхографическими, КТ- и 
МР-томографическими исследованиями. Статисти-
ческому анализу подвергнуты только результаты 
эхографических исследований, проведенных на 
аппаратах Acuson Sequoia 512 и Logiq 7 GE. Иссле-
дованию и оценке подвергли селезеночную вену, 
верхнюю брыжеечную вену, реканализованную 
пупочную вену и сформированные шунты.

Результаты. В результате исследования сосудов 
внепеченочного бассейна в В-режиме установлено, 
что расширение элементов сосудистого русла не 
было статистически достоверным при хронических 
гепатитах. Также не установлено достоверных раз-
личий между диаметром сосудов у больных цирро-
зом стадий В и С стадий. У пациентов с циррозом до-
стоверная разница в диаметрах сосудов установлена 
лишь между пациентами с циррозом стадий А и С. 
При исследовании сосудов в В-режиме маркерами 
изменения внепеченочной гемодинамики являлись 
увеличение диаметра селезеночной вены более 
8 мм, дилатация верхней брыжеечной вены более 
7 мм, наличие реканализованной пупочной вены и 
формирование шунтов. Косвенным признаком пере-
стройки печеночного кровотока служило расшире-

ние нижней полой вены. Данные критерии были 
выявлены не у всех пациентов даже с циррозом 
поздних стадий, что, вероятно, связано с развитием 
коллатералей. Достоверных изменений структуры 
стенок сосудов выявлено не было. Эхографически-
ми признаками наличия портальной гипертензии, 
кроме того, были увеличение размеров селезенки 
и асцит. Реканализация пупочной вены отмечена 
только у пациентов с циррозами, что заставляет 
считать этот эхографический симптом патогномо-
ничным для указанного контингента больных. У 
пациентов с циррозом А диаметр вены составлял 
до 3 мм, скорость кровотока была 0,3 м/с, характер 
его был монофазным. У пациентов с циррозом В диа-
метр реканализованной пупочной вены составил в 
среднем 5,1 ± 0,06 мм. Скорость кровотока была в 
среднем 0,41 ± 0,06 м/с. Характер кровотока также 
был монофазным (RI = 0,03), что отражает всего 
лишь технические погрешности, неизбежные при 
обводке спектра допплеровской кривой. У паци-
ентов с циррозом С диаметр реканализованной 
пупочной вены составил в среднем 5,7 ± 0,16 см, ско-
рость кровотока в среднем составила 0,51 ± 0,14 м/с. 
Характер кровотока по-прежнему оставался моно-
фазным (RI = 0,02).

Выводы. Реканализованная пупочная вена 
может быть расценена как высокоспецифич-
ный (Sp = 100,0 %), но низкочувствительный 
(Se = 58,9 %) признак цирроза печени. Выраженные 
и статистически достоверные изменения характе-
ристик сосудов внепеченочного бассейна при нали-
чии портальной гипертензии определяются лишь 
на поздних стадиях заболевания печени.

улучшение результатоВ комплексного лечения  
пищеВодно-желудочных кроВотечений при циррозе печени

курбонов к.М., каюмов а.а., Махмадов Ф.и., назирбоев к.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение непосредствен-
ных результатов комплексного лечения пищевод-

но-желудочных кровотечений (ПЖК) при циррозе 
печени.
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Материалы и методы. В клинике хирургиче-
ских болезней № 1 ТГМУ за последние 10 лет на 
лечении находилось 120 больных с ПЖК. Мужчин 
было 79 (65,8 %), женщин – 41 (34,2 %). Причиной 
цирроза печени у больных с ПЖК являлось: вирус-
ное поражение печени – в 84 (70,0 %) наблюдениях, 
алкогольное поражение – в 36 (30,0 %). Функцио-
нальное состояние печени у больных циррозом пе-
чени с ПЖК по Чайлду-Пью выглядело следующим 
образом: пациенты с функциональным классом С 
составили 35,0 % (42 пациента), классом В – 55,8 % 
(67 пациентов) и классом А – в 9,2 % (11 больных). 
С тяжелым и крайне тяжелыми степенями ПЖК 
поступали 46 (38,3 %) больных. Из 120 больных с 
ПЖК продолжающееся кровотечение имело место в 
35 (29,2 %) наблюдениях, состоявшейся ПЖК – у 85 
(70,8 %). Источником продолжающегося ПЖК были 
ВРВ нижней трети пищевода в 28 (60,9 %) наблюде-
ниях, ВРВ средней трети пищевода – в 8 (17,4 %) и 
ВРВ кардиального перехода и кардиального отдела 
желудка – у 10 (21,7 %) больных с ПЖК.

Результаты. Оценка степени выраженности 
ВРВП по А.Г. Шерцингеру показало, что ВРВП I 
степени имело место в 18 (15,0 %) наблюдениях, 
II степени – в 29 (24,2 %) и ВРВ III степени – в 73 
(60,8 %) случаях. Из поступивших 61 (50,8 %) паци-
ента с ВРВ пищевода и желудка I степени группу А 
по Чайлду-Пью составили 5 (8,2 %) больных, группу 
В – 36 (59,0 %), и группу С – 20 (32,8 %) больных.

Эндоскопические методы лечения ПЖК при-
меняли у 45 больных (37,5 %). Выбор эндоско-
пической склеротерапии определялся степенью 
выраженности ВРВ пищевода. У 30 больных из 45 
эндоскопические методы лечения после достигну-
того временного гемостаза выполняли в срочном 
порядке. В отсроченном порядке эндоскопиче-
ское склерозирование выполняли у 15 (12,5 %) 
больных. Различные варианты хирургических 
вмешательств при ПЖК в качестве основного ме-
тода лечения выполнены у 14 (11,7 %). Операция 
М.Д. Пациоры явилась методом выбора остановки 
кровотечения у 9 из 14 больных с ПЖК. В отсрочен-
ном порядке выполнено 3 операции после оста-
новки ПЖК консервативными мероприятиями. К 
неотложному хирургическому лечению ПЖК при 
продолжающемся кровотечении прибегли лишь 
в 2 наблюдениях. Непосредственные результаты 
показали, что летальность при эндоскопических 
и консервативных методах лечения составила 
26,4 %, а при хирургическом вмешательстве до-
стигала 35,7 %.

Заключение. Непосредственные результаты 
эндоскопических и консервативных методов ле-
чения острых ПЖК у больных с циррозом печени 
в значительной степени лучше по сравнению с 
хирургическим методами лечения выполненных 
на высоте кровотечения при продолжающемся 
кровотечении.

применение лучеВых методоВ диагностики у пациентоВ  
с заболеВаниями печени

лесовик В.с., Васильченко М.и., кулюшина е.а.

Городская клиническая больница № 50, Москва, Россия 

ФГБУ «2-й Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка МО Российской Федерации», 

Москва, Россия

В последние десятилетия отмечается значи-
тельный рост числа пациентов с диффузными 
заболеваниями печени. В общей структуре забо-
леваемости они занимают 8-е место в мире. В на-
стоящий момент зарегистрировано более 1 млрд. 
пациентов с хроническими вирусными гепатитами 
В, С и циррозом. В связи с этим комбинированное 
применение современных средств медицинской 
визуализации для диагностики патологических 
процессов в печени приобретает в последнее время 
все большее значение.

Материалы и методы. 122 пациента с различны-
ми формами портальной гипертензии были обсле-
дованы с помощью лучевых методов исследования. 
Ультразвуковое исследование выполняли на аппара-
те «Sequoia-512» (Acuson, США), мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ) – на 64-срезовом 
компьютерном томографе Aqullion фирмы «Toshiba».

Результаты. Оценивали состояние селезеноч-
ных вены и артерии, верхних брыжеечных вены и 
артерии, реканализованной пупочной вены и сфор-

мированных сплено-ретроперитонеальных шунтов. 
Изменения внепеченочной гемодинамики были вы-
явлены у 33 (27,5 %) пациентов: больных гепатитом 
В – у 1 (1,2 %), с гепатитом С – у 4 (3,4 %) пациентов, с 
циррозом печени различной стадийности – у (22,6 %).

При эхографии в В-режиме у 25,0 % больных 
с диагностированной портальной гипертензией 
диаметр селезеночной вены не превышал 7 мм, 
диаметр селезеночной артерии – 4 мм, диаметр 
верхней брыжеечной вены – 6 мм. В результате 
исследования сосудов внепеченочного бассейна 
в В-режиме достоверных различий между диаме-
тром сосудов у больных с циррозом В и С стадий не 
было установлено. У пациентов с циррозом досто-
верная разница в диаметрах сосудов установлена 
лишь между пациентами с циррозом стадий А и С. 
Реканализация пупочной вены отмечена только у 
пациентов с циррозами, что заставляет считать этот 
эхографический симптом патогномоничным для 
указанного контингента больных. При дуплексном 
сканировании были зарегистрированы изменения 
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скоростных и резистивных параметров, шунты об-
наружены только у пациентов с циррозом стадии 
В и С. Отмечены повышение максимальной и объ-
емной скорости кровотока в верхней брыжеечной 
и селезеночной венах.

При исследовании внепеченочного кровото-
ка при помощи МСКТ при развитии портальной 
гипертензии реканализованная пупочная вена 
становилась видна на аксиальных томограммах в 
области серповидной связки. Визуализация ее была 
достаточно точным признаком прогрессирования 
заболевания печени. Реканализованную пупочную 
вену определяли только у больных с циррозами 

В и С, что позволило сделать вывод о том, что ее 
обнаружение является поздним диагностическим 
свидетельством. Другими МСКТ-признаками про-
грессирования цирроза являлись расширение диа-
метра селезеночной вены: с ЦП стадии А – у 12,5 % 
больных, с ЦП стадии В – у 62,7 % пациентов и с 
циррозом стадии С – в 74,3 % наблюдений.

Заключение. Лучевые методы визуализации 
позволяют оценить изменения гемодинамики при 
диффузных заболеваниях печени, что дает возмож-
ность выявить стадию патологического процесса 
и определить тактику лечения этой категории 
больных.

применение Эндоскопических способоВ останоВки кроВотечения  
у больных циррозами печени 

лесовик В.с., дибиров М.д., Васильченко М.и.

Городская клиническая больница № 50, Москва, Россия 

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития 

России, Москва, Россия

Кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка продолжают оставаться од-
ной из актуальных проблем неотложной хирургии. 
За последние 20 лет, по данным разных авторов, 
частота кровотечений увеличилась в 2–3 раза, что 
связано со значительным ростом числа больных 
циррозами печени различной этиологии.

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения больных с кровотечениями из варикозно 
расширенных вен.

Материалы и методы. Проведен анализ ре-
зультатов лечения 89 больных цирроз печени с 
варикозным расширением вен пищевода и желудка, 
осложненных кровотечением. Согласно критериям 
Сhild-Pugh, к группе А были отнесены 43 (48,3 %) 
пациента, к группе В – 26 (29,2 %), к группе С – 20 
(22,4 %) больных.

Результаты и их обсуждение. Эндоскопические 
методы диагностики и лечения рассматривали как 
элемент комплексного лечения и применяли: 1) в 
экстренном порядке с целью достижения гемостаза 
и при остановившемся кровотечении; 2) в плано-
вом порядке. С целью остановки продолжающегося 
кровотечения эндоскопическая склерооблитерация 
проведена у 22 больных, при неустойчивом гемостазе 
после распускания манжет зонда-обтуратора – у 31, 

в отдаленном послеоперационном периоде – у 15, с 
целью профилактики рецидива геморрагии – у 13 и в 
качестве первичной профилактики – у 8. При плановом 
склерозировании вен пищевода использовали интра-
вазальное введение 3% раствора тромбовара (фибро-
вейна, этоксисклерола) в общей дозе не более 5 мл. 
Частота первичного гемостаза при продолжающемся 
кровотечении составила 81,8 % (18 пациентов). У 1 
больного неэффективность склеротерапии заключа-
лась в возникновении рецидива кровотечения из ВРВ 
кардиального отдела желудка, из ВРВ пищевода – еще 
у 3. В течение 3 месяцев после проведения эндоскопи-
ческого воздействия при продолжающемся кровотече-
нии и неустойчивом гемостазе у 53 (59,6 %) больных, 
рецидивы кровотечения развились у 8 (15,1 %). Это 
были пациенты с декомпенсированным циррозом 
печени, которым оперативное вмешательство не 
выполнялось. Из 13 больных после эндоскопической 
склерозирования с целью вторичной профилактики 
рецидив развился у 2-х (15,3 %).

Выводы. Применение эндоскопического скле-
розирования является достаточно эффективным 
методом при кровотечении из расширенных вен 
пищевода и желудка у больных циррозами печени 
и позволяет улучшить результаты лечения данной 
категории больных.

ЭффектиВность различных методоВ Эндогемостаза  
при кроВотечениях из Варикозно расширенных Вен пищеВода

Макаров В.и., перерва о.В., таранков а.с., стегний к.В., Юдин с.В., агапов М.Ю., Букарев а.В.

ГБОУ ВПО «Владивостокский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Владивосток, Россия

Цель исследования: оценить эффективность 
различных методов эндоскопического гемостаза 

при кровотечениях из варикозно расширенных вен 
пищевода.
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Материалы и методы. В клинике факультет-
ской хирургии находились на лечении 112 больных с 
признаками пищеводно-желудочного кровотечения 
в возрасте от 17 до 87 лет. Мужчин было 60 (53,6 %), 
женщин – 52 (46,4 %). У всех поступивших при эзо-
фагогастродуоденоскопии выявлено кровотечение 
из варикозно расширенных вен пищевода. Тяжелая 
степень кровопотери имела место у 63 пациентов, 
средняя степень – у 49. Алгоритм лечебно-диагно-
стических мероприятий был следующим: после эзо-
фагогастродуоденоскопии всем больным устанав-
ливали на ближайшие 12–18 часов зонд Блэйкмора 
и проводили комплексную терапию, направленную 
на остановку кровотечения, восполнение кровопо-
тери и стабилизацию гемодинамики.

После нормализации гемодинамики парава-
зальное введение 2% этоксисклерола выполнено 
34 пациентам, интравазальное введение 70% рас-
твора этанола или 3% раствора тромбовара – 31. 
Эндоскопическое лигирование лигирующими 
устройствами фирмы Соок и Olympus применяли 
у 28 больных, лигирование в сочетании со склеро-
терапией – у 19.

Результаты. Устойчивый гемостаз после про-
ведения эндоскопических манипуляций достигнут 

у 78 (69,6 %) больных. При этом при паравазальной 
склеротерапии положительный эффект отмечен у 
20 (54,2 %), при интравазальной – у 17 (54,2 %). Эн-
доскопическое лигирование вен позволило остано-
вить кровотечение в 23 (82,1 %) случаях, а сочетание 
эндоскопического лигирования и склеротерапии – в 
18 (94,7 %). У 12 (25,5 %) больных после эндоскопи-
ческих вмешательств развились осложнения в виде 
тромбофлебита, острой язвы пищевода и острой 
язвы пищевода с кровотечением. Кровотечение уда-
лось остановить благодаря применению эндоско-
пических инъекций раствора адреналина 1 : 10000 
и клипирования. Все остальные осложнения были 
купированы консервативными методами лечения. 
При этом наименьшее количество осложнений 
отмечено после паравазальной склеротерапии и 
комбинированного применения паравазальной 
склеротерапии с лигированием.

Заключение. Анализ результатов применения 
эндоскопических методов гемостаза с позиции 
эффективности и частоты осложнений при крово-
течениях из варикозно расширенных вен пищевода 
свидетельствует о наибольшей эффективности 
методов лигирования и сочетании лигирования со 
склеротерапией.

тактические аспекты при допеченочной портальной гипертензии, 
осложненной пищеВодным кроВотечением

Меджидов р.т., гаджакаева а.и., абдурашидов г.а.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

Кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода и кардиального отдела желудка, 
развившееся на почве допеченочной портальной 
гипертензии многие хирурги считают абсолютным 
показанием к хирургическому вмешательству. Оно 
может быть экстренным, либо плановым в зависи-
мости от ситуации. Предложено множество методик, 
в том числе и малоинвазивного характера.

Цель исследования: оценить эффективность 
спленэктомии, дополненной прошиванием вари-
козно расширенных вен пищевода и кардии при 
допеченочной портальной гипертензии.

Материалы и методы. Анализированы резуль-
таты лечения 28 пациентов с кровотечением из 
вен пищевода на почве допеченочной портальной 
гипертензии. Из них первичная форма была у 4 
(14,9 %) больных, вторичная – у 24 (85,1 %). Муж-
чин было 9 (32,1 %), женщин – 19 (67,9 %). Наличие 
допеченочного блока портальной системы устано-
вили на основании анамнеза, клиники, данных УЗИ 
органов брюшной полости, КТ, эзофагогастроскопии 
и ангиографических исследований. В экстренном 
порядке оперированы 22 (78,5 %) пациента, в плано-
вом – 6 (21,5 %). Всем больным из верхнесрединного 

доступа проведена спленэктомия с прошиванием 
варикозно расширенных вен пищевода и желудка 
по Пациоре.

Результаты. В послеоперационном периоде 
местные осложнения отмечены у 7 (25,0 %) паци-
ентов (нагноение послеоперационной раны – у 2 
и транзиторный асцит в умеренном объеме – у 5 
больных). Рецидив кровотечения не отмечен. Ле-
тальных исходов не было.

Отдаленные результаты в сроки от 1 года до 
5 лет изучены у всех пациентов. Двое пациентов 
с первичной формой допеченочной портальной 
гипертензии оперированы повторно в других кли-
никах, наложены сосудистые анастомозы и спустя 
15 месяцев после операции выполнена спленэкто-
мия с прошиванием вен пищевода и желудка. Умер 
пациент со злокачественной опухолью тела под-
желудочной железы.

Заключение. Спленэктомии, дополненной про-
шиванием варикозно расширенных вен пищевода и 
кардии, при допеченочной портальной гипертензии 
позволяет снизить риск развития кровотечения из 
варикозно расширенных вен пищевода и кардиаль-
ного отдела желудка в послеоперационном периоде.
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релаксирующее дейстВие алкалоида протопина на сократительную 
актиВность гладкомышечных клеток Воротной Вены  

при Экспериментальной портальной гипертензии

набиев а.н., арипова н.у., Матмуратов с.к., хамидов о.Б.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

оценка степени редукции портопеченочного кроВообращения  
у больных циррозом печени

назыров Ф.г., девятов а.В., Бабаджанов а.х.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: на основании данных ан-
гиографических и радионуклидных исследований 
разработать классификацию степеней редукции 
портопеченочного кровотока у больных циррозом 
печени (ЦП) с портальной гипертензией (ПГ).

Материалы и методы. Проведён ретроспек-
тивный анализ данных ангиографических (спле-
нопортография (СПГ) и гепатосцинтиграфических 
обследований 127 больных ЦП, находившихся на 

лечении в РСЦХ им. В. Вахидова. Возраст пациентов 
варьировал в пределах от 12 до 64 лет и составил в 
среднем 32,5 года.

Результаты. Из объема циркулирующей кро-
ви рассчитывали расчетный общий печеночный 
кровоток (ОПК), который в среднем составил 
973,0 ± 11,4 мл/мин. Истинные показатели ОПК, то 
есть показатели, полученные при исследовании, в 
среднем составили 762,6 ± 13,6 мл/мин. Таким об-

Роль гладкомышечных клеток (ГМК) сосудистой 
системы довольно значительна в кровоснабжении 
внутренних органов, особенно печени. В изучении 
механизмов функциональной активности ГМК 
крупных сосудов за последние годы достигнуты 
значительные успехи. 

Цель работы: исследование механизма дей-
ствия алкалоида-протопина, выделенного из рас-
тений рода Fumaria parviflora на сократительную 
активность ГМК воротной вены в эксперименте.

Материалы и методы. 12 белых беспородных 
крыс (200–250 г) забивали с помощью цервикаль-
ной дислокации. Воротную вену извлекали и немед-
ленно помещали в специальную камеру, которую 
постоянно перфузировали нормальным физиологи-
ческим раствором Кребса. Раствор оксигенировали 
карбогеном (95% О2, 5% СО2), температура раствора 
равнялась 37 °С. После того, как соединительная 
ткань и жир, окружающие воротную вену, удаля-
лись, из сосуда выделяли сегмент в виде кольца 
размером 3–4 мм. Сосудистые кольца подвешивали 
на серебряные проволочки, соединенные с датчи-
ком FTO3 (США), предназначенным для измерения 
изометрического напряжения. Затем кольца ворот-
ной вены оставляли на 50–60 мин для достижения 
равновесия. К каждому препарату прикладывали 
начальную силу в 1 г. Сокращение препарата ворот-
ной вены индуцировали с помощью гиперкалиевых 
растворов (50 µМ KCl) и норадреналином (1 µМ) и 
регистрировали с помощью самописца марки Indem 
621.02. Величину изменений сокращения препарата 
оценивали в процентах от контроля.

Результаты. На препаратах воротной вены в 
кальциевой среде было выявлено, что протопин 
дозозависимо вызывает расслабление мышц. В экс-
перименте препарат воротной вены предварительно 

был сокращен на 100 % относительно контроля с по-
мощью добавления в среду 50 µМ KCl. Алкалоид про-
топин в концентрации 1 µМ вызывал расслабление 
препарата на 9,2 ± 1,9 %. При использовании данного 
алкалоида в концентрации 10 µМ было выявлено, 
что он вызывает расслабление препарата воротной 
вены на 49,2 ± 3,8 %. При более высокой концентра-
ции (100 µМ) наблюдали максимальное расслабле-
ние препарата воротной вены на 93,7 ± 5,2 %.

Для выяснения роли внеклеточного Са2+ в эффекте 
протопина на сокращении ГМК использовали бескаль-
циевый раствор Кребса. Как показали эксперименты 
(n = 6), в бескальциевой среде добавление KCl (50 µМ) 
не вызывало сокращения препарата воротной вены. 
Внесение в среду ионов кальция (2,5 µМ) в этих услови-
ях приводит к фазотоническим сокращениям, что ука-
зывает на быстрое восстановление чувствительности 
ГМК воротной вены к гиперкалиевому воздействию.

В другой серии экспериментов (n = 6) эффекты 
исследуемого алкалоида изучались на фоне кон-
трактуры препарата воротной вены, вызванной 
агонистом α-адренергических рецепторов- нора-
дреналином. Норадреналин 1 µМ вызывал медленно 
развивающееся сокращения, которое, в конечном 
счете, достигало устойчивого уровня напряженно-
сти, которая поддерживалась в течение нескольких 
минут. Добавленный протопин в этих условиях вы-
звал дозозависимое расслабление.

Концентрация, производящая 50 % расслабление 
(IC50), равнялась 20 µМ, а максимальное расслабле-
ние достигали при использовании 120 µМ Протопина.

Заключение. Алкалоид протопин обладает 
выраженным релаксантным действием, в основе 
которого лежит его способность модифицировать 
свойства потенциалзависимых и рецептор-управ-
ляемых Са-каналов ГМК воротной вены.
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разом, дефицит ОПК в дооперационный период в 
среднем составлял 20,7 ± 1,4 %.

Информативность данных о состоянии гепато-
петального кровотока повышается при сопостав-
лении ангиографических и радионуклидных иссле-
дований. Исходя из вышеизложенного, выделили 
3 степени редукции гепатопетального кровотока.

I степень: 
а) дефицит истинного ОПК от расчетного до 

20 %; 
б) при СПГ распространение контраста плавное, 

с визуализацией четких контуров селезеночной (СВ) 
и воротной вены (ВВ); 

в) отсутствие или более позднее и неинтенсив-
ное контрастирование ЛЖВ; 

г) длительность контрастирования ЛЖВ мень-
ше, чем ВВ; 

д) умеренные изменения со стороны печени, 
деформация, сужение сосудов и изменение фазы 
паренхиматозного контрастирования только по 
периферии органа.

II степень: 
а) дефицит истинного ОПК от расчетного до 

40 %; 
б) при СПГ заброс контраста в ЛЖВ происходит 

одновременно с распространением по спленопор-
тальному руслу, однако интенсивность её окраши-
вания меньше или соответствует таковой в ВВ; 

в) диаметр ЛЖВ не превышает 1,0 см; 
г) длительность визуализации ЛЖВ соответ-

ствует ВВ; 
д) сосуды печени хорошо прослеживаются 

только до 4–5 порядка, далее они деформируются, 
резко суживаются или обрываются.

III степень: 

а) дефицит истинного ОПК от расчетного более 
40 %; 

б) при СПГ заброс контраста в ЛЖВ происходит 
одновременно с распространением по спленопор-
тальному руслу; 

в) ЛЖВ может быть расширена более 1,0 см; 
г) степень её контрастирования не уступает 

таковой в СВ и превышает интенсивность окраши-
вания ВВ; 

д) контуры ВВ не четкие, быстро размываются; 
е) период контрастирования ЛЖВ больше ВВ; 
ж) внутрипеченочно выявляют значительно 

деформированные, суженные разветвления, опре-
деляют участки без фазы паренхиматозного кон-
трастирования по периферии и к воротам печени.

Выводы. В отличие от статической СПГ оценка 
динамических показателей этого обследования по-
зволяет объективно оценить выраженность коллате-
рального кровообращения и изменения со стороны 
печени, учет которых необходим при планировании 
портосистемного шунтирования. Сопоставление дан-
ных гепатосцинтиграфии с выраженностью инвер-
сии коллатерального кровообращения, выявленной 
при СПГ, позволяют объективно классифицировать 
степень редукции гепатопетального кровотока. 
Такой комплекс лучевых методов обследования 
может лечь в основу определения оптимальной 
степени декомпрессии портальной системы. При ис-
ходной первой степени редукции гепатопетального 
кровотока центральная декомпрессия портальной 
системы осуществляется без ограничения сброса. 
При второй и третьей степени необходима дозиро-
ванная портосистемная декомпрессия, позволяющая 
сохранить гепатопетальный кровоток, максимально 
приближенный к дооперационному уровню.

применение усоВершенстВоВанного способа лигатурного 
разобщения гастроЭзофагеального коллектора у больных  

с синдромом Внепеченочной портальной гипертензии

назыров Ф.г., девятов а.В., Бабаджанов а.х., Махмудов у.М., нуритдинов у.с.

Республиканский Специализированный Центр Хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: оценить эффективность 
и преимущества оригинального способа лигатур-
ной трансекции кардиоэзофагеального венозного 
бассейна у больных с синдромом портальной ги-
пертензии (ПГ).

Материалы и методы. За период с 1998 по 
2011 гг. выполнено 117 операций тотального разоб-
щения гастроэзофагеального коллектора (ТРГЭК). 
Первоначально в 1998 г. были разработаны и 
внедрены в практику аппаратный и лигатурный 
способы ТРГЭК с наложением гастро-гастрально-
го анастомоза. За период с 1998 по 2007 гг. было 
выполнено 63 подобных операции у 40 (63,5 %) 
больных циррозом печени (ЦП) и 23 (36,5 %) па-
циентов – с внепеченочной ПГ. В последующем 
эта методика была усовершенствована и в 2007 г. 

внедрен оригинальный способ лигатурной транс-
екции кардиоэзофагеального венозного бассейна на 
каркасе, который выполнен у 55 пациентов (из них 
в 23 случаях при внепеченочной ПГ). Технический 
результат предлагаемого способа заключается в 
устранении негативных последствий (операци-
онный травматизм, отдаленные функциональные 
нарушения эвакуаторной и секреторной функций 
желудка), упрощения методики и обусловлен со-
вокупностью существенных признаков, позволя-
ющих осуществить гарантированное прерывание 
пищеводно-желудочного портального коллектора. 
Новая методика ТРГЭК включает следующие этапы: 
деваскуляризация желудка по большой и малой 
кривизнам с разобщением субсерозных венозных 
портальных коллатералей; имплантация в субкар-
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диальную область желудка синтетического гофри-
рованного цилиндра для лигатурной транссекции 
на ней; пилоропластика.

Результаты. В ближайшем послеоперационном 
периоде наиболее частым осложнением ранее раз-
работанных методик разобщения являлась недо-
статочность швов гастрогастрального анастомоза 
(при плановых операциях – 11,7 % и при экстренных 
вмешательствах – 21,1 %). В отличие от них пред-
ложенный новый вариант осуществляется через 
небольшое гастротомное отверстие, в связи с чем 
подобных осложнений не наблюдали. Явления 
печеночной недостаточности и энцефалопатии от-
мечены только у 6 пациентов с ЦП.

В группе больных с внепеченочной формой ПГ в 
послеоперационном периоде специфических ослож-
нений не отмечено. Это, в первую очередь, связано с 
тем, что для этой категории больных не характерны 
такие осложнения как печеночная недостаточность 
и энцефалопатия, нарастание асцита, что обуслав-
ливает полноценное функциональное состояние 
гепатоцитов и отличает эту группу больных от па-
циентов с внутрипеченочным блоком на фоне ЦП. С 
другой стороны преимуществами модифицирован-
ного метода ТРГЭК являются: отказ от выполнения 
гастрогастрального анастомоза с сохранением есте-

ственного хода через желудок посредством протеза, 
фиксированного в кардиальном отделе; сокращение 
длительности операции за счет выполнения гастро-
томии без наложения гастрогастрального анасто-
моза; снижение риска развития недостаточности 
гастротомного отверстия вследствие уменьшения 
протяженности гастротомии до 3 см.

Выводы. Прерывание гастроэзофагеального 
венозного коллектора путем лигатурной транс-
секции на синтетическом протезе, предварительно 
имплантированного в область субкардии желудка 
в отличие от ранее предложенных методов ТРГЭК 
позволяет не только облегчить техническое выпол-
нение операции, но и обеспечивает профилактику 
ранних послеоперационных осложнений, связанных 
с травматичностью предыдущих методик, а также 
грубых функциональных нарушений желудка в от-
даленном периоде.

Усовершенствованная оригинальная техно-
логия ТРГЭК является наиболее перспективным 
оперативным пособием в условиях ургентной хи-
рургии и при проведении плановых вмешательств у 
больных с синдромом ПГ подвергшихся повторному 
оперативному лечению, или же может явиться аль-
тернативным портосистемному шунтированию ме-
тодом, при невозможности выполнения последнего.

сВодные результаты портосистемного шунтироВания у больных  
с синдромом Внепеченочной портальной гипертензии

назыров Ф.г., девятов а.В., Бабаджанов а.х., султанов с.а.

Республиканский Специализированный Центр Хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: провести анализ резуль-
татов портосистемного шунтирования (ПСШ) у 
больных с синдромом внепеченочной портальной 
гипертензии (ВПГ).

Материалы и методы. За период с 1992 по 
2011 гг. на лечении находилось 2335 больных с 
синдромом ПГ различной этиологии. Цирроз пече-
ни установлен в 2207 (94,5 %) случаях, ВПГ – в 128 
(5,5 %) случаев. Средний возраст больных с ВПГ 
составил 23,1 ± 1,3 года. В экстренном порядке с 
клиникой кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) на фоне ВПГ по-
ступило 24 (18,8 %) пациента, остальные были госпи-
тализированы в плановом порядке. Из 128 больных 
оперировано 94 (73,4 %) пациента. Консервативно 
пролечено 25 (21,1 %) пациентов. Миниинвазивные 
методики лечения применены 9 (7,1 %) пациентам, 
причем эндоскопическая склеротерапия – в 7 случаях 
и эмболизация селезеночной артерии – в 2 случаях.

Результаты. За рассматриваемый период из 
оперированных 94 больных наложение различных 
вариантов портосистемных шунтов (ПСШ) произ-
ведено в 42 (44,7 %) случаях, тотальное разобщение 
гастроэзофагеального коллектора произведено в 
30 (31,9 %), операция Пациоры выполнена 7 (7,4 %) 

больным, абдоминальный этап операции Sugiura – в 
3 (3,2 %) случаях и спленэктомия с деваскуляриза-
цией желудка – в 12 (12,8 %). Следует отметить, что 
в настоящий период спленэктомию выполняют у 
больных с изолированным тромбозом селезеночной 
вены в сочетании с деваскуляризацией желудка 
(абдоминальный этап операции Sugiura).

За весь период развития хирургии ПГ в Узбе-
кистане (1976–2011 гг.) ПСШ у больных с ВПГ вы-
полнено в 48 случаях, что составило 6,0 % от всех 
ПСШ (800 операций). Тромбоз воротной вены был 
выявлен в 42 (87,5 %) случаях, в остальных тромбоз 
проксимального участка селезеночной вены (3) и 
кавернозная трансформация воротной вены (3).

Наложение дистального спленоренального ана-
стомоза (ДСРА) произведено в 14 (29,2 %) случаях, 
в остальных 34 (70,8 %) случаях выполнены раз-
личные варианты центрального ПСШ. Селезеночная 
вена использована для декомпрессии в 39 (81,3 %) 
случаях и только у 9 (18,8 %) пациентов анастомоз 
наложен с мезентериальными венами.

Отличительной особенностью течения после-
операционного периода для больных с ВПГ явля-
ется отсутствие угрозы такого осложнения, как 
печеночная недостаточность. На фоне нормально 
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функционирующей печени эта группа больных, как 
правило, легко переносила операцию. Среди других 
осложнений следует отметить тромбоз анастомоза 
с развитием кровотечения из ВРВПЖ после ДСРА в 1 
(2,1 %) случае. Летальности в этой группе больных 
не было.

Выводы. Прогрессирование ПГ на фоне под-
печеночного блока в 75,0 % (36) случаев первично 
проявляется клиникой кровотечения из ВРВПЖ и 
только в 25,0 % (12) больные обращались на об-
следование по поводу нарастания чувства тяжести 
в левом подреберье на фоне спленомегалии или 
других жалоб. Вероятность наложения ПСШ в раз-

личных вариантах для больных с ВПГ составляет 
32,4 %, в остальных случаях для профилактики кро-
вотечений из ВРВПЖ могут выполняться разобща-
ющие вмешательства или сеансы эндоскопической 
склеротерапии. Декомпрессивный эффект ПСШ при 
оптимальной разгрузке системы воротной вены 
в 93,7 % случаев позволяет достичь адекватного 
снижения портального давления и, соответствен-
но, нивелировать риск развития кровотечения 
из ВРВПЖ. Риск тромбоза анастомоза и рецидива 
кровотечения из ВРВПЖ в этой группе больных 
составляет 6,3 %, их развитие требует выполнения 
операций разобщающего типа.

прогностические критерии оценки степени тяжести печеночной 
недостаточности у больных циррозом печени с портальной 

гипертензией

плеханов а.н., Батчулуун п.

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН, Улан-Удэ, Россия 

Монгольский государственный университет, Улан-Батор, Монголия

Целью исследования явилась оценка тяжести 
печеночной недостаточности у больных циррозом 
печени.

Материалы и методы. Произведен многофак-
торный анализ статистически значимых показате-
лей у 212 больных циррозом печени для выявления 
степени тяжести заболевания, связанной с развити-
ем печеночной недостаточности.

Результаты. При ретроспективном анализе 
определены критерии оценки степени тяжести 
печеночной недостаточности.

Легкая (компенсированная) степень проявляет-
ся подъемом уровня общего билирубина в сыворот-
ке крови (33,8 ± 6,4 мкмоль/л), его прямой фракции 
(20,6 ± 5,7 мкмоль/л), активности трансаминаз в 2–3 
раза (АЛТ – 97,5 ± 18,7 IU/L, АСТ – 106,8 ± 19,6 IU/L).

Белково-синтетическая и жиролипидная функ-
ции не страдали. Отмечается гиперкоагуляционная 
форма тромбогеморрагического синдрома. Для 
компенсированной печеночной недостаточности 
характерно снижение объемных кровотоков по во-
ротной вене – до 943 ± 46,5 мл/мин, по печеночной 
артерии – до 339,4 ± 26,8, ОПК – до 1167 ± 196,2; 
повышение уровня интерлейкинов-1b – от 60 до 
80 пкг/мл, интерлейкина-6 – до 10 пкг/мл, удлине-
нии Т1/2 – от 50 до 70 мин.

Средняя (субкомпенсированная) степень 
проявляется нарастанием уровня экскретор-
ных нарушений. Билирубин повышается до 
146,6 ± 32,2 мкмоль/л, нарастает уровень лактат-
дегидрогеназы до 697,2 ± 109,3 IU/L, нарастают 
изменения поглотительной функции, период по-
лувыведения радиофармпрепарата удлиняется до 
70–100 мин, секреторные нарушения отражаются 

снижением общего белка до 55,8 ± 3,8 г/л, сниже-
нием процента альбуминов до 30,5 ± 1,7 г/л. По-
вышается активность аминотрансфераз. Диагноз 
субкомпенсированной печеночной недостаточно-
сти правомерен, тогда, когда показатели кровотока 
по воротной вене соответствуют 674 ± 76,3 мл/мин, 
по печеночной артерии – 240,5 ± 48,2 мл/ мин, ОПК 
– 860 ± 56,4 мл/мин; когда отмечается повышение 
уровня интерлейкинов-1ß – от 80 до 100 пкг/мл, 
интерлейкина-6 – от 10 до 15 пкг/мл, Т1/2 – от 80 
до 100 мин.

Тяжелая (декомпенсированная) степень харак-
теризуется нарастающим поступлением в кровь 
продуктов экскреции печени, что приводит к тяже-
лой холемии. Гипербилирубинемия повышается до 
259,2 ± 38,3 мкмоль/л, уровень неконъюгированно-
го билирубина – до 178,8 ± 32,7 мкмоль/л, резко сни-
жается секреторная функция печени, уровень аль-
буминов – до 24,7 ± 1,5 г/л, повышается активность 
ЛДГ – до 824,4 ± 145,3 IU/L. Нарушения коагуляции 
характеризуются повышенной кровоточивостью, 
гипофибриногенемией, гипокоагуляцией. Печеноч-
ная недостаточность в стадии декомпенсации про-
является снижением кровотока по воротной вене 
до – 494,8 ± 66,4 мл/мин, по печеночной артерии 
– до 128,2 ± 18,1 мл/мин, ОПК – до 540 ± 63,3 мл/
мин; увеличением уровня интерлейкинов-1ß – бо-
лее 100 пкг/ мл, интерлейкина-6 – более 15 пкг/мл; 
удлинением Т 1/2 – более 100 мин.

Заключение. Разработанные критерии степени 
тяжести печеночной недостаточности у больных 
циррозом печени могут предсказать исход и про-
гноз хирургического вмешательства у больных с 
портальной гипертензией.
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методы диагностики гепаторенального синдрома при портальной 
гипертензии

русин В.и., сирчак е.с., Футько х.В., петричко о.и., ивачевский М.М.

Медицинский факультет Ужгородского национального университета, Ужгород, Украина

Цель исследования: определить ранние мар-
керы формирования гепаторенального синдрома 
(ГРС) у больных с портальной гипертензией (ПГ).

Материалы и методы. Под наблюдением в 
ЗОКБ им. А. Новака находилось 168 больных с 
ГРС. Больных с ГРС разделили на три группы в 
зависимости от формы ПГ: І группу составили 64 
(38,1 %) пациента с подпеченочной блокадой пор-
тального кровообращения (ПБПК), ІІ группу – 42 
(25,0%) больных с внутрипеченочной блокадой 
портального кровообращения (ВБПК), IІІ группу 
– 62 (36.9%) больных с надпеченочной блокадой 
портального кровообращения (НБПК). Всем боль-
ным с ГРС в сыворотке крови методом ИФА про-
водили определение показателей вазоактивнных 
веществ: 6-кето-простагландина F1α (простаци-
клин крови – PgІ2) и простагландина F2α (PgF2α). 
Также предоперационное обследование больных 
включало ультразвуковое исследование в режиме 
дуплексного сканирования и ангиографическое 
исследование.

Результаты. У больных с ГРС в целом наблю-
дали повышение уровней PgF2α и простациклина 
в сыворотке крови. При анализе изменений в 
показателях простагландина F2α у больных ГРС 
выявили нарушений в зависимости от формы и 
прогрессирования ПГ. У больных І группы (ПБПК) 
регистрировали минимальные показатели PgF2α 
(119,5 ± 21,3 пг/ мл), а максимальные значения 
PgF2α наблюдали у больных с ГРС IІІ группы (НБПК) 
– 249,7 ± 10,7 пг/мл.

При характеристике результатов простациклина 
обнаружили интересные закономерности. В группе 
больных с ГРС в целом регистрировали значитель-
ное повышение его уровня в сыворотке крови (до 
158,4 ± 16,2 пг/мл при норме 47,0 ± 7,2 пг/ мл). Такую 
закономерность проследили в І группе больных с 
ПБПК. Во ІІ и ІІІ группах получили следующие резуль-
таты: во ІІ группе больных с ВБПК характерно было 
снижение уровня простациклина до нормальных 
показателей (до 48,1 ± 7,2 пг/мл); у больных ІІІ груп-
пы с ГРС (на фоне НБПК) наблюдали значительное 
уменьшение PgІ2 (до 17,2 ± 2,1 пг/мл) по сравнению 
с другими группами обследованных пациентов.

У больных с ПГ выявили нарушение соот-
ношения вазоактивных веществ, что проявляют 
сосудосуживающий (простагландин PgF2α) и сосу-
дорасширяющий (простациклин) эффекты на фоне 
не поврежденного сосудистого эндотелия.

У больных с ГРС на фоне ПГ при дуплексном 
сканировании, а также при ангиографическом ис-
следовании подтверждается факт сужения сосудов 
почек при неизмененной анатомо-морфологической 
структуре органа.

Выводы. Дуплексное сканирование и ангиогра-
фическое исследование сосудов почек у больных с 
ПГ являются информативными ранними методами 
виявленения ГРС у данных пациентов. Динамика 
показателей простациклина у больных с ПГ явля-
ется чувствительным маркером формирования ГРС, 
особенно при надпеченочной блокаде портального 
кровообращения.

Внепеченочная портальная гипертензия:  
Вероятные причины разВития

савченко а.В., авдей е.л., руммо о.о.

ГУ «Республиканский научно-практический центр трансплантации органов и тканей», Минск, Беларусь 

УЗ «9-я  городская клиническая больница», Минск, Беларусь

Цель исследования: установить вероятные 
причины развития заболевания у пациентов с 
внепеченочной формой портальной гипертензии. 

Материалы и методы. В РНПЦ транспланта-
ции органов и тканей и УЗ 9 ГКБ под наблюдением 
находилось 104 пациента с синдромом внепече-
ночной портальной гипертензии и варикозным 
расширением вен пищевода/и желудка (ВРВПЖ). В 
исследуемой группе возраст больных варьировал в 
пределах от 15 до 72 лет, мужчин и женщин было 
по 52 человека. Диагноз портальной гипертензии 
основывался на данных анамнеза, УЗ-исследования 
с дуплексным сканированием, КТ, ЯМРТ, эндоскопи-

ческого исследования, изучения факторов сверты-
ваемости крови, общеклинических анализах. 

Результаты. У всех пациентов диагностиро-
вано ВРВПЖ различной степени выраженности. 
Тромбоз воротной вены с ее частичной реканали-
зацией диагностирован у 103 (99,0 %) больных, 
надпеченочный вариант портальной гипертензии 
с пристеночным тромбозом нижней полой вены и 
печеночных вен – у 1 больного. Кровотечения из 
ВРВПЖ в анамнезе имели место у 96 (92 %) чело-
век, причем два и более эпизода – у 59. Анализируя 
истории заболевания пациентов удалось выявить 
основные вероятные причины, приведшие к раз-
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витию тромбоза воротной вены. Среди них: пупоч-
ный сепсис новорожденного – 10 (9,6 %), гнойный 
омфолит – 4 (3,8 %), сепсис новорожденного – 4 
(3,8 %), пиодермия в период новорожденности – 1 
(1,0 %), гемолитическая болезнь новорожденного (с 
заместительным переливанием крови) – 2 (1,9 %), 
острый панкреатит – 9 (8,7 %), травма брюшной 
полости – 3 (2,9 %), гангрена тонкой кишки – 1 
(1,0 %), остеомиелит, осложненный сепсисом – 2 
(1,9 %), эритремия – 1 (1,0 %), лимфогранулематоз с 
поражением лимфатических узлов ворот печени – 1 
(1,0 %). У 66 (63,4 %) пациентов, причину развития 
тромбоза воротной вены у которых достоверно вы-
явить не удалось, обращали на себя внимание имею-
щиеся общие анамнестические черты. Несмотря на 
отсутствие указаний на осложнения во время родов, 
наличие каких-либо нагноительных заболеваний в 
раннем детском возрасте, у большинства пациентов 
(40 (60,6 %) человек) заболевание манифестирова-
ло с появления увеличенной селезенки в возрасте 

от 1 года до 10 лет, либо с кровотечения из ВРВПЖ 
в этом же возрасте. Это может свидетельствовать о 
связи данной патологии с заболеваниями раннего 
детского возраста, которые по разным причинам не 
были диагностированы.

Заключение. Диагноз синдрома внепеченочной 
портальной гипертензии как правило устанавли-
вается после развившихся осложнений; имеется 
множество причин, приводящих к развитию вне-
печеночной портальной гипертензии, установить 
которые возможно, как правило, только анамне-
стически; заболевание развивается чаще в раннем 
детском возрасте.

Учитывая вышеизложенное, необходимо реко-
мендовать детальное обследование детей, пере-
несших различные нагноительные заболевания в 
период новорожденности и раннем детском возрас-
те, на предмет развития тромбоза воротной вены, с 
целью своевременной профилактики осложнений 
портальной гипертензии.

комплексное хирургическое и Эндоскопическое лечение 
кроВотечений из Варикозно расширенных Вен пищеВода и желудка 

при Внепеченочной портальной гипертензии

савченко а.В., авдей е.л., руммо о.о.

ГУ «Республиканский научно-практический центр трансплантации органов и тканей», Минск, Беларусь

Цель исследования: оценить возможности 
комплексного хирургического и эндоскопического 
лечения кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка при внепеченочной пор-
тальной гипертензии (ПГ).

Материалы и методы. В РНПЦ трансплантации 
органов и тканей и УЗ 9 ГКБ под наблюдением на-
ходилось 104 пациента с синдромом внепеченочной 
портальной гипертензии и варикозным расширени-
ем вен пищевода/и желудка (ВРВПЖ).

Кровотечения из ВРВПЖ в анамнезе имели 
место у 96 (92 %) пациентов. Этап хирургического 
лечения перенесли72 (69 %) человека, всего им вы-
полнено 130 оперативных вмешательств (от 1 до 4 у 
одного больного). Выполняли следующие операции: 
спленэктомия – 57; гастротомия с прошиванием вен 
пищевода и желудка – 40; лигирование вен пище-
вода на протезе – 7; реимплантация пищевода – 7; 
деваскуляризация желудка – 2; перевязка левой 
желудочной артерии, коронарной вены и ее ветвей 
– 4; наложение портокавального анастомоза – 11; 
илиовезикопексия – 1; эмболизация селезеночной 
артерии – 1. После проведенного оперативного 
лечения у данных пациентов сохранялись либо 
возникли вновь ВРВПЖ и имели место повторные 
эпизоды кровотечений из них. Варикоз 3 степени с 
предикторами высокого риска повторных крово-
течений диагностирован у 98 (94 %) пациентов. С 
профилактической и лечебной целью выполнено 
399 сеансов склерозирующей терапии и 36 лигиро-

ваний ВРВПЖ. Количество сеансов склеротерапии 
у одного больного от 1 до 10 (у большинства 1–6), 
лигирований от 1 до 4 (большинству 1–2 сеанса).

Результаты. Полная облитерация ВРВПЖ до-
стигнута у 49 (47 %) пациентов. Степень варикоза 
значительно уменьшилась и оценена как I у 41 
(39 %) больного. Полная облитерация, либо умень-
шение степени ВРВПЖ до I, расценивались как от-
личные и хорошие результаты лечения. Отличные 
и хорошие результаты достигнуты в 86 % случаев 
эндоскопического лечения у этой категории па-
циентов. В процессе динамического наблюдения 
(длительность до 14 лет) эпизоды кровотечений 
из ВРВПЖ отмечены у 18 (17,3 %) пациентов. 
Важным является тот факт, что у 11 пациенток 
группы, молодых женщин, в период наблюдения 
родились здоровые дети. Больному с синдромом 
Бадда – Киари после склерозирующей терапии 
выполнена трансплантация печени с хорошим 
результатом (срок наблюдения на сегодняшний 
момент – 3 года).

Заключение. Превентивное плановое эндоско-
пическое лечение позволяет эффективно предот-
вратить развитие кровотечений из ВРВПЖ; полная 
облитерация или уменьшение до I степени ВРВПЖ 
у больных с подпеченочной формой ПГ достигается 
при эндоскопическом лечении в 86 % случаев; ко-
личество эпизодов кровотечений у пациентов после 
проведения эндоскопического лечения достоверно 
снижается – c 92 % до эндоскопического лечения 
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против 17,3 % после него (p < 0,001). Эффектив-
ным методом лечения надпеченочной ПГ является 
трансплантация печени, эндоскопические методики 

профилактики и лечения кровотечений из ВРВПЖ 
позволяют увеличить период ожидания в данной 
группе больных.

результаты Эндоскопического лечения больных Варикозным 
расширением Вен пищеВода

самарцев В.а., протасов В.В., пушкарев а.г.

Кафедра общей хирургии лечебного факультета ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия 

им. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития России, Пермь, Россия 

ГАУЗ ПК Городская клиническая больница № 4, Пермь, Россия

Цель исследования: улучшить результаты 
комплексного лечения больных с варикозным 
расширением вен пищевода и желудка за счет диф-
ференцированного применения эндоскопических 
методов гемостаза.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ лечения 112 больных с синдромом 
портальной гипертензии за период с 2009 по 
2011 гг. Среди пациентов была 51 (45,5 %) жен-
щина и 61 (54,5 %) мужчина в возрасте от 26 до 
80 лет. Средний возраст составил 50,8 ± 12,8 года. 
Повторно (от 2 до 5 раз) были госпитализированы 
25 (22,3 %) больных. Прогрессирование печеноч-
ной недостаточности являлось показанием к экс-
тренной госпитализации в 92 (64,3 %) случаях, в 
38 (25,6 %) случаях пациенты госпитализированы 
по экстренным показаниям с кровотечением из 
варикозно-расширенных вен пищевода (ВРВП). 
Продолжительность пребывания в стационаре 
варьировала в пределах от 1 до 46 койко-дней, 
в среднем составляя 17 ± 8,5 койко-дня. Этиоло-
гическими факторами портальной гипертензии 
и цирроза печени (ЦП) явились различные вида 
гепатита: хронический вирусный – 50 (44,6 %), 
криптогенный – 39 (34,8 %), алкогольный – 21 
(18,8 %), токсический – 2 (1,8 %). По классификации 
Child-Pugh (1973) ЦП к функциональному классу 
A отнесены 9 (6,3 %) пациентов, B – 55 (38,5 %), 
C – 79 (55,2 %). По классификации N. Soehendra, 
К. Binmoeller (1997) ВРВП 1-й степени было у 29 
(20,3 %) пациентов, 2-й степени – у 36 (25,2 %), 
3-й степени – у 3 (2,1 %). Вариксов в пищеводе не 
было у 35 (24,5 %) пациентов, 40 (27,9 %) больных 
отказались от эндоскопического обследования.

Из 38 больных ВРВП 18 (47,4 %) больным 
(первая группа) выполняли эндоскопическое 
лигирование (ЭЛ) ВРВП. ЭЛ проводили с исполь-
зованием многоразового однозарядного лигатора 
типа Stiegmann-Goff, в среднем накладывалось 
7 латексных лигатур, в 1–5 этапов с интервалом 
1–20 дней. В 8 (21,0 %) случаях ЭЛ дополняли 
эндоскопической склеротерапией (ЭС) вариксов 
в области кардии с использованием 1% раство-
ра этоксисклерола (6–10 мл) одновременно или 
отдельным этапом. Консервативное лечение 
(для остановки кровотечения использовали зонд 
Sengstaken-Blakemore) провели 20 (52,6 %) боль-
ным (вторая группа).

Результаты. В группе пациентов, которым 
выполнено ЭЛ и ЭЛ+ЭС, эрадикация ВРВП до-
стигнута у 7 (38,9 %) пациентов, регрессию ВРВП 
до 1-й степени наблюдали у 2 (11,1 %) больных. 
Отказались от дальнейшего лечения и обследова-
ния 4 (22,2 %) человека. Летальность составила 
27,8 % (5 пациентов), из них 2 (11,1 %) – на фоне 
рецидива кровотечения из ВРВП на 1-е (ЭЛ+ЭС) и 
4-е (ЭЛ) сутки. В группе консервативного лечения 
летальный исход наступил у 12 (57,1 %) пациен-
тов. В 2009 г. общая летальность от ЦП составила 
8,9 % (10 больных), в 2010 г. – 9,8 % (11), в 2011 г. 
– 8,9 % (10).

Выводы. Кровотечение из ВРВП и ВРВЖ яв-
лялось наиболее частой причиной летальности у 
больных ЦП. Дифференцированное применение 
методик эндоскопической остановки кровоте-
чения из ВРВП позволило достичь регрессии и 
эрадикации вариксов, снизить частоту летальных 
исходов.

особенности изменения гемодинамики после 
рентгенЭндоВаскулярных ВмешательстВ при осложнениях 

допеченочной портальной гипертензии

Фомин п.д., козлов с.н., долот а.п., никишин а.л.

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев, Украина

Актуальность. Проблема портальной гипер-
тензии (ПГ) актуальна во всем мире, особенно при 
ее осложнениях в виде кровотечений из варикоз-

но-расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка, 
асците. В работе представлен опыт диагностики, 
состояние гемодинамики и эффективность мини-
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мально инвазивных рентгеноэндоваскулярных 
хирургических вмешательств (РЭХВ) у больных с 
подпеченочным блоком (ППБ).

Материалы и методы. Под наблюдением в пе-
риод с 2009 по 2012 гг. находилось 107 пациентов с 
ПГ, из которых у 16 (14,9 %) диагностировали ППБ. 
Средний возраст больных составил 45,2 (32–64 
года) лет. Всем больным проводили комплексное 
обследование: ЭГДС (для верификации типа ВРВ), 
МСКТ с внутривенным контрастированием и 3D 
реконструкцией сосудов портального бассейна 
(для выявления ППБ и определения причин его 
возникновения); ультразвуковое исследование 
с дуплексным сканированием (ДС) (определяли 
размеры селезенки, диаметр 10 вен портального 
сегмента и 5 артерий (воротная вена (ВВ), общая 
печеночная (ОПА) и собственно печеночная арте-
рия (СПА), селезеночная артерия (СА) и вена (СВ), 
левая желудочная вена (ЛЖВ), верхняя брыжеечная 
артерия (ВБА) и вена (ВБВ) с оценкой 8–9 параме-
тров венозного и артериального кровотока). РЭХВ в 
виде комбинированной паренхиматозно-стволовой 
эмболизации СА спиралью Гиантурко (8–25 витков) 
и взвеси эмболов (7–10) размером 3 мм выполнены 
5 пациентам, у 2-х из них с эмболизацией ЛЖА. От-
даленные результаты с оценкой параметров пор-
тальной гемодинамики прослеживали с интервалом 
в 3 месяца в сроки до 27 месяцев.

Результаты и обсуждение. Кровотечения из 
ВРВ пищевода или желудка (1–7 эпизодов) были у 
12 больных, асцит – у 11. Методы эндоскопической 

терапии ВРВ перенесли 6 пациентов. ППБ возник 
при панкреатобилиарной патологии (8), тромбоз и 
кавернозная трансформация после катетеризации 
пупочной вены в постнатальном периоде (2), хро-
ническом миелофиброзе и спленомегалии (3), после 
резекции кишки при болезни Крона (1), причина 
не установлена (2). У 4-х пациентов ППД выявлен 
случайно. При ДС у всех пациентов были выявлены 
признаки гипердинамического портального крово-
тока (ГДПК) с 5–6 кратным превышением объемной 
скорости кровотока по СА (0,8–3,9 л/ мин) и СВ (0,9–
3,6 л/мин), увеличением диаметра СВ (6,2–9,9 мм), 
ВВ (12–15 мм), ВБВ (8–14 мм), ЛЖВ (6–11 мм). 
Диаметр СА был 4,5–7,0 мм. Градиент давления в 
СВ варьировал в пределах от 0,3 до 1,0 мм рт. ст., в 
СА – от 4 до15 мм рт. ст. со снижением его в СПА до 
1,0–2,0 мм рт. ст. Наблюдали случаи реверсивного 
кровотока в ВБВ и НБВ, ЛЖВ. После РЭХВ проис-
ходила редукция ГДПК в динамике со снижением 
средних показателей линейного и объемного кро-
вотоков в СА с 91,6 ± 21,4 см/с и 1,47 ± 0,58 л/ мин. 
до 45,7 ± 16,2 см/с и 0,55 ± 0,44 л/ мин., а в СВ – с 
32,2 ± 19,4 см/с и 0,89 ± 0,151 л/мин. до 19,2 ± 4,3 см/с 
и 0,31 ± 0,09 л/ мин. (р < 0,001), уменьшением объ-
ема селезенки с 580,0 см3 до 302,0 см3 и диаметра 
СА. Диагноз ПГ был снят через 2 года после РЭХВ у 
2 больных.

Заключение. Применение РЭХВ эффективно и 
безопасно для редукции ГДПК у больных с ПГ при 
ППБ за счет снижения артериального притока по 
ветвям чревного ствола. 

Эндоскопический гемостаз при кроВотечениях из Варикозных 
Вен пищеВода и желудка у больных с Внепеченочной портальной 

гипертензией

хакимов М.Ш., Маткулиев у.и., холматов Ш.т.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

На сегодняшний день подходы к лечению кро-
вотечений из варикозно расширенных вен (ВРВ) 
пищевода и желудка различны. Большинство авто-
ров сообщают об эффективности эндоскопических 
методов остановки и профилактики кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка у больных внепеченоч-
ной портальной гипертензией (ВПГ).

Цель исследования: оптимизировать подходы 
к эндоскопическим вмешательствам при кровоте-
чениях из ВРВ пищевода и желудка у больных с ВПГ.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты лечения кровотечений из ВРВ пи-
щевода и желудка у 23 пациентов с ВПГ. Возраст 
пациентов был в пределах от 15 до 37 лет. Диагноз 
подтверждали клинико-лабораторными данными 
и ультразвуковым исследованием с дуплексным 
сканированием портальной вены и ее притоков. 
Пациентам выполняли эндоскопические и хирур-
гические вмешательства на высоте кровотечения. 
При выполнении эндоскопической склеротерапии 

использовали стандартный метод паравазальной 
и интравальной техники с использованием 3% 
раствора полидоканала. Операция Пациоры произ-
ведена в 3 (13 %) случаях.

Результаты и их обсуждение. При оценке 
результатов эндоскопической диагностики у 17 
пациентов установлено наличие ВРВ пищевода, ВРВ 
пищевода и желудка – у 5, и ВРВ желудка – в 1 случае. 
Активное кровотечение отмечали в 19 (82,6 %) слу-
чаях. При оценке степени ВРВ пищевода и желудка 
использовали классификацию N. Soehendra (1997). 
При этом во всех случаях выявляли ВРВ II–III сте-
пени. Экстренная эндоскопическая склеротерапия 
на высоте кровотечения произведено в 15 (65,2 %) 
случаях, с последующими сеансами повторной 
склеротерапии. Эндоскопическая склеротерапия 
произведена в экстренно-отсроченном порядке по-
сле стабилизации состояния больных в 7 (30,4 %) 
случаях. При кровотечении из изолированных ВРВ 
желудка, в 1 случае, экстренно выполнена операция 
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Пациоры. Из 22 случаев кровотечений из ВРВ пище-
вода и желудка у больных ВПГ, методы эндоскопи-
ческой остановки кровотечения оказались эффек-
тивным у 20 (90,9 %) больных. В последующем всем 
пациентам потребовалось проведение вторичной 
профилактики кровотечений эндоскопическими 
методами. Стойкая и длительная эрадикация до-
стигнута у 17 (85 %) пациентов. Рецидив варикоз-
ного расширения вен в сроки от 1 до 2 лет возник у 
3 (15 %) больных. В раннем периоде после склеро-
терапии рецидив кровотечения возник у 4 (18,1 %) 
пациентов, 2 из них выполнено операция Пациоры, 
у остальных повторные эндоскопические методы 
остановки кровотечений оказались эффективны. 
Осложнения эндоскопического метода в виде об-

разования язв отмечены у 3 больных. Летальных 
исходов после эндоскопических и оперативных 
методов лечения не отмечено.

Заключение. Эндоскопическая остановка и 
профилактика кровотечений из ВРВ пищевода и 
желудка у больных с ВПГ была эффективна в 90,9 % 
случаев. Повторные сеансы и динамическое эндо-
скопическое наблюдение позволяет своевременно 
выполнить профилактику кровотечения из ВРВ 
пищевода и желудка и добиться эрадикации на дли-
тельное время. Своевременное выполнение разоб-
щающих операций, при рецидивах кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка после склеротерапии, 
позволяют улучшить результаты лечения больных с 
кровотечением из ВРВ пищевода и желудка при ВПГ.

диагностика, профилактика и лечение кроВотечений из Варикозно 
расширенных Вен пищеВода и желудка при циррозе печени

холматов п.к., каюмов а.а.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: провести анализ результа-
тов лечения больных циррозом печени (ЦП), ослож-
ненным портальной гипертензией и кровотечением 
из ВРВ пищевода и желудка.

Материалы и методы. За период с 2009 по 
2011 гг. пролечено 23 пациента ЦП осложненным 
кровотечением из ВРВ пищевода и желудка. Муж-
чин было 16 (69,6 %), женщин – 7 (30,4 %). Средний 
возраст был 52,5 ± 17,6 года. В анамнезе вирусный 
гепатит был у 15 пациентов, алкогольный гепатит 
– у 7, криптогенный – у 1.

В группу с гепатитом В по Child-Pugh вклю-
чены 18 пациентов, в группу С – 5 больных. Для 
диагностики кровотечения из ВРВ пищевода и 
кардиального отдела желудка всем больным вы-
полнена экстренная ЭФГДС. ВРВ II степени по А.Г. 
Шерцингеру выявлено у 7 пациентов, III степени 
– у 16 пациентов. После проведения ЭФГДС уста-
навливали зонд обтуратор Блекмора-Сенгстакина 
на 4–72 часа. Проводили коррекции коагулопатии, 
инфузионно-трансфузионную, антибактериальную 
терапию. Вводили препараты снижающих порталь-
ную гипертензию и ингибиторы протеаз. После 
стабилизации состояния больным выполняли УЗИ 
органов брюшной полости с дуплексным сканиро-
ванием (ДС) сосудов печени и селезенки, видео-ла-
пароскопию, биопсию печени.

Результаты. При проведении УЗИ с ДС органов 
брюшной полости выявлено: увеличение размеров 
печени, неровность контуров, расширение в диа-
метре воротной вены до 16–18 мм, спленомегалия, 
свободная жидкость в брюшной полости; объемный 
кровоток по воротной вене в среднем составил 
288 ± 21,6 мл/ мин. Полученные результаты морфо-

логического исследования подтверждали наличие 
цирроза печени с умеренной или высокой степенью 
активности.

После установки зонда Блекмора – Сенгста-
кина и проведения консервативной терапии у 17 
(73,91 %) пациентов достигнут временный гемо-
стаз. По поводу продолжающегося кровотечения из 
ВРВ кардиального отдела желудка прооперировано 
6 (26,1 %) больных в течение первых 4–6 часов от 
момента поступления в клинику им выполнена 
операция по методу М.Д. Пациоры.

Для профилактики повторного кровотечения 
эндоскопическая склерооблитерация 0,5-1 % рас-
твором этоксисклерола ВРВ пищевода III степени 
произведена 7 пациентам с хорошим результатом. 
Видеолапароскопия и ликвидация напряженного 
асцита выполнены 4 больным. Отмечено 3 (13,0 %) 
летальных исхода: 1 больной группы С – в первые 
40 мин. от момента поступления от профузного 
кровотечения из ВРВ пищевода; 2 больных группы 
С – от прогрессирования печеночной недостаточ-
ности, энцефалопатии.

Заключение. Применением зонда обтуратора 
Блекмора – Сенгстакина достигается лишь времен-
ный гемостаз с кровотечением из ВРВ пищевода 
и желудка. При продолжающемся кровотечении 
в первые часы показано экстренное прошивание 
ВРВ с целью выполнения окончательного гемоста-
за, профилактики печеночной недостаточности и 
снижения риска летального исхода. Эндоскопиче-
ская склерооблитерация 0,5-1% раствором эток-
сисклерола ВРВ пищевода является эффективным 
способом лечения для профилактики пищеводных 
кровотечений при циррозе печени.
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парциальное портокаВальное шунтироВание  
у больных циррозом печени

холматов п.к., гульмурадов т.г., усманов н.у.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: анализ результатов пар-
циального портокавального шунтирования (ПКШ) 
у больных с циррозом печени.

Материалы и методы. В плановом порядке хи-
рургическому лечению подвергнуты 118 пациентов 
с внутрипеченочной формой портальной гипертен-
зии (ПГ) на фоне цирроза печени. Женщин было 
21 (17,8 %), мужчин – 97 (82,2 %). Средний возраст 
составил 58,5 ± 17,2 года.

В диагностической программе использовали 
следующие методы исследования: клинико-лабора-
торные, ультразвуковое исследование с дуплексным 
сканированием портопеченочной гемодинамики, 
видеолапароскопию, МРТ, КТ, биопсию печени, при 
необходимости – мезентерико-спленопортографию.

Состояние больных оценивали по прогности-
ческим критериям Child-Pugh: в класс А вошли 68 
пациентов, в классе В – 17 и в С – 33. При ЭФГДС 
варикозное расширение вен пищевода (ВРВП) I–II 
степени установлено у 79 % больных, III–IV степени 
– у 21 %. При проведении дуплексного сканирова-
ния объемный кровоток по воротной вене в среднем 
составил 292 ± 21,4 мл/мин. Полученные результа-
ты морфологического исследования подтверждали 
наличие цирроза печени.

Эпизод одного кровотечения из ВРВП в анам-
незе отмечен у 86 % больных, 2 и более – у 14 %. 

Выполнены следующие оперативные вмешатель-
ства: в классе А – спленоренальные анастомозы 
(68); в классе В (42) – портокавальные анастомозы 
в 3 вариантах (конец-в-бок, бок-в-бок, Н-типа с 
аутовенозным трансплантантом из внутренней 
яремной вены большой подкожной веной бедра, 
а также использованием армированного протеза 
Core-Tex (< 10 мм); в классе С (8) операция деваску-
лиризация Hassab-Suqiura и операция М.Д. Пациора 
(прошивание вен пищевода).

Результаты. Среди больных класса А умерло 2 
(2,94 %) пациента, класса В – 6 (35,3 %), класса С – 14 
(42,4 %). Рецидив кровотечения из ВРВ пищевода 
наблюдали у 1 (1,4 %), 3 (17,6 %) и 8 (24,2 %) соот-
ветственно классам.

Кровотечение было остановлено при помощи 
эндоскопической склерооблитерации 1 % этокси-
склеролом. Энцефалопатия развилась у 2 (11,8 %) 
больных классах В и 12 (36,3 %) – класса С. Больных 
наблюдали в течении 5 лет. Пятилетняя выживае-
мость составила 92 % в классе А, в классе В – 41 %.

Заключение. Результаты выполненных шунти-
рующих операций при лечении цирроза печени на 
фоне компенсированной и субкомпенсированных 
стадиях хорошие и удовлетворительные. При деком-
пенсированном циррозе необходимо выполнение 
операции на разъединение, склерооблитерация.

использоВание ультразВукоВого дуплексного сканироВания  
В дифференциальной диагностике хронического панкреатита и рака 

поджелудочной железы

чикотеев с.п., ильичева е.а., Бойко и.к.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия

Цель исследования: определить возможности 
ультразвукового исследования в режиме дуплекс-
ного сканирования (ДС) в дифференциальной диа-
гностике рака ПЖ и хронического панкреатита.

Материалы и методы. Изучены результаты 
дооперационного ДС сосудов порто-мезентери-
ального бассейна у 136 пациентов, у которых 
гистологическое исследование биоптатов и опе-
рационного материала позволило установить 
диагноз хронического панкреатита (n = 48) и про-
токовой аденокарциномы (n = 88). Верификацию 
изменений структуры поджелудочной железы 
проводили по данным компьютерной томографии 
и послеоперационного морфологического иссле-
дования. Причинно-следственные связи между 
структурными и функциональными нарушениями 

изучены методом многофакторного регрессион-
ного анализа.

Результаты. При ДС мезентериальной гемоди-
намики наиболее значимыми показателями оказа-
лись пульсационный индекс верхней брыжеечной 
артерии, ее индекс резистентности и объемный 
кровоток. Сопоставление показателей спектра 
допплеровского сдвига частот и данных морфо-
логического исследования позволило определить, 
что повышение периферического брыжеечного 
сопротивления происходит вследствие увеличения 
степени панкреатической внутриэпителиальной 
неоплазии и выраженности фиброза паренхимы 
поджелудочной железы. При раке поджелудочной 
железы прогрессия панкреатической внутриэпи-
телиальной неоплазии определяет выраженность 
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фиброзных изменений. Объемный кровоток по 
верхней брыжеечной артерии при раке подже-
лудочной железы определяется не состоянием 
периферического брыжеечного сопротивления, а 
выраженностью фиброза поджелудочной железы, 
вследствие чего значительно изменяются значения 
пульсационного индекса верхней брыжеечной арте-
рии. Повышение пульсационного индекса верхней 
брыжеечной артерии при фиброзном изменении 
поджелудочной железы на фоне аденокарциномы 
отражает нарушение регуляции сосудистого тонуса 
мезентериального бассейна за счет независимого 
от увеличения периферического сопротивления 
уменьшения артериального притока. При раке ПЖ 
значения пульсационного индекса верхней брыже-
ечной артерии составили 4,3 (3,0–5,9), при ХП – 3,2 
(2,6–4,6) (р = 0,05). На основании логистической 
регрессии значение пульсационного индекса более 

3,2 установлено критерием рака поджелудочной же-
лезы. Точность критерия составила 78 %. Представ-
ленные механизмы изменения сосудистого тонуса 
мезентериального бассейна объясняют значимо 
более высокие показатели пульсационного индек-
са при раке поджелудочной железы в сравнении с 
хроническим панкреатитом. При наличии рака под-
желудочной железы с выраженными десмопласти-
ческими свойствами, которые затрудняют диффе-
ренциальную диагностику методом компьютерной 
томографии, показатель является дополнительным 
дифференциально-диагностическим критерием.

Выводы. Особенности регуляции сосудистого 
тонуса мезентериального бассейна позволяют 
использовать допплерографические показатели 
пульсационного индекса ВБА в качестве допол-
нительного дифференциально-диагностического 
критерия рака ПЖ.

функциональная оценка портальной гемодинамики  
при Внепеченочной портальной гипертензии

чикотеев с.п., Бойко и.к., ильичева е.а., грядасова л.н.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия

Цель исследования: изучение возможностей 
ультразвукового дуплексного сканирования и 
портальной сцинтиграфии в диагностике синдрома 
внепеченочной портальной гипертензии (СВПГ) и 
оценке функционального состояния портального 
кровообращения при новообразованиях поджелу-
дочной железы (ПЖ) и хроническом панкреатите 
(ХП).

Материалы и методы. Проведено исследова-
ние гемодинамики у 199 пациентов с ХП и раком 
поджелудочной железы. Больные обследованы с 
помощью ультразвукового исследования в режи-
ме дуплексного сканирования (ДС) и портальной 
сцинтиграфии (ПСГ) с ректальным введением 
Technetium-99mPertechnetate. Референсным методом 
явилась интраоперационная прямая портоманоме-
трия. Анализ результатов представлен методами 
вариационной и непараметрической статистики 
с использованием многофакторного нелинейного 
анализа.

Результаты. Формирование коллатерального 
оттока из бассейна селезеночной и верхней бры-
жеечной вен при новообразованиях ПЖ и ХП опре-
деляется развитием внепеченочной портальной 
гипертензии вследствие увеличения размеров го-
ловки и тела поджелудочной железы. При дуплекс-
ном сканировании коллатерали визуализировали 
при шунтовом индексе 29 % (12–71 %) (n = 44), не 
выявляли коллатерального кровотока – при индек-
се 14 % (12–27 %) (n = 52), p (МаннаУитни) = 0,02. 
Визуализация коллатерального кровотока при 
дуплексном сканировании соответствует увели-

чению степени портосистемного шунтирования, 
установленной методом ПСГ и сопровождается 
увеличением диаметра верхней брыжеечной вены 
и повышением допплеровского перфузионного 
индекса, что укладывается в известные механиз-
мы развития СВПГ. Безопасность прекращения 
магистрального кровотока по воротной вене 
определялась интраоперационно по данным пор-
томанометрии. Градиент портального давления в 
условиях радикального хирургического лечения 
более 200 мм вод. ст. после сдавления воротной 
вены считали проявлением слабого развития 
коллатерального кровотока, не позволяющим вы-
полнять сосудистый этап без обходного венозного 
шунтирования. Градиент портального давления, 
отражающий функциональное состояние колла-
терального кровотока, имел тесную линейную 
зависимость от коэффициента портосистемного 
шунтирования (R = 0,46; RI = 0,21 (p < 0,03). В со-
ответствии с полученной регрессией, повышение 
индекса портосистемного шунтирования более 
0,45 (HL > 0,45) считали установленным критерием 
портальной гипертензии при рассматриваемой 
патологии. Критерием достаточного развития кол-
латералей для безопасного прекращения порталь-
ного оттока установлено значение шунтового ко-
эффициента HL > 0,37. Установленная зависимость 
позволяет неинвазивным методом до операции 
прогнозировать градиент портального давления 
при прекращении магистрального кровотока по 
воротной и верхней брыжеечной венам. Медиана 
прогнозируемого градиента портального давления 
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при прекращении магистрального портального от-
тока составила 265 мм вод. ст. (198–290 мм вод. ст.) 
(n = 131). Прогнозируемый градиент портального 
давления более 200 мм вод. ст. был у 96 больных, 
что составило 48,2 %, при прямом измерении 
портального давления на операции у 11 из 20, что 
составило 55 %. Таким образом, при новообразо-
ваниях ПЖ и ХП не развивается функционально 
значимого коллатерального венозного оттока, 
способного компенсировать градиент порталь-

ного давления при прекращении магистрального 
венозного кровотока в пределах физиологических 
значений в 73 % наблюдений. 

Выводы. ДС и ПСГ являются объективными 
методами неинвазивного изучения портальной 
гемодинамики, которые позволяют получить ка-
чественную и количественную оценку развития 
коллатерального венозного оттока из мезенте-
риального бассейна и величины портального 
давления.

особенности диагностики и Эндоскопического лечения Варикозно 
расширенных Вен пищеВода и желудка у больных с Внепеченочной 

формой портальной гипертензии

Шерцингер а.г., Жигалова с.Б., семенова т.с., Цаава д.В., Белов д.Ю.

ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Последние годы отмечено увеличение числа 
больных с портальной гипертензией как за счет 
группы пациентов с циррозами печени (ЦП), так и 
с внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ). 
Неуклонно растет выявляемость тромбофилии и 
хронических миелопролиферативных заболеваний 
крови, приводящих к тромбозу сосудов портальной 
системы и формированию так называемой вторич-
ной ВПГ.

Основным методом диагностики варикозно рас-
ширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка является 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). Проанализи-
рованы результаты ЭГДС у 440 пациентов с порталь-
ной гипертензией. Были выявлены определенные 
различия в эндоскопической картине в зависимости 
от формы портальной гипертензии. Это касается 
в основном локализации и распространенности 
варикозных вен.

Для больных с ЦП во всех наблюдениях в 
пищеводе зарегистрировано поражение исклю-
чительно нижней и средней трети. При внепече-
ночной форме портальной гипертензии отмечена 
бóльшая распространенность варикоза. У больных 
этой группы в 24,7 % случаев варикозно расши-
ренные вены начинали определяться с верхней 
трети пищевода, со средней трети – в 75,3 % 
случаев.

Такая же тенденция отмечена и в желудке. По 
классификации ВРВ желудка по S.K. Sarin (2000) на-
личие гастроэзофагеальных ВРВ I типа у пациентов 
с ЦП выявлено в 72 % случаев, а варикозных вен II 
типа – в 28 % случаев. При ВПГ ни в одном случае 
не отмечено наличие гастроэзофагеальных вен I 
типа. Более того, гастроэзофагеальные варикозные 
вены II типа в 62,5 % случаев выходили за пределы 

кардии на субкардиальный и фундальный отделы 
желудка.

Среди малоинвазивных методик лечения ВРВ 
пищевода и желудка наиболее распространенной 
по данным мировой литературы и собственному 
опыту является эндоскопическое лигирование. Ре-
зультаты эндоскопического лигирования больных 
с вне- и внутрипеченочной формами портальной 
гипертензии так же имели различия.

В ближайшем периоде наблюдения в группе 
больных с ВПГ отмечено меньшее число ослож-
нений и уровень летальности, по сравнению с 
пациентами с ЦП. Рецидивы кровотечений после 
лигирования ВРВ возникали в 4,2 % случаев в 
группе больных с ВПГ и в 18,4 % наблюдений у па-
циентов с ЦП. Летальности в ближайшем периоде в 
группе больных с ВПГ не отмечено, в то время как 
среди пациентов с циррозами она составила 4,6 %. 
Подобная разница, на наш взгляд, закономерна и 
обусловлена более тяжелым исходным состоянием 
пациентов с ЦП, гемодинамическими расстройства-
ми, нарушениями трофики тканей на фоне белково-
энергетической недостаточности.

В отдаленном периоде у пациентов с ЦП отме-
чен рецидив венообразования в пищеводе – в 37 % 
случаев, против 25,5 % в группе больных с ВПГ. 
Что касается ВРВ желудка, то по этому показателю 
имеется обратная зависимость. Рецидив венообра-
зования в желудке чаще выявлялся у больных с ВПГ.

Полученные результаты обусловлены различи-
ями в формировании коллатерального венозного 
кровообращения пациентов с ЦП и ВПГ, они позволя-
ют рекомендовать более активную хирургическую 
тактику при выявлении варикозно расширенных 
вен желудка у больных с ВПГ.
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особенности лечения пациентоВ с Внепеченочной портальной 
гипертензией и заболеВаниями системы кроВи

Шерцингер а.г. 1, киценко е.а. 1, лукина е.а. 2, любивый е.д. 1, сысоева е.п. 2, 
дмитренко е.В. 2, Фандеев е.е. 1

1 ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия 
2 ФГБУ «Гематологический научный центр» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Хронические миелопролиферативные забо-
левания (ХМПЗ) – наиболее частый системный 
фактор риска тромбоза воротной вены и развития 
внепеченочной портальной гипертензии (ВПГ). 
Заболевания системы крови являются не только 
инициаторами тромбоза, но и влияют на динамику 
и особенности течения патологического процесса.

Цель исследования: разработка тактики хи-
рурга при лечении и профилактике кровотечений 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и 
желудка у больных ХМПЗ.

Материалы и методы. С 2002 по 2012 гг. в 
клинике наблюдали 89 пациентов с заболеванием 
системы крови и ВПГ, 48 (53,9 %) из них ранее полу-
чали цитостатическую терапию для лечения ХМПЗ. 
Диагноз установлен впервые 41 пациенту. Пищевод-
но-желудочные кровотечения или эндоскопические 
признаки угрозы их возникновения были у 67 и 
22 больных соответственно. Особенностью ВРВ у 
этих пациентов являлась их распространенность на 
пищевод, кардию и дно желудка, что лимитировало 
эндоскопическое лечение.

Результаты. Показанием к плановой операции 
(56 пациентов) явились рецидивы пищеводно-желу-
дочных кровотечений или угроза их возникновения. 
Виды выполненных оперативных вмешательств: 
портокавальное шунтирование (ПКШ) – 6 больных; 
прошивание ВРВ пищевода и желудка: 46 больных 
(в том числе в сочетании со спленэктомией – 7, с 
ПКШ – 3): изолированная спленэктомия в связи с 

сегментарной ВПГ выполнена 4 больным. Эндоско-
пическое лигирование ВРВ пищевода произведено 
15 пациентам. Послеоперационной летальности 
при плановых операциях не было. По срочным по-
казаниям (16 больных) выполняли прошивание ВРВ 
пищевода и желудка. В послеоперационном периоде 
умерло 2 (12,5 %) пациента вследствие развития 
геморрагического шока и ДВС-синдрома.

В отдаленном периоде (от 1 до 10 лет) умерло 
10 (11,2 %) больных (от прогрессирования ХМПЗ – 7, 
от кровотечения – 2, от острой сердечнососудистой 
недостаточности – 1). В настоящее время живы 77 
(88,5 %) больных. Рецидивы кровотечения отмечены 
у 22 (28,6 %) больных. Наличие у больных по данным 
ЭГДС ВРВ III степени в желудке через 3–6 месяцев 
после операции явилось показанием к повторному 
вмешательству (4 пациента). При наличии ВРВ III 
степени в пищеводе производили эндоскопическое 
лигирование (12 пациентов). После повторных вме-
шательств рецидивов кровотечений не было.

Заключение. Выполнение хирургического вме-
шательства больным с ВПГ и ХМПЗ, по возможности, 
должно выполняться в плановом порядке после 
проведения специфической терапии (цитостатиче-
ской, антикоагулянтной (АКТ). Данные пациенты 
требуют длительной, а иногда пожизненной АКТ в 
послеоперационном периоде. Последняя не увели-
чивает частоту кровотечений из ВРВ пищевода и 
желудка. Лечение должно осуществляться совмест-
но с гематологами.

формироВание Внепеченочной портальной гипертензии  
на фоне наследстВенной тромбофилии

Шерцингер а.г., киценко е.а., любивый е.д., Фандеев е.е.

ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Цель исследования: выявление частоты на-
следственных тромбофилий (ТФ) у больных с вне-
печеночной портальной гипертензией (ВПГ) вслед-
ствие тромбоза воротной вены (ТВВ) и разработка 
тактики лечения и профилактики кровотечений 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и 
желудка.

Материалы и методы. Представлены резуль-
таты обследования и лечения 105 пациентов с ТВВ, 
находившихся в отделении экстренной хирургии и 
портальной гипертензии в период с 2006 по 2012 гг. 
В качестве дополнительного обследования изучали 
полиморфизм генов системы свертывания крови 

для определения наличия ТФ. Заболевание систе-
мы крови у данных больных было исключено по 
результату трепанобиопсии подвздошной кости. 
Обследовали 60 (57,1 %) мужчин и 45 (42,9 %) 
женщин в возрасте от 16 до 74 лет (медиана воз-
раста – 45,2 года). Кровотечения из ВРВ пищевода 
и желудка в анамнезе были у 80 пациентов, причем, 
более одного эпизода – у 61. У 25 больных кровоте-
чений не было, но, по данным эндоскопии, отмечена 
угроза его возникновения, что явилось показанием 
к оперативному и/или эндоскопическому лечению.

Результаты. У всех больных выявлены различ-
ные формы ТФ в виде комбинаций полиморфизмов 
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генов системы свертывания крови. Причем, у 80 
(76,1 %) пациентов присутствовала комбинация 
одновременно 4 и более (до 9) мутаций. Наиболее 
частые из них – 58 (55,2 %) – в генах ингибитора 
активатора плазминогена, тромбоцитарного глико-
протеина 1В – 27 (25,7 %), метилентетрагидрофо-
латредуктазы и фибриногена – по 46 (43,8 %) и 24 
(22,8 %) соответственно. Относительно редко выяв-
лялся полиморфизм в гене коагуляционного фактора 
VII – 11 (10,5 %), а также гетерозиготные мутации 
генов фактора V (Leiden) и протромбина – 5 (4,7 %) и 
6 (5,7 %) соответственно. Выявление тромбофилии, 
как фактора тромбоза, позволило своевременно на-
чать адекватную антикоагулянтную терапию, что в 
послеоперационном периоде предупредило возник-
новение рецидива тромбоза в системе портальных 
сосудов. Оперировано 88 (83,8 %) пациентов: пор-
токавальное шунтирование (ПКШ) выполнено 24 
(27,4 %) пациентам; гастротомия с прошиванием ВРВ 
пищевода и желудка – 64 (72,6 %) (из них в сочетании 

со спленэктомией – 18). Эндоскопическое лигирова-
ние выполнено 17 (16,2 %) больным. Невозможность 
выполнения ПКШ была обусловлена тем фактом, что 
у большинства пациентов наблюдали тотальный 
тромбоз сосудов портальной системы. В то же время, 
часто встречающееся у них распространение ВРВ 
на кардию, тело и дно желудка, а также их большой 
диаметр (> 1,5 см), ограничило применение эндоско-
пического лечения. Послеоперационной летальности 
не отмечено. В отдаленном периоде (от 1 до 5 лет) ре-
цидивы кровотечений отмечены у 8 (7,6 %) больных, 
что потребовало дополнительного эндоскопического 
лечения (лигирование, склеротерапия).

Заключение. Наличие тромбофилии является 
одним из ведущих факторов ТВВ и ВПГ. Ее обна-
ружение позволяет назначать таким больным па-
тогенетически обоснованную антикоагулянтную 
терапию, с целью профилактики тромбоза, а также 
в ближайшем и отдаленном периодах после хирур-
гического вмешательства.

антифосфолипидный синдром у больных с Внепеченочной 
портальной гипертензией

яковлева е.В. 1, лукина е.а. 1, киценко е.а. 2, Васильев с.а. 1, левина а.а. 1

1 ФГБУ «Гематологический научный центр» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 
2 ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Больные с внепеченочной портальной гипертен-
зией (ВПГ), обусловленной тромбозами сосудов пор-
тальной системы, характеризуются высоким риском 
повторных тромботических случаев, как в сосудах 
портальной системы, так и в сосудах иной локализа-
ции. На сегодняшний день связь антифосфолипидных 
антител с тромбозами доказана. Однако в литературе 
имеются малочисленные данные о распространен-
ности антифосфолипидного синдрома (АФС) и роли 
антифосфолипидных антител у больных с ВПГ.

Цель исследования: оценить роль антифосфо-
липидных антител в патологии гемостаза у больных 
с ВПГ.

Материалы и методы. Группу исследования со-
ставили 59 больных, заболевание которых началось с 
признаков ВПГ. Диагноз «внепеченочная портальная 
гипертензия, обусловленная тромбозами сосудов 
портальной системы» подтвержден дуплексным 
сканированием сосудов брюшной полости. Лабора-
торная диагностика АФС включала выявление вол-
чаночного антикоагулянта (ВА) в коагуляционных 
тестах и определение концентрации антител к b2-
гликопротеину1суммарные (b2-ГПI), к фосфатидили-
нозитолу (IgM/IgG) и к фосфатидилсерину (IgM/IgG) 
методом ELISA. Маркеры активации эндотелия (эн-
дотелин1, тромбомодулин) определяли методом ИФА.

Результаты. ВА выявлен в крови 33 (56 %) 
больных, ВА не обнаружен у 26 (44 %) больных. У 

больных без ВА показатели концентрации анти-
тел к фосфолипидам класса G и b2-ГПI достоверно 
превышали соответствующие показатели у боль-
ных без ВА в крови. У больных ВПГ с ВА концен-
трации антител к фосфолипидам и β2-ГПI были в 
пределах нормальных значений или минимально 
превышали норму. У больных без ВА выявлены 
достоверно более низкая концентрация тромбо-
модулина и более высокая концентрация эндо-
телина1. Специальный статистический анализ 
показал, что коэффициент ϕ связи для таблицы 
сопряженности в подгруппах больных с ВА и без 
ВА является значимым (> 0,3) для концентрации 
антител классов IgG, IgM к фосфатидилсерину и 
фосфатидилинозитолу.

Заключение. Частота АФС с циркулирующим 
ВА у больных ВПГ составляет 56 %. У больных без 
ВА выявлены высокие концентрации антител к 
фосфатидилинозитолу и фосфатидилсерину класса 
G, которые не обладают свойствами волчаночного 
антикоагулянта, но ассоциируются со сниженной 
концентрацией в сыворотке тромбомодулина и по-
вышенным содержанием эндотелина1. Полученные 
результаты позволили предположить, что антите-
ла к фосфатидилинозитолу и фосфатидилсерину 
(класса G) взаимодействуют с эндотелиальными 
клетками и активируют их прокоагулянтные и 
вазоконстрикторные эффекты.
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ОснОвные ОслОжнения Операций  
на печени и пОджелудОчнОй железе  

в раннем пОслеОперациОннОм периОде

ОслОжнения Операций на печени

агапов в.К., цвиркун в.в., александров Б.а.

ФГБУЗ Клиническая больница № 119 ФМБА России, Москва, Россия

Цель исследования: оценить осложнения 
послеоперационного периода после открытых и 
лапароскопических резекций различного объёма 
с использованием современных методов дис-
секции печёночной паренхимы и обработки ра-
невой поверхности печени; изучить осложнения 
комбинированных методов лечения опухолей 
печени.

Материалы и методы. Изучены осложнения 
хирургического и комбинированного лечения у 101 
больного с доброкачественными и злокачествен-
ными очаговыми заболеваниями печени первичной 
и метастатической природы.

Выполнены 85 резекций печени (обширных – 7 
и экономных – 78) у 74 пациентов, лапароскопиче-
ским способом выполнены 14 операций (из них 1 
обширная).

Радиочастотная абляция (РЧА) метастатиче-
ских узлов произведена 18 пациентам, РЧА сопро-
вождали резекцию печени у 11 из них. Размер узлов 
не превышал 3 см, количество – от 1 до 10.

Регионарная внутриартериальная химиотера-
пия проведена 15 пациентам с метастатическим 
колоректальным раком (всего – 36 курсов). Хими-
оинфузию печёночной артерии сочетали с химио-
эмболизацией в 31 случае.

Техническое обеспечение операций включало 
аппаратуру для моно- и биполярной электрокоа-
гуляции (в том числе электрохирургический блок 
LigaSure, аргонусиленный коагулятор Valleylab), 
гармонический скальпель Ultracision, ультразву-
ковой диссектор Sonoca. В качестве расходных 
материалов использовали клипаторы, нити на 
атравматических иглах, гемостатические пласти-
ны Тахокомб и Серджисел и др. При массивной 
кровопотере применяли аппарат для реинфузии 
крови Cell-saver. РЧА выполняли с помощью ап-
парата «Фотек» в режиме моно- и биполярной 
коагуляции.

Результаты. Осложнения обширных резекций 
печени отмечены у 4-х (57,1 %), экономных резек-
ций – у 15 (19,2 %) пациентов. В первой группе пре-

валировали печёночная недостаточность и перито-
нит – по 2 (28,6 %) случая. Во второй группе спектр 
осложнений был более широким. Зафиксированы 
как «хирургические», так и «нехирургические» ос-
ложнения. Послеоперационный период осложнился 
развитием внутрибрюшного кровотечения у 3-х 
(3,8 %) больных, формированием биломы и жел-
чеистечения по дренажу – у 4-х (5,1 %). Отмечено 
по 2 (2,6 %) случая печёночной недостаточности 
и пневмонии, по 1 (1,3 %) – острый панкреатит, 
стриктура холедоха, острое нарушение мозгового 
кровообращения и флеботромбоз.

После резекции печени отмечено 4,7 % (4 слу-
чая) летальных исходов. Причинами летального 
исхода были печёночная, а также прогрессирующая 
полиорганная недостаточность на фоне массивного 
опухолевого поражения.

Лапароскопические резекции печени осложни-
лись у 1 (7,1 %) больной, что оказалось достоверно 
ниже, чем в общей группе.

Осложнений у больных, перенесших РЧА, полу-
чено не было.

Осложнения регионарной химиотерапии отме-
чены после 5 (13,9 %) вмешательств. Как правило, 
это была гипертермия (4 – 11,1 %), купировавшаяся 
после прекращения лечения, и лишь в 1 (2,8 %) 
случае – лейкопения.

Заключение. Современные методы диссекции 
печёночной паренхимы и обработки раневой по-
верхности печени позволяют добиться достаточно 
низкого уровня «хирургических» послеоперацион-
ных осложнений.

Эндовидеохирургические методы резекции 
печени при адекватном отборе больных являются 
безопасными, однако для их объективной оценки 
требуется дальнейшее накопление материала.

Использование РЧА и регионарной химиоте-
рапии является эффективным и безопасным ком-
понентом комбинированного лечения больных с 
метастатическим колоректальным раком и могут 
быть использованы как изолированный метод 
лечения.
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пОслеОперациОнные ОслОжнения  
печенОчнО-легОчнОгО эхинОкОккОза

андон E., андон л., Бужор п., павлюк Г.

Университет Медицины и Фармации им. Н. Тестемицану, Кишинев, Молдова

Введение. Послеоперационные осложнения 
печеночно-легочного эхинококкоза составляют 15–
30 % случаев (Помелов В.С. с соавт., 1992; Kabiri E.H., 
2001; Kilani T., 2001).

Цель исследования: изучение ранних послео-
перационных осложнений у больных с печеночно-
легочным эхинококкозом в зависимости от анато-
мо-клинической формы заболевания.

Материалы и методы. Проанализированы 
послеоперационные осложнения у 78 больных в 
возрасте 18–70 лет в зависимости от анатомо-кли-
нической формы осложнения. Мужчин – 46 (59 %), 
женщин – 32 (41 %). Эхинококк печени и легких 
наблюдали у 41 (52,6 %) больного, печени с проры-
вом в бронх – у 19 (24,4 %), в плевральную полость 
– у 18 (23,0 %) больных. Диагностика включала 
клиническое обследование, рентгенологический 
метод, ультразвуковое исследование, компютерную 
томографию, пункцию плевральной полости и под-
диафрагмального пространства.

Результаты. Послеоперационные осложнения 
возникли в 28 (35,9 %) случаях, из них с прорывом 

эхинококка печени в бронх – в 14 (50 %), в плевраль-
ную полость – в 9 (32,1 %) и при сочетанных формах 
– в 5 (17,9 %). Самым частым осложнением местного 
характера было нагноение раны – у 9 (32,1 %) боль-
ных, нагноение остаточной полости выявлено у 4-х 
(14,3 %) больных, желчеистечение из ложа кисты до 
400–600 мл в сутки – у 4-х (14,3 %) и кровотечение 
из раны печени – в 2-х (7,1 %) случаях. Осложнения 
общего характера в виде печеночно-почечной не-
достаточности имели место в 9 (11,5 %) случаях, 
чаще всего у больных с длительной эхинококковой 
интоксикацией.

Лечение послеоперационных осложнений 
общего характера состояло из антибактериальной, 
дезинтоксикационной терапии, десенсибилизиру-
ющих средств и симптоматическими препаратами. 
Местное лечение проводили в зависимости от 
эволюции воспалительного процесса в послеопе-
рационной ране.

Послеоперационная летальность от печеночно-
почечной недостаточности и септических осложне-
ний составила 9,0 % (7 больных).

ФактОры прОгнОза непОсредственных результатОв Операций  
при инсулинпрОдуцирующих ОпухОлях пОджелудОчнОй железы

анисимова О.в., егоров а.в., мусаев Г.Х., Хоробрых Т.в., Кондрашин с.а.

Кафедра Факультетской хирургии №1 лечебного факультета ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Основной постулат в лечении ин-
сулинпродуцирующих опухолей поджелудочной 
железы – хирургическое вмешательство является 
единственным радикальным методом. Операцией 
выбора при инсулиномах считается ее энуклеация, 
однако, нередко приходится прибегать к резек-
ционным методам лечения. Непосредственные 
результаты хирургического лечения этих опухолей 
значительно хуже, чем при хроническом панкре-
атите и раке поджелудочной железы. В мировой 
литературе приводится довольно высокая частота, 
как послеоперационных осложнений, так и леталь-
ности, которые составляют 15–40 % и 0,5–25 % 
соответственно.

Материалы и методы. Клиника факультетской 
хирургии (КФХ) им. Н.Н. Бурденко Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова обладает опытом лечения 250 
больных с инсулинпродуцирующими опухолями 
поджелудочной железы, которые были оперирова-
ны в период с 1983 по 2011 гг. В головке поджелу-
дочной железы опухоль располагалась у 42 %, в теле 
– 30 %, в хвосте – 28 % пациентов. Злокачественные 

инсулиномы составили 16 %. Множественное пора-
жение поджелудочной железы было выявлено у 13 
(5,2 %) пациентов (всего 30 опухолей). Всем боль-
ным до оперативного вмешательства проводили 
комплексное обследование. Топический диагноз до 
операции был установлен у 65 % больных. С 1993 
года в диагностический алгоритм в обязательном 
порядке включено сочетанное ангиографическое и 
интраоперационное ультразвуковое исследование 
(ИОУЗИ). Применение последних позволило увели-
чить точность диагностики до 94 %. Все пациенты 
были оперированы. Наиболее часто выполняли 
энуклеацию инсулиномы (56,5 %). Резекционные 
вмешательства были произведены в 40 % наблю-
дений. Начиная с 1998 года лечебная тактика с 
момента операции аналогична таковой у больных 
с острым деструктивным панкреатитом. До 2002 
года в послеоперационном периоде в обязательном 
порядке применяли цитостатики, а в дальнейшем – 
аналоги соматостатина (октреотид, сандостатин).

Результаты. Послеоперационные осложнения 
были выявлены у 32,5 % больных. За время работы 
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снизить частоту послеоперционных осложнений 
с 40 до 25 % позволили: точная топическая до-
операционная диагностика, использование ИОУЗИ, 
прецинзионная техника выполнения операций, 
обработка раневой поверхности поджелудочной 
железы фибриновым клеем, а также ведение паци-
ентов в послеоперационном периоде как больных 
острым деструктивным панкреатитом с обязатель-
ным применением аналогов соматостатина и про-
ведение тщательной коррекции уровня глюкозы 
крови. При этом послеоперационная летальность 
уменьшилась с 7,7 до 2,7 %. К увеличению частоты 
послеоперационных осложнений в 2,5 раза приво-

дили избыточная масса тела пациента, отсутствие 
дооперационного топического диагноза, располо-
жение опухоли в глубине ткани поджелудочной 
железы, а также некоррегируемая гипергликемия 
в ближайшем послеоперационном периоде. 

Заключение. Комплексный подход к до-, ин-
тра- и послеоперационному ведению больных 
инсулинпродуцирующими опухолями поджелу-
дочной железы, с учетом как положительных, так и 
негативных факторов течения послеоперационного 
периода, приводит к снижению частоты осложнений 
и летальности и, как следствие, к улучшению непо-
средственных результатов лечения.

БактериОлОгические ОсОБеннОсти и тактика при пОсттравматических 
стриктурах гепатикОхОледОха, ОслОжненных гнОйным хОлангитОм

арипова н.у., исмаилов у.с., магзумов и.Х., лим в.Г.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Острый холангит является наи-
более частым и тяжелым осложнением доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний гепатоби-
лиарной зоны. Несмотря на современные достижения 
техники хирургического лечения, направленной на 
обеспечение адекватного пассажа желчи в двенадца-
типерстную кишку, результаты лечения оставляют 
желать лучшего. Учитывая тот факт, что пусковым 
механизмом в развитии острого холангита является 
нарушение оттока желчи, то клиническая картина 
чаще всего зависит от вида бактериальной флоры.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты бактериологических исследований у 
44 больных механической желтухой, осложненной 
гнойным холангитом. Причинами нарушения оттока 
желчи в двенадцатиперстную кишку (ДПК) явились 
посттравматические стриктуры гепатикохоледоха. 
Все больные были подвергнуты лабораторным и 
инструментальным методам исследования. Поле вы-
явления причины осложнения больным I этапом вы-
полняли чрескожную чреспечёночную холангиогра-
фию с чрескожной чреспечёночной холангиостомией.

Результаты. Ассоциация аэробов и анаэробов 
выявлена в 68,2 %, отдельно анаэробы – в 15,9 % и 
аэробы – в 15,9 % случаях. Анаэробы были представ-
лены бактероидами (50 %), фузобактериями (25 %) 
и другими (9,1 %). Из факультативных аэробов наи-
более часто выявляли кишечную палочку (31,8 %), 

стафилококки (15,9 %), стрептококки (15,9 %), си-
негнойную палочку (11,4 %) и другие (6,8 %). При по-
следующем сравнении полученных данных с клини-
ческой картиной выявлено, что при тяжелом течении 
заболевания с наиболее выраженными признаками 
гнойной интоксикации в большинстве наблюдений 
возбудителями инфекции были ассоциации Е. Cоli и 
облигатного анаэроба семейства Bacteroides, особен-
но B. Fragilis. Несмотря на высокую обсемененность 
желчи, клиническая картина характеризуется раз-
витием хронической гнойной интоксикации, которая 
подрывает иммунную систему и является основным 
фактором, влияющим на тяжесть состояния больных.

После купирования гнойного холангита вторым 
этапом 37 (84,1 %) больных подвергли радикальной 
операции с формированием билиодигестивных ана-
стомозов различной модификации в зависимости от 
уровня стенозирования, а реканализация протока 
с поэтапным бужированием проведена 7 (15,9 %) 
больным.

Заключение. У больных с посттравматически-
ми стриктурами гепатикохоледоха осложненны-
ми гнойным холангитом, выявлены ассоциации 
аэробов и анаэробов (причем в половине случаев 
анаэробы представлены бактероидами). Учитывая 
хроническую гнойную интоксикацию и ослаблен-
ную иммунную систему, при лечении таких больных 
оптимальным является двухэтапное лечение.

рОль и местО чрескОжнО-чреспеченОчных вмешательств в лечении 
ОстатОчных пОлОстей печени пОсле эхинОкОккэктОмии

арипова н.у., магзумов и.Х., арипова м.у., лим в.Г.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Больные с остаточными поло-
стями после эхинококкэктомии печени, которые 

потенциально несут в себе серьезные осложнения, 
часто подвергаются повторным большим полостным 
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операциям. Для диагностики и лечения заболеваний 
печени в современной гепатологии широко исполь-
зуют ультразвуковой сканер и компьютерный томо-
граф. На сегодняшний день без УЗИ и КТ невозможно 
представить работу хирургов в плане не только диа-
гностики, но и лечения заболеваний печени.

Материалы и методы. В научном центре хи-
рургии печени и желчевыводящих путей с 2005 
по 2011 гг. находилось 27 больных с нагноением 
остаточных полостей после эхинококкэктомии из 
печени, они были в возрасте от 18 до 62 лет, со-
отношение мужчин и женщин составило 1 : 2. Из 
27 больных 21 (77,8 %) ранее были оперированы 
в других лечебных учреждениях по поводу эхино-
коккоза печени.

Всем больным выполнили ультразвуковое 
исследование печени и, при необходимости, ком-
пьютерную томографию для выбора доступа для 
пункции и дренирования.

После установления диагноза больным под 
контролем УЗИ под местной анестезией произ-
водили пункцию иглой Chiba и дренирование 
полости по Сельдингеру. В послеоперационном 
периоде остаточную полость промывали раство-

рами антисептиков и антибиотиков, при больших 
размерах полостей использовали вакуум аспира-
цию.

Ультразвуковой контроль развития возможных 
осложнений производили непосредственно после 
проведения пункции, при необходимости – по-
вторно в день проведения процедуры. При клини-
ческой необходимости пациентов оставляли под 
наблюдение дежурного медперсонала, проводили 
дополнительные методы лабораторно-инструмен-
тального обследования. Дальнейший контроль 
осуществляли при контрольной явке пациентов 
в стационар.

Результаты. При данном методе лечения по-
лостных образований печени остаточные полости 
закрывались в среднем на 30 ± 12 сутки без лишней 
травматизации, что позволяло проводить раннюю 
реабилитацию больных с минимальным операци-
онным риском.

Заключение. Чрескожно-чреспеченочные 
методы лечения остаточных полостей после эхи-
нококкэктомии из печени являются наиболее оп-
тимальным и щадящим способом лечения у данной 
категории больных.

ранние пОслеОперациОнные ОслОжнения  
в хирургии эхинОкОккОза печени

ахмедов р.м., мирходжаев и.а., мирходжаев и.и., Хикматов ж.с.

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Наиболее радикальным методом лечения эхино-
коккоза печени (ЭП) является хирургический. Однако 
в дооперационном и послеоперационном периодах 
могут развиться следующие осложнения: механиче-
ская желтуха в результате обструкции элементами 
паразита билиарного дерева; формирование цисто-
билиарных свищей; холангит; нагноение остаточной 
полости; образование наружных желчных свищей.

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения больных с ЭП путем применения эндоско-
пической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) при об-
струкции хитиновой оболочкой билиарного дерева.

Материалы и методы. В клинике факультет-
ской и госпитальной хирургии Бухарского госу-
дарственного медицинского института в период 
2001–2011 гг. пролечено 587 больных с эхинококко-
зом печени. Из них женщин 348 (59 %), мужчин – 239 
(41 %), возраст больных варьировал в пределах от 
11 до 75 лет. Солитарные кисты диагностировали 
у 510 (86,9 %) больных, множественные – у 77 
(13,1 %). Кисты имели различную локализацию в 
сегментах печени, правая доля была поражена у 
429 (73 %), левая – у 99 (16,9 %), билобарное по-
ражение выявлено у 59 (10,1 %) больных. Размеры 
эхинококковых кист варьировали в пределах от 6 до 
12,8 см. Полиорганные поражения эхинококковыми 
кистами выявлены у 79 (13,5 %) пациентов.

Результаты. В дооперационном периоде у 
17 (2,9 %) больных наблюдали клинику механи-
ческой желтухи. При этом на УЗИ и МРТ, наряду 
с кистозным образованием в печени, выявляли 
явление холангиоэктазии внутрипеченочных 
желчных путей. При этом прорыв хитиновой обо-
лочки паразита в билиарное дерево наблюдали 
у 11 (64,7 %) больных, ситуация осложнилась 
явлением холангита у 4-х (23,5 %) больных и 
клиника стенозирующего папиллита имела место 
у 2-х (11,8 %) больных. Этим больным была вы-
полнена ЭПСТ.

Выполнены следующие виды эхинококкэкто-
мии: идеальная – 25 (4,2 %) больным; открытая – 17 
(2,9 %), закрытая – 190 (32,4 %), полузакрытая – 355 
(60,5 %) больным.

В послеоперационном периоде в связи с фор-
мированием стойких цистобилиарных свищей 
у 11 больных имело место длительное желчеи-
стечение по наружному дренажу (до 400–450 мл 
желчи за сутки). В этой группе больных выпол-
нена ЭПСТ с удалением оболочек паразита с до-
черними кистами из общего желчного протока. 
В случаях осложнений холангита и стенозирую-
щего папиллита ЭПСТ приводила к декомпрессии 
билиарного тракта, спаданию явления желтухи, 
быстрейшему закрытию цистобилиарных сви-
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щей, прекращению желчеистечению по наруж-
ному дренажу.

У 3-х больных ЭПСТ заметного клиниче-
ского эффекта не принесло, стойко сохранился 
наружный желчный свищ, что потребовало вы-
полнения повторных оперативных вмешательств 
с прецизионным ушиванием цистобилиарных 
свищей. Нагноение остаточной полости печени 
наблюдали у 22 (3,5 %) больных, отсутствие 
длительной редукции остаточной полости – в 
41 (7 %) случае.

При эндоскопических и повторных оператив-
ных вмешательствах осложнения привели к леталь-
ному исходу у 2-х больных.

Заключение. УЗИ и МРТ являются высокоин-
формативными методами в диагностике билиарных 
осложнение ЭП. Традиционный хирургический 
способ лечения ЭП с тщательной гемо- и билостазом 
являются залогом успешного лечения. ЭПСТ явля-
ется эффективным способом адекватного дрени-
рования общего желчного протока при билиарных 
осложнениях ЭП.

вариантные спОсОБы кОррекции интрааБдОминальных ОслОжнений 
пОсле Операций на печени

Бебуришвили а.Г., панин с.и., зюбина е.н., мозговой п.в., спиридонов е.Г., акинчиц а.н., 
мандриков в.в.

Кафедра факультетской хирургии ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Волгоград, Россия

Выбор оптимального способа коррекции интра-
абдоминальных послеоперационных осложнений 
является одним из актуальных вопросов в абдоми-
нальной хирургии.

Материалы и методы. В период 2007–2012 гг. 
в клинике факультетской хирургии ВолгГМУ было 
выполнено 242 операции на печени. Из них эндо-
васкулярных – 54 % (n = 131) и чрезбрюшинных 
(лапаротомных и малоинвазивных) – 46 % (n = 111). 
Общая частота встречаемости интраабдоминальных 
послеоперационных осложнений составила 4,5 % 
(n = 11). При этом у 11 пациентов было выполнено 
17 повторных инвазивных вмешательств, направ-
ленных на их коррекцию.

Результаты. При выборе наиболее рационально-
го подхода лечения придерживались активно-диф-
ференцированной тактики. С целью диагностики и 
лечения интраабдоминальных осложнений наибо-
лее предпочтительным представляется применение 
малоинвазивных технологий, которые позволяют 
сократить время диагностики осложнений, выбрать 
тактику её коррекции и снизить травматичность 
операции. Вместе с тем, в клинических ситуациях, 
когда вероятная неэффективность малотравма-
тичных методик определяется на дооперационном 
этапе (эвентрация, массивное внутрибрюшное кро-
вотечение, несостоятельность швов полых органов 
с явлениями разлитого перитонита, появление ки-
шечного отделяемого по дренажам), их применение 
считаем нецелесообразным. Поэтому, в одном на-
блюдении от применения миниинвазивных пособий 
на дооперационном этапе отказались и выполнили 
релапаротомию после гемигепатэктомии. 

В свою очередь, показаниями для примене-
ния малоинвазивных технологий в коррекции 
послеоперационных осложнений являются: ис-
черпание возможностей методов неинвазивной 
диагностики и лечения, верификация интрааб-
доминальных осложнений с их возможной кор-
рекцией эндовидеохирургическими методиками, 
а также программированный послеоперацион-
ный мониторинг. Малоинвазивные технологии 
были использованы как самостоятельный метод 
лечения в 91 % (n = 10) наблюдений и выполне-
ние релапаротомии не потребовалось. Лечение 
внутрибрюшных осложнений было проведено 
с помощью малоинвазивных монотехнологий 
(видеоэндоскопия и пункционно-катетерные 
манипуляции) в 73 % (n = 8) случаев. Малоинва-
зивные политехнологии и сочетанное использо-
вание видеоэндоскопии и методики открытого 
малого доступа (MAS) применили в 18 % (n = 2) 
случаев. Лапароскопически осуществляли ре-
визию и санацию органов брюшной полости, а 
через минидоступ выполняли укрепление холе-
цистостомической трубки, подводили тампоны 
и устанавливали дренажи к зоне кровотечения 
из ткани печени. 

Заключение. Осложнения, возникающие по-
сле операций на печени, могут корригироваться 
с помощью как традиционных, так и малотравма-
тичных методик. Использование малоинвазивных 
политехнологий позволяют оперировать в рамках 
малоинвазивной хирургии, достигая результатов, в 
тех ситуациях, где выполнение монотехнологичных 
операций не всегда возможно.
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ОслОжнения вирсунгОпластики в раннем пОслеОперациОннОм 
периОде

Бебуришвили а.Г., Бурчуладзе н.Ш., михайлов д.в., мазунов а.с.

Кафедра факультетской хирургии ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Волгоград, Россия 

Центр хирургической гепатологии, Волгоград, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения заболеваний поджелудоч-
ной железы.

Материалы и методы. Под наблюдением на-
ходились 342 больных с различными исходами 
панкреонекроза, из них мужчин было 218 (63,7 %), 
женщин – 124 (36,3 %). Средний возраст больных 
составил 45,4 ± 13,2 лет. Основной причиной для 
госпитализации больных служили различные на-
рушения морфологической структуры поджелудоч-
ной железы, приводящие к клинически значимым 
объективным и субъективным расстройствам. Как 
правило, причиной стойкого болевого синдрома 
длительно существующего панкреатического свища 
и кист головки ПЖ являлись рубцовые изменения 
терминальной части вирсунгова протока и большого 
дуоденального сосочка. Зачастую стенозированный 
участок был достаточно протяженным и сочетался 
с панкреато- и вирсунголитиазом. Последние об-
стоятельства ограничивали использование эндо-
скопических интервенционных процедур. В связи с 
этим прибегали к пластике терминального отдела 
вирсунгова протока в сочетании с вмешательством 
по внутреннему дренированию кисты головки ПЖ, 
устранению свищевого хода и каркасному дрениро-
ванию (стентированию вирсунгова протока). Папил-
ловирсунгоцистодуоденопластика (ПВЦДП) выпол-
нена 22 (6,4 %) пациентам. В 5 (1,5 %) наблюдениях 
была выполнена ПВП (папилловирсунгопластика) 
с трансдуоденальным стентированием вирсунга. 
Наружный панкреатический свищ при этом был 
иссечен в 2-х случаях. Стеноз терминального отдела 
МППЖ (магистрального протока поджелудочной 
железы) и киста головки ПЖ, как правило, сопро-
вождались желчной гипертензией. В связи с этим 
одним из этапов оперативного вмешательства было 
дренирование желчевыводящих путей: по Пиковско-
му-Хольстеду (2 наблюдения), холедоходуоденоана-
стомоз (1 наблюдение), по Керу (25 наблюдений).

Результаты. В ходе оперативного вмешатель-
ства осложнений не отмечено. В послеоперационном 
периоде в группе больных, перенесших ПВЦДП, 
отметили 1 неспецифическое осложнение в виде 
эвентрации. Осложнение, связанное с самим опера-
тивным вмешательством, в виде желчеистечения 
имело место в 3-х случаях. Желчеистечение было 
связано с выпадением Т-образного дренажа холедоха 
в 1 наблюдении, что потребовало релапаротомии и 
повторной установки Т-образного дренажа. Желчеи-
стечение было следствием неустраненной желчной 
гипертензии в 2-х случаях, купировано на фоне 
консервативной терапии и стентирования гепати-
кохоледоха под видеоэндоскопическим контролем. 
После проведенной манипуляции и предваритель-
ной тренировки Т-образный дренаж был извлечен. 

Таким образом, в группе больных, перенесших 
сочетанные вмешательства на терминальном 
отделе панкреатического и желчного протоков 
(n = 27), послеоперационный койко-день составил 
38,7 ± 36,6 дней. Релапаротомии потребовались в 2-х 
(7,4 %) случаях. Летальных исходов не наблюдали. 
Пациенты были осмотрены через 1, 6 и 12 месяцев. 
Состояние больных было удовлетворительное. Воз-
врата болевого синдрома не наблюдали

Выводы. Основным осложнением послеопе-
рационного периода у больных с ПВЦДП является 
нарушение оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку. Причиной этого осложнения является про-
тяженный стеноз интрапанкреатической части 
холедоха на фоне длительно существующего хро-
нического панкреатита и/или послеоперационный 
панкреатит. Папиллосфинктеропластика не всегда 
достаточна для устранения желчной гипертензии у 
больных с хроническим панкреатитом. Для предот-
вращения данного осложнения целесообразно до-
полнить оперативное вмешательство внутренним 
дренированием желчевыводящих путей (стентиро-
вание, билиодигестивный анастомоз).

ОснОвные причины ОслОжнений пОсле Оперативных вмешательств  
на печени

Благитко е.м., добров с.д., Толстых Г.н., полякевич а.с., смоляков д.с.

Кафедра госпитальной и детской хирургии ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский 

университет» Минздравсоцразвития России, Новосибирск, Россия 

ГБУЗ НСО «Государственная областная клиническая больница», Новосибирск, Россия

Цель исследования: изучить основные причи-
ны осложнений после оперативных вмешательств 
на печени.

Материалы и методы. В клинике с 1991 по 
2011 гг. оперировано 308 пациентов с разнообраз-
ной патологией печени: альвеококкоз – 76 (24,7 %), 
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эхинококкоз – 54 (17,5 %), гемангиомы – 45 (14,7 %), 
поликистоз – 57 (18,5 %), множественные абсцес-
сы – 1 (0,3 %), первичный рак печени – 9 (2,9 %), 
метастазы колоректального рака – 32 (10,4 %), 
гепатоцеллюлярная аденома – 6 (1,9 %), гепатома 
– 3 (1,0 %), мезенхимома – 1 (0,3 %), опухоль Клат-
скина – 12 (3,9 %), рак желчного пузыря – 7 (2,3 %), 
билиарная киста левой доли – 1 (0,3 %), злокаче-
ственный карциноид с метастазами в печень – 1 
(0,3 %), холангиокарцинома – 2 (0,7 %), нодулярная 
гиперплазия VI–VII сегментов – 1 (0,3 %).

Результаты. Объем оперативных вмешательств 
зависел не только от поражения печени, но и от 
сопутствующих заболеваний. Выполнены следу-
ющие оперативные вмешательства: расширенная 
гемигепатэктомия – 55 (17,9 %), гемигепатэктомия 
– 72 (23,4 %), резекция доли – 25 (8,1 %), резекция 
трех сегментов – 5 (1,6 %), резекция двух сегментов 
– 4 (1,3 %), резекция одного сегмента – 8 (2,6 %), 
перицистэктомия – 38 (12,3 %), открытая эхино-
коккэктомия – 16 (5,2 %), кускование паразита – 
19 (6,2 %), энуклеация гемангиомы диаметром не 
менее 8 см – 22 (7,1 %), энуклеация кист размером 
не менее 5 см – 13 (4,2 %), видеофенестрация кист 
– 27 (8,8 %), фенестрация кист из мини-доступа – 3 
(1,0 %), дренирование полости распада – 1 (0,3 %). 

При опухолевых и обширных образованиях вы-
полняли анатомические резекции печени.

При открытом типе ворот печени и классиче-
ском удалении глиссоновых элементов в них вы-

полняли перевязку сосудов и протоков удаляемой 
части печени в ее воротах.

При закрытом типе ворот печени и при лока-
лизации патологического очага рядом с долевыми 
сосудами использовали транспаренхиматозный 
путь к трубчатым структурам печени.

За последние семь лет во время резекции пече-
ни использовали ультразвуковые хирургические 
аспираторы USS-2-21 и Cusa – 200. Для обеспечения 
хорошего гемостаза применяли «Тахокомб». 

Во время резекции печени предварительных 
швов с целью уменьшения кровотечения не при-
меняли, что служило предупреждением ишемии 
с последующим некрозом края резекции печени.

В послеоперационном периоде наибольшее 
число осложнений возникло после гемигепатэкто-
мии – 32 (10,4%). Характер осложнений был разно-
образным: внутрибрюшное кровотечение, желчные 
затеки в подпеченочное и в поддиафрагмальные 
пространства, пневмония, поддиафрагмальный аб-
сцесс, ранняя спаечная непроходимость кишечника, 
острый инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной 
артерии, полиорганная недостаточность. Послеопе-
рационная летальность составила 6,2% (19 больных).

Заключение. Частота и характер послеопера-
ционных осложнений зависят не только от объема 
оперативного вмешательства, но и от обширного 
поражения печени с длительной желтухой, обще-
го состояния, возраста больного и сопутствующих 
заболеваний.

ранние пОслеОперациОнные ОслОжнения хирургическОгО лечения 
ОпухОлевых пОражений пОджелудОчнОй железы

Брехов е.и., Калинников в.в., Коробов м.в., сычев а.в.

Кафедра хирургии ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» Управления делами Президента России,  

Москва, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
резекционных методов хирургического лечения 
опухолевых поражений поджелудочной железы.

Материалы и методы. Были выполнены 186 
резекций поджелудочной железы при различных 
ее поражениях. В клинические наблюдения были 
включены резекции поджелудочной железы по 
поводу ее первичных поражений и резекции подже-
лудочной железы при комбинированных операциях 
(при вторичных поражениях).

Результаты. Как показали проведенные ис-
следования практически у всех больных (98 %) 
наблюдали амилаземию. Послеоперационный пан-
креатит был диагностирован у 26,15 % больных. 
Рациональное послеоперационное ведение данной 
категории больных позволило купировать воспали-
тельные изменения в ткани поджелудочной железы 
в ближайшем послеоперационном периоде. Для 
профилактики опасных осложнений, таких как не-

состоятельность холедохоеюнального анастомоза, 
желудочно-кишечных анастомозов широко исполь-
зовали прецизионную технику при формировании 
панкреатоеюнального анастомоза, отдельную им-
плантацию Вирсунгова протока в просвет тощей 
кишки. Для окончательной остановки паренхима-
тозного кровотечения и ферментоистечения из 
линии резекции поджелудочной железы считаем 
целесообразным применение лазерного скальпеля, 
комбинированных средств типа «Тахокомб». При 
наложении билиодигистивного анастомоза жела-
тельна декомпрессия протоковой системы любым 
доступным способом.

Выводы. Снижение послеоперационных ослож-
нений удалось добиться благодаря проведению 
рациональной предоперационной подготовки, ис-
пользованию особых интраоперационных методик, 
а также проведению специфической медикаментоз-
ной терапии.
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БОлезнь карОли и кисты внепечёнОчных желчных прОтОкОв

Богомолов н.и.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия 

ГУЗ ККБ, Чита, Россия 

НУЗ ДКБ Забайкальской железной дороги ОАО РЖД, Чита, Россия

Болезнь Кароли (БК) и кисты внепечёночных 
желчных протоков (КВЖП) считаются редкой па-
тологией.

Цель исследования: проанализировать опыт 
диагностики и лечения этих заболеваний по мате-
риалам двух клиник за 40 лет и оценить результаты.

Материалы и методы. В Забайкальском крае 
проживает 1112000 человек. Прооперировано 3 
пациентки с БК и 4 больных с КВЖП.

Результаты. Ранее 2-х пациенток с БК и пораже-
нием двух долей уже оперировали в детском возрас-
те, обеим сформирован холедоходуоденоанастомоз 
(ХДА), третья больная с поражением только левой 
доли, оперирована впервые в возрасте 37 лет, у неё 
удалили два железистых полипа из протоков, из-
влекли камни и сформировали ХДА. Аналогичную 
операцию (ХДА) выполнили в юном возрасте и двум 
из 4-х больных с КВЖП. Двум другим сделана резек-

ция кист с формированием одному гепатикоеюно-
анастомоза на выключенной по Ру петле, а второй 
пациентке сделана холецистэктомия и наружное 
дренирование холедоха, так как ранее ей уже выпол-
нена эндоскопическая папиллосфинктеротомия. Все 
три женщины с БК имели здоровых детей разного 
возраста. Отдалённые результаты в сроки от 1 до 24 
лет оценены у 4-х из 7 больных. Одна пациентка с БК 
повторно оперирована с подозрением на холедохо-
литиаз, однако на операции камней не обнаружили.

Заключение. Болезнь Кароли и кисты внепечё-
ночных желчных протоков встречаются редко, не 
всегда своевременно диагностируются, радикально 
устранить данный порок развития невозможно, 
паллиативные пособия выполняются в необходи-
мых объёмах, продиктованных анатомо-морфо-
логическими и функциональными изменениями 
билиарного тракта.

применение «рОпрена» в кОмплекснОм лечении БОльных 
механическОй желтухОй ОпухОлегО генеза

Борисов а.е., Кубачев К.Г., Калинин е.Ю., полунин. и.а.

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова» Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург, Россия 

Александровская больница, Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования: изучение результатов 
применения препарата «Ропрен» в составе ком-
плексного лечения больных механической желтухой 
опухолевого генеза.

Материалы и методы. Проведена оценка ге-
патопротекторной эффективности оригинального 
полипренолсодержащего гепатопротектора рас-
тительного происхождения «Ропрен» (разработ-
чик и производитель «Сологран Сан») у больных 
механической желтухой опухолевого генеза. Объем 
наблюдений составил 60 человек, разделенных на 2 
группы (основная и группа сравнения) по 30 паци-
ентов в каждой. Среди пациентов было 28 (46,7 %) 
женщин и 32 (53,3 %) мужчины. Средний возраст 
составил 51,45 ± 6,32 лет.

Дизайн исследования. Проведено простое 
слепое плацебоконтролируемое исследование. 
«Ропрен» применяли курсом в течение 30 дней по 
9 капель 3 раза в день перорально. Эффективность 
гепатопротекторной терапии оценивали по ди-
намике клинических проявлений, биохимических 
параметров активности цитолитического синдрома 
и маркеров синдрома холестаза.

Результаты. В результате терапии препаратом 
«Ропрен» статистически достоверно было доказано 

снижение выраженности проявлений астениче-
ского (слабость, утомляемость, нарушения сна) и 
диспепсического (тяжесть в правом подреберье, ме-
теоризм, неустойчивый стул) синдромов (р < 0,05). 
В основной группе статистически достоверно вы-
явлено значительное снижение уровня активности 
трансаминаз и общего и прямого билирубина, ГГТП 
и щелочной фосфотазы (р < 0,05). После курса про-
веденной терапии «Ропреном» четко определилась 
тенденция к снижению развития тяжелых форм 
полиорганной недостаточности. Достоверно вы-
явленная (р < 0,05) динамика снижения билируби-
на, в основной группе (с 264,61 ± 25,43 мкмоль/л 
в начале курса до 88,98 ± 19,14 мкмоль/л в конце 
курса) позволила сократить сроки между этапами 
хирургического лечения на 15 суток. Привержен-
ность к лечению была высокой, побочных эффектов 
не наблюдали ни в одном случае.

Выводы. В результате клинического иссле-
дования установлено, что включение препарата 
«Ропрен» в терапию больных механической жел-
тухой опухолевого генеза позволило сократить 
сроки между этапами хирургического лечения за 
счет снижения степени выраженности холестати-
ческого и цитолитических синдромов, что, в свою 
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Вычеркивание



Основные осложнения операций на печени и поджелудочной железе...                     41

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

очередь, коррелировало со значительным кли-
ническим улучшением. Таким образом, препарат 
«Ропрен» является эффективным и безопасным 

гепатопротектором, что позволяет рекомендовать 
его для лечения больных механической желтухой 
опухолевого генеза.

пОясничнОе дренирОвание – эФФективный спОсОБ эвакуации 
жидкОсти из пОдпеченОчнОгО прОстранства

Бородач в.а.

ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия

Наиболее частым осложнением после операций 
на печени и желчных путях является желчеисте-
чение.

Цель исследования: улучшение ближайших 
послеоперационных результатов лечения при опе-
рациях на печени и желчных путях.

Материалы и методы. Всего метод пояснич-
ного дренирования при операциях на печени и 
желчных путях применен у 5373 больных. Пред-
ставлен анализ результатов лечения 771 паци-
ента, оперированного на печени, желчных путях 
традиционным способом (1 группа, n = 44; 57,6 %) 
и с использованием лапароскопической техники 
(2 группа, n = 327; 42,4 %). Женщин было 652 
(84,5 %). По половому соотношению группы были 
примерно одинаковы. Все больные (1 группа) опе-
рированы с острым деструктивным холециститом 
(острый флегмонозный холецистит – 250; острый 
гангренозный холецистит – 194). Воспаление в 
желчном пузыре сопровождалось биллиогенным 
панкреатитом в 32 случаях и перивезикальным 
абсцессом – в 12. В эту группу включены пациенты 
в возрасте 31–92 лет, которым дренирование под-
печеночного пространства осуществляли путём 
введения двухпросветной трубки (1–1,2 см в диа-
метре) через прокол в нижнем углу правого по-
ясничного треугольника (доложено на выездной 
сессии ВНЦХ в Иркутске, 1987). Ложе желчного 
пузыря было ушито 2-х рядным кетгутовым швом. 
Во вторую группу вошли пациенты в возрасте 
21–70 лет, которым выполнены лапароскопиче-
ские операции по поводу желчнокаменной болез-
ни, хронического холецистита (87,5 %) и острого 
холецистита (12,54 %).

Результаты. Кровотечение из ложа желчного 
пузыря остановлено диатермокоагуляцией, а дре-
нирование подпеченочного пространства осущест-
вляли трубкой (до 0,5 см в диаметре), введенной 
через прокол в правом подреберье по наружному 
краю прямой мышцы живота. После традиционных 
операций желчеистечение отметили у 51 (11,7 %) 
пациента, после лапароскопических – у 37 (11,3 %). 
Количество желчи, при отсутствии препятствия в 
дистальном отделе желчного протока, в среднем 
составляло 150–180 мл/ сут. и достигало у некото-
рых пациентов 500 мл/сут. Повторно оперирова-
ны после лапароскопических вмешательств при 
появлении симптомов раздражения брюшины по 
правому боковому каналу 4 (1,2 %) больных. Ис-
точником желчеистечения в этих случаях явился 
абберантный желчный проток в области ложа 
желчного пузыря. У 12 больных 1 группы желчеи-
стечение продолжалось более 10 суток, но все они 
пролечены консервативно, так как процесс был 
ограничен и протекал без признаков воспаления. 
Несмотря на продолжающееся желчеистечение 
(70–120 мл/сут.), дренажные трубки у этих паци-
ентов были удалены из подпеченочного простран-
ства на 14-й день. В этих случаях желчеистечение 
прекращалось сразу же после удаления дренажа, 
без каких-либо последствий: узкий ход, сдавли-
ваясь тканями, смыкался, полностью перекрывая 
источник желчеистечения. 

Выводы. Поясничное дренирование, применя-
емое после операций на печени и желчных путях, 
обеспечивает эффективную эвакуацию жидкости 
из подпеченочного пространства, способствуя сни-
жению послеоперационных осложнений.

Билиарные ОслОжнения пОсле резекций печени пО пОвОду различных 
ОчагОвых ОБразОваний

вишневский в.а., ефанов м.Г., икрамов р.з., назаренко н.а., Шевченко Т.в., ионкин д.а., 
Королева а.а.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Несмотря на совершенствование технологии 
резекции печени и накопление опыта, частота по-
стрезекционных билиарных осложнений остается 
относительно стабильной.

Цель исследования: оценить частоту билиар-
ных осложнений и факторы, влияющие на их воз-
никновение после резекции печени в зависимости 
от характера заболевания.
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Материалы и методы. Изучена частота воз-
никновения билиарных осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде, к которым относили 
желчеистечения по страховочным дренажам, желч-
ные свищи и биломы у 437 больных, перенесших 
резекции печени с 2000 по 2009 гг., в том числе у 
137 (31,4 %) пациентов с метастазами колорек-
тального рака (КРР) в печень, у 72 (16,5 %) боль-
ных с первичными злокачественными опухолями 
печени (гепато- и холангиоцеллюлярный рак, 
гепатобластома, ПЭКома), у 141 (32,2 %) больного 
с доброкачественными очаговыми образованиями 
(гемангиомы и ФНГ), у 87 (19,9 %) больных с эхи-
нококкозом печени. Проанализировано влияние 
на частоту развития билиарных осложнений сле-
дующих факторов: 1) объем резекции; 2) число 
очаговых образований; 3) размер образований; 
4) билобарное поражение печени; 5) центральная 
локализация очаговых образований; 6) стадия 
TNM для первичного рака печени; 7) ширина 
отступа плоскости резекции от края опухоли; 
8) инвазия опухоли в магистральные сосуды 
печени для злокачественных опухолей; 9) число 
резецированных сегментов для сегментарных 
резекций; 10) методика разделения паренхимы 
печени; 11) объем интраоперационной кровопоте-
ри; 12) применение гепатизации среза печени при 
окончательном гемостазе; 13) применение приема 
Прингла и его длительность. При эхинококкозе 
также оценивали: 1) первичный или рецидивный 
характер заболевания; 2) объем перицистэктомии 
(тотальная, субтотальная); 3) осложненное тече-
ние заболевания до операции. Для определения 
влияния на частоту возникновения осложнений 
различных факторов использовали регрессионный 
анализ (программа Statistica 10).

Результаты. Частота билиарных осложнений/
общая частота осложнений после резекций печени 
у больных с метастазами КРР составила 16/55 %, 
первичными злокачественными опухолями печени 
– 13/53 %, доброкачественными очаговыми образо-
ваниями – 6/37 %, эхинококкозом печени – 7/26 %. 
Достоверное влияние на возникновение билиарных 
осложнений после резекций печени у больных с ме-
тастазами КРР оказывали размер опухоли 70 мм и 
более, применение приема Прингла; при первичных 
злокачественных опухолях печени – билобарное 
поражение печени, длительность приема Прингла 
15 мин и более; при доброкачественных образо-
ваниях – размер 150 мм и более, длительность 
приема Прингла 15 мин и более; при эхинококкозе 
– поражение кистами более 2-х сегментов, прорыв 
содержимого кисты в желчнее протоки до операции.

Обсуждение. Билиарные осложнения после ре-
зекций печени по поводу злокачественных опухолей 
возникали чаще, чем по поводу доброкачественных 
образований или эхинококкоза. Факторы риска раз-
вития осложнений отличались мало и были связаны 
с распространенностью поражения (размер или 
число пораженных сегментов, билобарный харак-
тер), а также необходимостью применения приема 
Прингла и его продолжительностью. Значимость 
влияния последнего фактор, вероятнее всего, объ-
ясняется тем, что прием Прингла мы использовали 
вынужденно при возникновении интраоперацио-
ного кровотечения, которое, возможно, повышало 
риск травмы мелких желчных протоков или нена-
дежного окончательного холестаза за счет менее 
прецизионной обработки среза печени.

Заключение. Наличие факторов риска требует 
более тщательного холестаза по ходу операции и 
контроля холестаза в конце операции.

крОвОтечения пОсле резекций печени пО пОвОду различных ОчагОвых 
ОБразОваний

вишневский в.а., ефанов м.Г., икрамов р.з., назаренко н.а., Шевченко Т.в., ионкин д.а., 
Королева а.а.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Кровотечения после резекции печени, как же-
лудочно-кишечные (ЖКК), так и внутрибрюшные, 
не относятся к частым осложнениям, тем не менее, 
представляются не вполне изученной проблемой в 
хирургической гепатологии.

Цель исследования: оценить риск возникнове-
ния кровотечений после резекций печени по поводу 
различных очаговых образований.

Материлы и методы. Проанализированы 
результаты лечения 437 больных, перенесших ре-
зекции печени с 2000 по 2009 гг., в том числе у 137 
(31,4 %) пациентов с метастазами колоректального 
рака (КРР) в печень, у 72 (16,5 %) больных с первич-
ными злокачественными опухолями печени (гепа-
то- и холангиоцеллюлярный рак, гепатобластома, 

ПЭКома), у 141 (32,2 %) больного с доброкачествен-
ными очаговыми образованиями (гемангиомы 
и ФНГ), у 87 (19,9 %) больных с эхинококкозом 
печени. Изучено влияние различных факторов на 
риск развития кровотечений, к которым относили 
ЖКК, внутрибрюшные кровотечения, а также ге-
матомы в области среза печени. Проанализировано 
влияние на частоту развития послеоперационных 
кровотечений следующих факторов: 1) объем ре-
зекции; 2) число очаговых образований; 3) размер 
образований; 4) билобарное поражение печени; 
5) центральная локализация очаговых образова-
ний; 6) стадия TNM для первичного рака печени; 
7) ширина отступа плоскости резекции от края 
опухоли; 8) инвазия опухоли в магистральные со-
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суды печени для злокачественных опухолей; 9) чис-
ло резецированных сегментов для сегментарных 
резекций; 10) методика разделения паренхимы 
печени; 11) объем интраоперационной кровопоте-
ри; 12) применение гепатизации среза печени при 
окончательном гемостазе; 13) применение приема 
Прингла и его длительность. При эхинококкозе 
также оценивали: 1) первичный или рецидивный 
характер заболевания; 2) объем перицистэктомии 
(тотальная, субтотальная); 3) осложненное течение 
заболевания до операции, 4) наличие кист внепе-
ченочной локализации. Для определения влияния 
на частоту возникновения осложнений различных 
факторов использовали регрессионный анализ 
(программа Statistica 10).

Результаты. Частота послеоперационных 
кровотечений/общая частота осложнений после 
резекций печени у больных с метастазами КРР 
составила 2 (ЖКК не отмечено)/55 %; у больных 
первичными злокачественными опухолями пече-
ни – 10/53 %, доброкачественными очаговыми 
образованиями – 8/37 %, эхинококкозом печени 
– 6 (ЖКК не отмечено)/26 %. Близкое к достовер-
ному влияние на возникновение внутрибрюшных 
кровотечений после резекций печени у больных 
с метастазами КРР оказывала гепатизация среза 
печени (p = 0,062) и центральная локализация ме-
тастазов (p = 0,086); при первичных злокачествен-
ных опухолях печени достоверно повышали риск 
пострезекционных кровотечений размер опухоли 
60 мм и более, длительность приема Прингла 15 
мин. и более; достоверно реже послеоперационные 
кровотечения возникали после РЧА-прекоагуляции 
среза печени; при доброкачественных образова-

ниях риск кровотечений повышался при числе 
резецированных сегментов > 2 и острой постре-
зекционной печеночной недостаточности; при эхи-
нококкозе – при интраоперционной кровопотере 
> 2000 мл и внутригрудной локализации эхино-
кокковых кист при симультантных операциях на 
брюшной и грудной полостях.

Обсуждение. Кровотечения после резекций 
печени по поводу первичных злокачественных опу-
холей печени возникали чаще, что, вероятнее всего, 
объясняется меньшей надежностью гемостаза при 
наличии фонового поражения паренхимы (цирроз, 
жировой гепатоз), причем РЧА-прекоагуляция среза 
печени была действенным методом профилактики 
интра- и послеоперационной кровопотери. Острая 
пострезекционная печеночная недостаточность 
оказала достоверное влияние на риск развития ЖКК 
при доброкачественных образованиях. Факторы 
риска развития внутрибрюшных кровотечений 
отличались разнообразностью, но, в целом, указы-
вали на повышение риска осложнений при высокой 
травматичности операции или необходимости 
гепатизации среза печени для окончательного ге-
мостаза. Прием Прингла применяли вынужденно 
при возникновении кровотечения.

Заключение. Кровотечения после резекции 
печени являются редкими осложнениями, но при-
стальное внимание к окончательному гемостазу 
требуется при расширении объема резекции (> 2 
сегментов), резекции центральных сегментов, а при 
снижении прецизионности обработки среза печени 
в условиях интраоперационного кровотечения. 
Гепатизация среза не является надежным методом 
окончательного гемостаза.

лечение пОслеОперациОнных ОслОжнений «Открытых» Операций  
при тяжелОм ОстрОм панкреатите

Глабай в.п., архаров а.в., алиев а.и., Кешишев а.Г., Юнусов Б.Т., виленский а.а.

ГБО ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: улучшить результаты 
хирургического лечения тяжелого острого панкре-
атита.

Материал и методы. За 20 лет наблюдали 6844 
больных тяжелым острым панкреатитом, хирур-
гическому лечению были подвергнуты 498 (7,3 %) 
больных, «открытое» вмешательство выполнено 
322 (64,6 %) и пункционно-катетеризационное – 
176 (35,4 %) пациентам. Из 322 больных 293 (91 %) 
оперированы «открытым» способом с различными 
видами инфицированного панкреонекроза и 29 
(0,9 %) со стерильным панкреонекрозом и органной 
недостаточностью. У 102 (31,6 %) больных в после-
операционном периоде возникло 197 осложнений. 
Летальность составила 34 % (35 больных).

Выделено 3 группы осложнений: интраопе-
рационные (12 – 6,1 %), ранние (94 – 47,7 %) и 

отсроченные (91 – 46,2 %). Интраоперационные: 
травма селезенки (7), кровотечение из кисты (3), 
кровотечение из селезеночной артерии (1) и из вены 
(1). Ранние: аррозивное кровотечение (29), панкреа-
тические фистулы (18), толстокишечный свищ (12), 
тонкокишечный свищ (3), желудочный свищ (7), ду-
оденальный свищ (5), цистодуоденальный свищ (2), 
флегмона желудка (2), абсцессы (9), ранняя спаечная 
непроходимость (2) тромботические осложнения 
(3), острый холецистит (1), гнойный плеврит (1). 
Отсроченные осложнения и последствия острого 
панкреатита в данной работе не рассматриваются. 
Наиболее информативными методами для распозна-
вания периоперационных осложнений были МРХПГ, 
КТ, рентгенологический и УЗИ.

Результаты. Главными причинами возникно-
вения периоперационных осложнений являются 
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деструкция стенки главного панкреатического про-
тока, узурация сосудов и вовлечение в гнойный про-
цесс стенки полого органа. Способствует развитию 
осложнений длительность течения неразрешенного 
гнойного очага, выявлена прямая зависимость 
срока заболевания, распространенности нагноения 
и частотой развития осложнений. В связи с этим 
признать ряд осложнений как осложнения опера-
ции можно лишь условно, поскольку предпосылки 
к их развитию заложены течением заболевания. 
Важнейшее значение в профилактике осложнений 
придавали надежной дифференцировке тканей во 
время операции, предпочтительном применении 
органосохраняющих операций, ненасильственно-
му удалению секвестров, отказу от некрэктомии 
острым путем, санационным перевязкам каждые 
48–72 часа, использованию назоинтенстинальной 
интубации для декомпрессии, лаважа, деконтами-
нации кишечника, устранения внутрибрюшной 
гипертензии, энтерального питания.

Выбор метода лечения осложнений «откры-
тых» операций находится в широком диапазоне 
от консервативного до резекционного в условиях 
гнойного процесса и зависит от состояния боль-
ного, местных изменений поджелудочной железы 
и забрюшинного пространства, опыта хирурга, ос-
нащенности операционной, медикаментозной под-
держки и возможностей реанимационной службы.

Выводы 
1. Осложнения «открытых» операций при тяже-

лом панкреатите возникают в 31,6 %, летальность 
достигает 34 %.

2. Развитие осложнений подобных операций 
возможно на любом этапе лечения.

3. Выбор метода лечения осложнений «откры-
тых» операций при тяжелом панкреатите может 
быть консервативным или резекционным и зависит 
от местных изменений в зоне операции, наличия 
органной недостаточности у больного и организа-
ционных факторов.

ОслОжнения стандартных, расширенных и кОмБинирОванных 
Операций на пОджелудОчнОй железе

Гранов д.а., павловский а.в., попов с.а., Шаповал с.в.

ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий» Минздравсоцразвития России, 

Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования: анализ осложнений хирур-
гических вмешательств на поджелудочной железе, 
выполненных в отделении хирургии печени и под-
желудочной железы в ФГБУ РНЦ РХТ.

Материалы и методы. За период с 2007 по 
2011 гг. стандартные, расширенные и комбиниро-
ванные операции с резекцией поджелудочной же-
лезы (ПЖ) выполнены 114 пациентам – 56 (49,1 %) 
мужчинам, 58 (50,9 %) женщинам, в возрасте от 18 
до 77 лет (средний возраст 55 лет). По поводу зло-
качественных опухолей ПЖ выполнено 81 (71,1 %) 
вмешательство, из них при аденокарциноме ПЖ 
у 65 (80,3 %) пациентов, при нейроэндокринных 
злокачественных опухолях 16 (19,7 %) больным. 
Операции на ПЖ по поводу злокачественных опу-
холей других локализаций выполнены 23 (20,2 %) 
пациентам: рак Фатерова сосочка – в 8, рак желче-
выводящих путей – в 5, рак двенадцатиперстной 
кишки – в 3-х, вмешательства по поводу гигантских 
забрюшинных опухолей – в 2-х, по поводу стромаль-
ной опухоли двенадцатиперстной кишки – в 1, опу-
холи желудка, метастазов и рецидивов рака толстой 
кишки – в 4-х случаях. По поводу доброкачественных 
опухолей ПЖ оперированы 3 (2,6 %) пациента, у 7 
(6,1 %) больных операции выполнены по поводу 
хронического псевдотуморозного панкреатита, кист 
ПЖ. Стандартные операции, а также вмешательства 
на ПЖ, выполненные при внутриорганно располо-
женных образованиях без инвазии в окружающие 
ткани, выполнены 62 (54,4 %) пациентам: гастро-

панкреатодуоденальных резекций – 26, пилоросох-
раняющих панкреатодуоденальных резекций – 14, 
корпорокаудальных резекций ПЖ – 16, срединные 
резекции – 3. Субтотальная резекция органа вы-
полнена 3-м пациентам. Реконструктивно-сосуди-
стые вмешательства при резекции ПЖ с резекцией 
и протезированием ствола и притоков воротной 
вены (ВВ), транспозицией артериальных сосудов, 
протезированием нижней полой вены (НПВ) с 
расширенной лимфодиссекцией выполнены в 28 
(24,6 %) случаях. Резекция ПЖ с криодеструкцией 
опухоли, выполнена 4-м больным, из них протези-
рование НПВ и ВВ – у 1 пациента. Комбинированные 
операции с полиорганными вмешательствами – экс-
тирпация желудка, нефрадреналэктомия, резекция 
кишечника, диафрагмы, печени, в том числе, с 
применением методики радиочастотной аблации 
выполнены в 15 (13,2 %) случаях, из них резекция 
и протезирование висцеральных магистральных 
сосудов у 3-х больных.

Результаты. Послеоперационная летальность 
составила 4,4 % (5 случаев); осложнения отмечены 
у 66 (57,9 %) больных. Из них локальные: очаговый 
панкреонекроз – в 21, нагноение послеоперацион-
ной раны – в 15, парез желудочно-кишечного тракта 
– в 12, плеврит – в 10, острое кровотечение средней 
и тяжелой степени – в 8, инфаркты, абсцессы печени, 
селезенки – в 5; скопление жидкости в зоне резек-
ции – в 7, из них с формированием внутрибрюшных 
абсцессов в 4-х случаях; наружные свищи – в 4-х, 
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острый внутрисосудистый тромбоз – в 3-х, острая 
кишечная непроходимость – в 3-х, разлитой пери-
тонит – в 1, лимфорея тяжелой степени – в 1 случае. 
Только общие осложнения наблюдали у 12 (10,5 %) 
пациентов, наиболее часто это были: пневмония, 
аритмия тяжелой степени, декомпенсация угле-
водного обмена.

Выводы. Расширенные и комбинированные 
операции на поджелудочной железе сопряжены с 
большим риском и высоким количеством ослож-
нений. Однако при своевременном выявлении и 
квалифицированном лечении осложнений можно 
достигнуть приемлемых показателей послеопера-
ционной летальности.

результаты хирургическОгО лечения БОльных с высОкими 
дОБрОкачественными руБцОвыми стриктурами гепатикОхОледОха

Гунзынов Г.д., цыбиков е.н., саганов в.п., Гармаев Б.Г.

Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко, Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия

Цель исследования: ретроспективный анализ 
результатов хирургического лечения больных с 
высокими доброкачественными стриктурами ге-
патикохоледоха.

Материалы и методы. За период с 1994 года 
по 2012 гг. оперировано 20 больных с высокими 
доброкачественными рубцовыми стриктурами 
гепатикохоледоха. Возраст больных был в преде-
лах 22 – 63 года. Мужчин – 3 (15 %), женщин – 17 
(85 %).

Рубцовые стриктуры гепатикохоледоха во всех 
случаях развились после ятрогенного повреждения 
общего печеночного протока во время холецистэк-
томий: после плановых операций – у 4-х (20 %) 
больных, после экстренных – у 16 (80 %). Повреж-
дения гепатикохоледоха после холецистэктомии 
лапаротомным доступом наблюдали у 14 (70 %) 
пациентов, после лапароскопической холецистэк-
томии (ЛХЭ) – у 6 (30 %).

Для установления диагноза, помимо стандарт-
ного клинического обследования, выполняли био-
химические исследования крови (общий билирубин 
с его фракциями, АСТ, АЛТ, щелочная фосфатаза), 
УЗИ органов брюшной полости, эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 
компьютерная томография (КТ), фистулогепати-
кохолангиография.

Согласно классификации Э.И. Гальперина (1987) 
стриктуру «+1» наблюдали у 6 пациентов, стриктуру 
«0» – у 6, стриктуру «–1» – у 5 и стриктуру «–2» – у 
3-х больных.

Результаты. У всех больных были выявлены 
осложнения, характерные для рубцовых стриктур 
гепатикохоледоха: механическая желтуха – в 20 
(100 %) случаях, холангит – в 7 (35 %), наружный 
желчный свищ – в 4-х (20 %). Выбор операции зави-
сел от уровня и протяженности рубцового процесса 
в желчных путях. 19 (95 %) больным были выпол-
нены реконструктивные оперативные вмешатель-
ства: при стриктуре «+1» и «0» в 6 случаях – преци-
зионный гепатикоэнтероанастомоз без сменного 
транспеченочного дренажа (СТД), при стриктуре 
«–2» и «–1» в 11 случаях – единый на одном СТД, при 
стриктуре «–2» в 3-х случаях – комбинированный 
анастомоз на СТД. Восстановительное пособие при 
стриктуре «–1» было выполнено одному пациенту.

Из ранних осложнений отмечали нагноения 
послеоперационных ран – 2 случая, билому – 2, 
абсцедирование биломы брюшной полости – 2. 
В последних 4-х наблюдениях была предпринята 
успешная релапаротомия. В раннем послеопераци-
онном периоде умер 1 больной от холангиогенного 
сепсиса (летальность – 5 %).

В отдаленном периоде удовлетворительное 
состояние и хорошее качество жизни отмечено у 
всех 19 больных.

Заключение. Оптимизированный лечебно-
диагностический подход по отношению к больным 
с высокими доброкачественными стриктурами 
гепатикохоледоха позволяет достигнуть удовлетво-
рительных результатов в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периодах.

ранние пОслеОперациОнные ОслОжнения в хирургии метастазОв 
кОлОректальнОгО рака в печень

дарвин в.в., Онищенко с.в., лысак м.м.

ФГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет» Минобрнауки России, Сургут, Россия 

БУ ХМАО-Югры «Сургутская окружная клиническая больница», Сургут, Россия

Цель исследования: проанализировать ближай-
шие результаты лечения больных с метастатическим 

поражением печени при колоректальном раке при 
применении различных хирургических технологий. 
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Материалы и методы. Проанализированы 
ближайшие результаты хирургического лечения 
126 больных с изолированными метастазами ко-
лоректального рака в печень. Возраст больных ва-
рьировал в пределах от 38 до 72 лет. Мужчин было 
56 (44,4 %), женщин – 70 (55,6 %).

Объем поражения паренхимы печени составил 
от 7 % до 55 %. Солитарные и единичные метастазы 
в печени выявлены у 65 (54,2 %), множественные – у 
61 (45,8 %) пациента. Монолобарное поражение – у 
73 (57,9 %) больных, билобарное – у 53 (42,1 %). 
Резекции печени в различных объемах выполнены у 
52 (41,3 %) больных; резекции в сочетании с допол-
нительными методами деструкции очагов примене-
ны у 27 (21,4 %) пациентов. Изолированные мето-
дики локальной деструкции (РЧА, криодеструкция) 
были использованы у 47 (37,3 %) пациентов.

Результаты. Проведен анализ ближайших 
результатов хирургического лечения пациентов с 
метастазами колоректального рака в печень. Для 
оценки влияния различных хирургических тех-
нологий в составе программы комбинированного 
лечения на ближайшие и отдаленные результаты 
больные были разделены на 5 групп.

Первую группу составили пациенты, которым 
выполнены экономные анатомические и атипич-
ные резекции печени – 42 (33,3 %). Осложнения 
отмечены у 14,2 % больных. Летальных исходов 
не было. Средняя величина интраоперационной 
кровопотери составила 380 мл.

Вторая группа – пациенты после гемигепатэк-
томии (10 больных – 7,9 %). Частота послеопера-
ционных осложнений – 30 %. Послеоперационная 
летальность составила 20 % (умерли 2 больных 
от печеночной недостаточности). Расширенные 
резекции сопровождались кровопотерей в объеме 

480–1430 мл. Гемотрансфузию проводили у 2-х 
больных.

Третья группа – пациенты с резекцией раз-
личных объемов в сочетании с РЧА – 27 больных 
(21,4 %). Послеоперационные осложнения отме-
чены у 14,8 %, но по структуре осложнений они 
практически не отличались от 1 и 2 групп. После-
операционная летальность составила 11,1 % (3).

Четвертая группа – пациенты только с РЧА – 40 
больных (31,8 %). Осложнения имели место у 5,0 % 
больных (у 2-х больных выявлена субкапсулярная ге-
матома малого объема). Летальных исходов не было.

Пятая группа – пациенты, перенесшие криоде-
струкцию – 7 больных (5,6 %). Осложнения имели 
место у 57,1 % (4) больных. Интраоперационные 
трещины паренхимы в области ледяной глыбки 
имели место у 2-х пациентов; тромбоцитопения – у 
1, реактивный плеврит – у 1.

Выводы
1. Частота ранних послеоперационных ослож-

нений при хирургическом лечении метастазов 
колоректального рака печени определяется техно-
логией и объемом хирургического вмешательства: 
максимальное число осложнений отмечено при 
криодеструкции и гемигепатэктомиях. 

2. Анатомические экономные резекции печени 
не увеличивают частоту ранних послеоперацион-
ных осложнений по сравнению с периопухолевыми, 
обладая большей патогенетической обоснованно-
стью. 

3. РЧА является эффективным методом ло-
кального воздействия на метастатический очаг, 
обладающий малой травматичностью и низким про-
центом осложнений, но как самостоятельный метод 
в лечении колоректальных метастазов в печень не 
является альтернативой резекции.

непОсредственные результаты хирургическОгО лечения 
нейрОэндОкринных ОпухОлей пОджелудОчнОй железы

егоров а.в., мусаев Г.Х., анисимова О.в., Кондрашин с.а., парнова в.а., васильев и.а.

Кафедра факультетской хирургии №1 лечебного факультета ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М.Сеченова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Актуальность. Нейроэндокринные опухоли под-
желудочной железы (НЭО ПЖ) являются редкими 
новообразованиями, однако за последние 20 лет от-
мечен рост заболеваемости. Частота НЭО ПЖ состав-
ляет 1,5–2 новых случаев на 100000 населения в год.

Основная роль в комплексном лечении этих па-
циентов отводится оперативным методам. Непосред-
ственные результаты при НЭО ПЖ оставляют желать 
лучшего, частота послеоперационных осложнений 
и летальности превышают таковые при раке и хро-
ническом панкреатите и достигают соответственно 
40 % и 12 %.

Материала и методы. Клиника факультетской 
хирургии (КФХ) им. Н.Н. Бурденко Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова обладает опытом хирургического 
лечения 335 больных с НЭО ПЖ, Из них инсулином 
было 250, гастрином – 52, ВИПом – 3, гюкагоном – 4 
и нефункционирующих образований – 25. Злокаче-
ственные новообразования выявлены в 79 (23,6 %) 
наблюдениях. Для оценки исходов хирургического 
лечения все больные были разделены на 2 группы 
(основную и контрольную). В основной группе (177 
пациентов – 52,8 %) использовали единый совре-
менный подход к до-, интра- и послеоперационно-
му ведению больных. В контрольную группу (158 
пациентов – 47,2%) вошли пациенты, у которых 
современные принципы обследования и лечения 
применяли не в полном объеме и не во всех наблю-
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дениях. Характер хирургических вмешательств: 
энуклеация опухоли – 173 (51,6 %), дистальная 
резекция ПЖ – 134 (40,0 %), ГПДР – 13 (3,9 %), диа-
гностическая лапаротомия – 15 (4,5 %). Резекции 
печени выполнена в 10 (3,0 %) случаях.

Результаты. В послеоперационном периоде 
различные осложнения, связанные с хирургическим 
вмешательством, выявлены в 30 % наблюдений. 
Летальность составила 4,7 %. Характер послеопе-
рационных осложнений представлен в таблице.

Таблица
Характер послеоперационных осложнений в разных группах больных (%)

Характер осложнений 
Группы больных 

Всего (n = 335) 
Основанная (n = 177) Контрольная (n = 158) 

ДП (деструктивный панкреатит) 6,8 19,6 12,4 

ДП + свищ  2,3 7,7 4,3 

ДП + абсцесс 6,8 8,0 7,3 

ДП+псевдокиста – 0,85 0,4 

Распространенный перитонит 3,9 1,75 2,8 

Нагноение послеоперационной раны 3,9 0,85 2,4 

Аррозивное кровотечение – 0,85 0,4 

Всего осложнений 23,7 38,6 30 

Летальность 2,7 7,7 4,7 

 
Как видно из таблицы, частота послеоперацион-

ных осложнений в основной группе больных значи-
тельно ниже, чем в контрольной. Таких результатов 
удалось достичь за счет использования единого алго-
ритма обследования и послеоперационного ведения 
больных, включающего в себя полную дооперацион-
ную топическую диагностику, интраоперационную 
ревизию с обязательным ИОУЗИ и эндоскопической 
трансиллюминацией, прецинзионную технику вы-
полнения операций с обработкой раневой поверх-
ности фибриновым клеем. В послеоперационном 
периоде проводили лечебные мероприятия, анало-
гичные таковым у больных острым деструктивным 

панкреатитом с обязательным применением анало-
гов соматостатина, а также тщательную коррекцию 
уровня глюкозы крови. В основной группе пациентов 
значительно реже возникала необходимость вы-
полнения повторных оперативных вмешательств 
(релапаротомии, малоинвазивные вмешательтсва 
под контролем УЗИ и РТВ) – 12,8 % против 22 %.

Заключение. Применённый алгоритм до-, 
интра- и послеоперационного ведения больных 
позволяет снизить частоту послеоперационных 
осложнений, повторных хирургических вмеша-
тельств, а также летальности в 1,6, 1,7 и 2,8 раз 
соответственно.

ОслОжнения резекций печени

заривчацкий м.Ф., мугатаров и.н., мальгинов К.е., Каменских е.д., панков К.и., Косяк а.а., 
Гаврилов О.в., Колеватов а.п.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия 

ГБУЗ МЗ Пермского края «Клиническая медико-санитарная часть №1», Пермь, Россия

Цель исследования: уменьшить частоту ослож-
нений во время и после резекций печени.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты лечения 181 больного с очаговыми 
поражениями печени, которым были выполнены 
резекции печени в период с 2002 по 2011 гг. Возраст 
пациентов варьировал в пределах от 36 до 78 лет 
(средний возраст – 57 ± 13,2 года). Мужчин было 
74 (40,9 %), женщин – 107 (59,1 %). Показанием 
для оперативного вмешательства были метастазы 
колоректального рака в 58 (32 %) случаях, мета-
стазы рака других органов брюшной полости – в 
23 (12,7 %), гепатоцеллюлярная карцинома – 18 
(9,9 %), гемангиомы печени – 66 (36,5 %), пара-

зитарные кисты печени – 16 (8,8 %). Большие ре-
зекции печени (≥ 3 сегментов) выполнены у 38 % 
пациентов, а малые – у 62 %. Резекцию печени 
осуществляли после ее широкой мобилизации и 
проведения интраоперационного УЗИ. Большие 
резекции печени производили после вне- и интра-
паренхиматозного выделения и перевязки соот-
ветствующих сосудисто-секреторных элементов 
печени. Для диссекции паренхимы печени исполь-
зовали ультразвуковой диссектор, гармонический 
скальпель. Для обеспечения гемостаза применяли 
аргоновую коагуляцию, фибрин-коллагеновую 
пленку «Тахокомб». При желчеистечении участки 
культи печени дополнительно прошивали. Для 
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профилактики печеночной недостаточности в ком-
плекс интенсивной терапии включали препараты 
гептрал, гепамерц, ремаксол.

Результаты. За последние 5 лет при больших ре-
зекциях интраоперационную кровопотерю удалось 
снизить с 2700 ± 250,3 мл до 1100 ± 200,5 мл, при 
малых резекциях – с 683 ± 43,3 мл до 356 ± 45,4 мл. 
Повреждения внепеченочных желчных протоков 
выявили во время оперативного вмешательства в 
3-х (1,7 %) случаях. Производили ушивание дефек-
тов протоков с наружным их дренированием через 
культю пузырного протока. Билиарные осложне-
ния в послеоперационном периоде отмечены у 3-х 
пациентов после правосторонней гемигепатэкто-
мии – несостоятельность культи правого долевого 
желчного протока с формированием наружного 
желчного свища, который самостоятельно закрылся 
через 3 месяца (n = 1); некроз общего печеночного 
протока (n = 1); билома сформировалась у 1 боль-
ной после расширенной левосторонней гемигепа-
тэктомии. В раннем послеоперационном периоде 

кровотечения из культи печени развились у 4-х 
(2,2 %) пациентов: релапаротомия и окончатель-
ный гемостаз потребовалась в 3-х случаях, гемостаз 
достигнут консервативными мероприятиями – в 1 
случае. Печеночная недостаточность развилась в 5 
(2,8 %) случаях с летальным исходом у 2-х больных. 
Абсцессы брюшной полости наблюдали у 4-х (2,2 %) 
пациентов, реактивный плеврит – в 5 (2,8 %) слу-
чаях, тромбоз ретропеченочного сегмента нижней 
полой вены произошел у 1 (0,6 %) пациентки после 
правосторонней гемигепатэктомии. Послеопераци-
онная летальность составила 1,1 % (n = 2).

Заключение. Соблюдение основополагающих 
технических принципов при резекции печени позво-
ляет существенно снизить число послеоперацион-
ных геморрагических осложнений. При обширных 
резекциях печени перевязку долевых желчных 
протоков предпочтительнее осуществлять интра-
паренхиматозно. Для профилактики печеночной 
недостаточности в комплексное лечение следует 
включать введение гепатопротекторов.

прОФилактика ранних пОслеОперациОнных ОслОжнений при лечении 
панкреОнекрОза

заривчацкий м.Ф., смольков а.а., Колыванова м.в., Богатырева Г.м., саманчук с.Ф.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных панкреонекрозом путем приме-
нения оптимизированной тактики.

Материал и методы. Проведён анализ резуль-
татов лечения 696 больных острым панкреатитом 
за 2009–2012 гг., из них был прооперирован 141 
больной (20,3 %). Стерильный панкреонекроз диа-
гностирован у 48 (34,1 %) человек, инфицирован-
ный – у 93 (65,9 %). Показаниями к оперативному 
лечению служили острые жидкостные скопления 
в парапанкреатическом и забрюшинном про-
странствах, перитонит, флегмона забрюшинного 
пространства. При стерильном панкреонекрозе от-
давали предпочтение миниинвазивным оператив-
ным вмешательствам: лапароскопической санации 
и дренировании брюшной полости, в том числе 
дренированию сальниковой сумки – у 91 (64,6 %) 
больного; пункции и дренированию жидкостных 
скоплений поджелудочной железы и забрюшинно-
го пространства – у 7 (4,9 %) больных. При инфици-
рованном панкреонекрозе выполняли следующие 
вмешательства: вскрытие и дренирование очага из 
минидоступа (люмботомия и оментобурсостомия) 
– у 28 (19,9 %) человек; минидоступную лапарото-
мию, секвестрэктомию, а также широкую лапаро-
томию, секвестрэктомию – у 15 (10,6 %).

Результаты. В послеоперационном периоде на-
блюдали гнойно-септические осложнения (флегмо-

ну забрюшинного пространства, продолжающийся 
перитонит, абсцессы различных локализаций) у 
46 (32,6 %) больных, в том числе после открытых 
вмешательств – у 28 (19,9 %). Аррозивные крово-
течения возникли у 8 (5,7 %) больных, в том числе 
после открытых вмешательствах – у 5 (3,5 %). 
Перфорация полых органов (кишечные свищи) 
отмечены у 6 пациентов (4,3 %), в том числе при 
открытых вмешательствах – у 5 (3,5 %). Желудоч-
но-кишечные кровотечения возникли у 6 (4,3 %) 
больных. Плевриты, чаще левосторонние, отмечены 
у 105 (74,5 %) больных после открытых операций 
и у 68 (48,2 %), оперированных миниинвазивными 
способами. Пневмония диагностирована у 10 (7,1 %) 
человек, в том числе после широких лапаротомий – у 
7 (4,9 %). Острый коронарный синдром, подтверж-
денный тропаниновым тестом, диагностирован у 
99 (70,2 %) прооперированных.

Использование миниинвазивных оперативных 
методик при лечении панкреонекроза позволило 
снизить уровень летальности с 42,3 до 22,2 %.

Выводы. Широкое внедрение миниинвазивных 
вмешательств (лапароскопических, из минидо-
ступа, пункций под УЗ-контролем), особенно при 
стерильном панкреонекрозе, позволило снизить 
число ранних послеоперационных осложнений и 
уменьшить летальность.
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ОслОжнения раннегО пОслеОперациОннОгО периОда  
у пациентОв с хрОническим панкреатитОм

иванов с.в., Горбачева О.с машенцева в.в д.в.

ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Курск, Россия

Учитывая возрастающее число оперативных 
вмешательств у пациентов с хроническим панкре-
атитом, необходимым является анализ послеопера-
ционных осложнений, влияющих на выбор способа 
оперативного вмешательства.

Материалы и методы. В клинике хирургиче-
ских болезней № 1 на базе Курской областной кли-
нической больницы за период с 1998 по 2011 гг. 204 
больным выполнены различные по объему ради-
кальные оперативные вмешательства (79 – 38,7 %): 
гастропанкреатодуоденальная (33), операция Фрея 
(3), корпорокаудальная резекции (11), панкреатэк-
томия (2), продольная панкреатоеюностомия (18), 
цистоэнтеро- (7) и цистодуоденостомии (2), а также 
цистэктомии (3). В последние годы в клинике стали 
широко применять миниинвазивные вмешатель-
ства (125 – 61,3 %): перкутанное дренирование 
кист ПЖ (68 – 33,3 %), на смену которому пришло 
трансгастральное дренирование (57 – 28,0 %), 
логическим завершением которого стало эндоско-
пическое перемещение наружного конца дренажа в 
двенадцатиперстную кишку, то есть стентирование 
цистогастростомы. Данный метод позволил улуч-
шить состояние пациента, снизить интенсивность 
течения хронического панкреатита вследствие 
купирования панкреатической гипертензии. 

Результаты. Послеоперационный период у 
пациентов, перенесших «открытые» операции, 
осложнился: несостоятельностью панкреатое-
юноанастомоза у 4-х больных, холедохоэнтеро-
анастомоза – у 2-х; абсцессы подпеченочного и 
поддиафрагмального пространств – у 7 пациентов; 
послеоперационный панкреонекроз – в 2-х слу-

чаях. Осложнения в послеоперационный период 
у пациентов, перенесших «открытые» операции, 
составили 18,9 %. Послеоперационная летальность 
составила 5,1 % (4 больных). Непосредственной 
причиной смерти в 2-х случаях являлся крупно-
очаговый панкреонекроз и распространенный 
перитонит с полиорганной недостаточностью. В 
2-х случаях причиной летальных исходов явилась 
тромбоэмболия лёгочной артерии.

Осложнения после перкутанного дренирования, 
такие как миграция дренажа (2), рецидив кисты 
с нагноением (6), рецидив кисты с прорывом со-
держимого в брюшную полость (2), перфорация 
кисты (1), ферментативный перитонит (4), гной-
ный панкреатический свищ (1), панкреонекроз (3), 
кровотечение в полость кисты (1), абсцесс подди-
афрагмального пространства (1), стеноз главного 
панкреатического протока, наблюдали у 22 (17,6 %) 
больных. Послеоперационная летальность состави-
ла 0,8 %. Умер 1 пациент, которому было выполнено 
перкутанное дренирование инфицированной кисты 
тела и хвоста поджелудочной железы.

В 2011 году в клинике выполнены первые 4 
резекции головки поджелудочной железы по Фрею. 
Следует отметить меньшую техническую сложность 
и травматичность данной операции в сравнении с 
гастропанкреатодуоденальной резекцией.

Заключение. Отмечая меньшее количество ос-
ложнений и низкую летальностью при использова-
нии миниинвазивных методик, следует учитывать 
их незначительную по продолжительности эффек-
тивность, требующую в дальнейшем использования 
резекционных методик.

прОФилактика и лечение ранних пОслеОперациОнных ОслОжнений 
при ОстрОм деструктивнОм панкреатите

Кадощук Т.а., петрушенко в.в., стукан с.с.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова. Винница, Украина

Цель исследования: улучшить профилактику 
и результаты лечения ранних послеоперационных 
осложнений у больных септическим острым де-
структивным панкреатитом (СОДП), разработать 
патогенетически обоснованную комплексную 
терапию, органосохраняющие хирургические вме-
шательства и способы дренирования.

Материалы и методы. С 1975 по 2011 гг. на-
блюдали 876 больных СОДП в возрасте 18–73 лет. 
Мужчин было 758 (86,5 %), женщин – 118 (13,5 %). 
Важное значение в профилактике ранних после-
операционных осложнений имеет проведение 

ранней комплексной консервативной терапии, 
которая предусматривала: 1) подавление внеш-
несекреторной функции поджелудочной железы 
и желудочной секреции, длительное лечебное 
голодание, декомпрессию желудка; 2) коррекцию 
волемических нарушений и расстройств микро-
циркуляции (инфузионная терапия под контролем 
центрального венозного давления и диуреза, вве-
дение онкотических средств, особенно альбумина, 
не менее 200 мл в сутки); 3) дезинтоксикация; 
4) устранение болевого синдрома (аналгетики, 
не вызывающие спазм большого дуоденального 

., ., Тарабрин 
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сосочка, глюкозо-новокаиновая смесь, внутривен-
ное введение спазмолитиков, перидуральная ане-
стезия); 5) устранение гипоксии; 6) возмещение 
энергетических затрат; 7) профилактика инфици-
рования ОДП (ранняя антебактериальная терапия, 
устранение пареза кишечника).

Результаты. Хирургическое лечение у 122 
(13,9 %) больных с ОДП, выполняемое в ранние 
сроки заболевания (до 7 дней) с применением 
традиционных методов дренирования, оказалось 
неудовлетворительным, с летальностью 45,9 %.

С целью улучшения результатов лечения 
пациентов с СОДП были разработаны меры для 
профилактики и лечения ранних послеопераци-
онных осложнений при выполнении оперативных 
вмешательств. У больных с СОДП производили 
тщательное удаление гнойно-некротических 
тканей, формирование общей закрытой полости 
для адекватного оттока гнойного содержимого и 
секвестров (А.с. 1168904), которую орошали 3% 
взвесью сорбента силикса (А.с. 1165400), облада-
ющим наиболее высокой сорбционной емкостью 
относительно микробов и токсинов белковой 
природы. Это способствовало усилению ведущих 
механизмов детоксикации: связывание токсинов 
некротических тканей, блокируя их всасывание, и 
увеличение элиминации их из сосудистого русла. 
Завершали операцию дренированием ложа ПЖ 
(А.с. № 1286176) и, по показаниям, забрюшинного 
клетчаточного пространства (А.с. № 1292741) с при-
менением спаренных (А.с. № 1109175) или каркас-
ных (А.с. № 1217423) дренажных устройств, которые 
герметично закрывали в стерильный мешок или 
перчатку. Ирригоаспирация по дренажам, выпол-

няемая с использованием внутриполостной аппли-
кационной сорбции, профилактировала аррозивное 
кровотечение (пат. № 2093159), обуславливала 
ускорение облитерации полости (пат. № 2021819).

Всего у 754 (86,1%) больных, подвергшихся 
анализу, возникло 539 (71,5 %) ранних послеопе-
рационных осложнений: плевропульмональные 
осложнения возникли у 184 больных (в том числе 
экссудативный плеврит – у 91, панкреатогенная 
пневмония – у 20, отек легких – у 5 больных); ранние 
абдоминальные осложнения возникли у 54 больных 
(в том числе ферментативный перитонит – у 28, 
острые эрозии и язвы желудка – у 22, перфоративные 
язвы – у 2-х, синдром Мелори-Вейса – у 2-х, острая 
печеночная недостаточность – у 2-х, полиорганная 
недостаточность – у 87, желтуха – у 72, аррозивное 
кровотечение – у 21, панкреатогенная энцефало-
патия – у 27, гипогликемическая кома – у 2-х); сер-
дечно-сосудистые осложнения – у 102; почечные 
осложнения – у 101 больного (в том числе олигурия 
< 500 мм/сут. – у 92, острая почечная недостаточ-
ность – у 9); нагноение послеоперационной раны – у 
83, эвентерация – у 2-х. Летальность составила 7,3 %.

Выводы 
1. Хирургические вмешательства в ранней фазе 

острого панкреатита способствуют увеличению 
числа ранних послеоперационных осложнений и 
частоты гнойно-некротических поражений.

2. При выполнении хирургических вмеша-
тельств при СОДП необходимо тщательное удале-
ние гнойно-некротических тканей, формирование 
общей закрытой полости для адекватного оттока 
гнойного содержимого и секвестров с последующей 
ирригоаспирацией 3% взвесью сорбента силикса.

прОФилактика ОслОжнений при прямых хирургических 
вмешательствах пО пОвОду хрОническОгО панкреатита

Кадощук Т.а., петрушенко в.в., стукан с.с.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Винница, Украина

Цель исследования: улучшить результаты 
хирургического лечения при прямых операциях на 
поджелудочной железе (ПЖ) у больных с осложнен-
ным хроническим панкреатитом (ХП).

Материалы и методы. С 1975 по 2011 гг. были 
выполнены прямые оперативные вмешательства 
на ПЖ у 727 больных. Мужчин было 619 (81,5 %), 
женщин – 108 (14,9 %), в возрасте 22–78 лет. До-
операционная диагностика включала УЗИ, ФГДС, 
КТ. Особое значение в определении характера по-
ражения протоковой системы ПЖ у 47,8 % больных 
придавали эндоскопической ретроградной холанги-
опанкреатографии (ЭРХПГ).

Для профилактики обострения ХП в раннем по-
слеоперационном периоде при выполнении прямых 
операция на ПЖ 369 (50,8 %) больным назначали 
сандостатин в дозе 1,5–2 мг до операции, 3 мг в 

день после операции в течении 5–7 суток. Для про-
филактики клинического обострения бронхиальной 
астмы назначали сорбент силикс в дозе 50–100 мг 
на кг веса пациента (А.с. № 1832030).

Результаты. У больных с поражением главного 
протока и паренхимы ПЖ клинические проявления 
характеризовались выраженным болевым синдро-
мом, снижением массы тела от 9 до 24 кг и потерей 
трудоспособности. При поражении главного про-
тока ПЖ с нарушением его дренирующей функ-
ции выполнены различные способы продольной 
панкоеатоэюностомии у 544 (74,8 %) пациентов. В 
послеоперационном периоде возникло 379 различ-
ных осложнений. Особую опасность представляет 
аррозионное кровотечение при ретропанкреатиче-
ских кистах ПЖ, которое не всегда ограничивается 
образованной полостью кисты, стенки которой 
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недостаточно сформированы, что способствует 
распространению излившейся крови по переднему 
забрюшинному пространству. В связи с анатомо-
топографическими особенностями локализации 
селезеночной и воротной вен реализовать гемостаз 
при аррозивном кровотечении из них чрезвычайно 
трудно. Кроме того, имеется опасность рецидива 
кровотечения в послеоперационном периоде. В свя-
зи с этим для лечения и профилактики аррозивного 
кровотечения в полость ретропанкреатических 
кист и переднего забрюшинного пространства раз-
работаны способы чрезпанкреатической продоль-
ной панкоеатоэюностомии с наружно-внутренним 
дренированием (А.с. № 806006).

Показанием к выполнению радикальных опе-
раций являлся характер поражения паренхимы 
ПЖ у 183 (25,2 %) больных. Для выбора способа 
резекции ПЖ интраоперационная диагностика 
предусматривала пункционную биопсию ПЖ (А.с. 
№ 614791). Результаты проведенных исследова-
ний служили основанием к панкреатэктомии у 3-х 
больных, субтотальной резекции – у 27, панкре-

атодуаденальной резекции у 12, левосторонней 
резекции у 94, резекции хвоста – у 23 и сегментар-
ной резекции – у 24 пациентов (А.с. № 762867). В 
послеоперационном периоде возникло 349 раз-
личных осложнений. Летальность составила 2,2 % 
(умерло 4 больных).

Выводы
1. Профилактика ранних послеоперационных 

осложнений при прямых операциях на ПЖ по поводу 
осложненного ХП обеспечивает адекватный выбор 
хирургической коррекции и дренирования.

2. Применение сорбента силикса по показанием 
в до- и послеоперационном периодах профилакти-
рует обострение бронхиальной астмы, рецидивное 
кровотечение и развитие гнойно-некротического 
процесса.

3. Важное значение в профилактике ранних 
послеоперационных осложнений имеет адекватное 
дренирование ложа ПЖ (А.с. № 1286198), переднего 
забрюшинного пространства (А.с. № 1295741) с при-
менением разработанных спаренных дренажных 
устройств (А.с. № 1109175).

ОслОжнения при резекциях печени в эндемическОм Очаге 
ОпистОрхОза

Кислицин д.п., Хрячков в.в., ионин в.п., Колмачевский н.а., добровольский а.а.

БУ ХМАО-Югры «Окружная клиническая больница», Ханты-Мансийск, Россия

Цель исследования: улучшить непосредствен-
ные результаты лечения, выявить специфические 
осложнения при резекциях печени.

Материалы и методы. С 2001 года на базе 
специализированного хирургического отделения 
пролечено 208 пациентов с очаговыми поражени-
ями печени (120 женщин и 88 мужчин в возрасте от 
22 до 76 лет). Доброкачественные опухоли, кисты, 
абсцессы печени выявлены у 146 пациентов, зло-
качественные новообразования – у 62 больных. До 
операции наличие описторхозной инвазии и пара-
зитарное поражение желчных протоков отмечено 
у 98 (47,1 %) пациентов (данные лучевых методов 
диагностики, копроскопии, ИФА). Выполнено 117 
резекций печени: большие и обширные резекции 
печени выполняли при первичном и метастати-
ческом опухолевом поражении (58 пациентов); 
сегментэктомии проводили при доброкачествен-
ных опухолях и у пациентов с одиночными мета-
стазами колоректального рака, при соблюдении 
границы резекции более 1,5 см от края опухоли 
(27 пациентов); неанатомические резекции, в том 
числе, перицистэктомии, выполняли у пациентов с 
паразитарными кистами и при поликистозе органа, 
периопухолевые Habib-резекции – при билобарном 
метастатическом поражении печени (32 пациента).

Во время вмешательств применяли современ-
ные технологии гемобилиостаза, предупрежде-
ния и своевременного восполнения кровопотери, 

обязательное дренирование билиарной системы с 
проведением гидропробы при больших и обширных 
резекциях печени, профилактику инфекционных и 
тромбоэмболических осложнений.

Результаты. Специфические осложнения во вре-
мя вмешательств и раннем послеоперационном пе-
риоде имели место в 54 (25,9 %) случаях. Основную 
группу в структуре осложнений составили билиар-
ные – 38 (70,4 %), интраоперационное кровотечение 
с кровопотерей более 30% ОЦК – 14 (25,9 %), острая 
печеночная недостаточность – 2 (3,7 %).

При анализе билиарных осложнений у 26 (68,4 %) 
пациентов подтверждена описторхозная инвазия. 
Желчеистечение по дренажам брюшной полости от-
мечено у 6 пациентов после анатомических резекций 
и у 14 пациентов после неанатомических резекций 
печени. Желчные свищи, потребовавшие повторных 
реконструктивных вмешательств, отмечены у 2-х 
пациентов после обширных резекций. Отграничен-
ные желчные скопления (биломы) зоны резекции 
санированы пункционно-дренажными методами с 
использованием ультразвуковой навигации у 15 паци-
ентов, релапаротомия потребовалась в одном случае.

Геморрагические осложнения явились причи-
ной летального исхода у 2-х больных при обширных 
правосторонних резекциях по поводу опухолевого 
поражения с вовлечением печеночных вен и нижней 
полой вены, повлияли на течение послеоперацион-
ного периода у 3-х пациентов, явились причиной 
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печеночной недостаточности у 1 больного (крово-
потеря более 70 % ОЦК).

Острая печеночная недостаточность при об-
ширных резекциях печени на фоне множественных 
абсцессов правой доли печени и при эхинококкозе 
купирована с использованием экстракорпоральных 
методов детоксикации. 

Выводы
1. Описторхозная инвазия обуславливает диф-

фузное поражение печеночных протоков, развитие 

папиллита, что несомненно влияет на развитие 
билиарной гипертензии и увеличивает риск били-
арных осложнений после резекций печени.

2. Использование современных технологий 
гемо-билиостаза, восполнения кровопотери, адек-
ватное дренирование билиарной системы значимо 
снижают число осложнений.

3. Предпочтительно выполнение анатомиче-
ских резекций печени по показаниям.

прОФилактика ранних пОслеОперациОнных ОслОжнений  
пОсле гастрОпанкреатОдуОденальнОй резекции

Климов а.е., Габоян а.с., малюга в.Ю., Федоров а.Г., Бархударов а.а., давыдова с.в., 
черепанова О.н., Шульга и.в.

ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Материалы и методы. С 1986 по 2010 гг. в 
хирургической клинике РУДН на базе ГКБ № 64 
был прооперирован 321 пациент с раком органов 
билиопанкреатодуоденальной области, из них 
радикальные операции удалось выполнить у 84 
(26,2 %) пациентов. Объем радикальных вме-
шательств у данных больных был следующим: 
гастропанкреатодуоденальная резекция по раз-
работанной в клинике оригинальной методике 
выполнена в 82 (97,6 %) случаях и тотальная 
панкреатодуоденэктомия – в 2-х (2,4 %) случаях. 
Явления механической желтухи отмечали у 71 
(84,5 %) из них. Предоперационная декомпрессия 
билиарного тракта различными способами была 
произведена в 40 (56,3 %) случаях. Остальные 31 
(43,7 %) пациент были оперированы радикально 
без предварительного купирования явлений ме-
ханической желтухи.

Результаты. В раннем послеоперационном пе-
риоде после гастропанкреатодуоденальной резек-
ции различные осложнения развились у 21 (25,0 %) 
больного. При этом специфические осложнения 
возникли у 18 (21,4 %) больных. Наиболее частым 
осложнением был панкреонекроз, развившийся у 11 
(52,3 %) больных. На этом фоне несостоятельность 
панкреатикоэнтероанастомоза была у 5 (23,8 %) 
больных, несостоятельность панкреатико- и гепа-
тикоэнтероанастомозов – у 1 (4,7 %) больного и 
несостоятельность гепатикоэнтероанастомоза – в 
1 (4,7 %) случае. 

Частоту и характер послеоперационных ослож-
нений проанализировали как в группе больных с 
дооперационным дренированием желчных путей, 
так и среди пациентов, которые были радикально 
оперированы на фоне имеющихся проявлений 
механической желтухи. Статистический анализ 
частоты осложнений в зависимости от степени 

тяжести механической желтухи, наличия или 
отсутствия дооперационного билиарного дре-
нирования показал, что в группе больных с до-
операционной декомпрессией билиарного тракта 
общее число послеоперационных осложнений 
практически в 2 раза ниже, чем среди больных, 
оперированных на фоне механической желтухи 
(15 % и 32,3 % соответственно, точный критерий 
Фишера, p = 0,0753). Такая же закономерность про-
слеживается и в зависимости от степени тяжести 
желтухи.

Анализируя осложнения, возникшие после га-
стропанкреатодуоденальной резекции со стороны 
панкреатодигестивного анастомоза, была выявлена 
определенная зависимость этих осложнений от 
метода обработки культи поджелудочной железы. 
В группе больных со сформированным панкреати-
коэнтероанастомозом с наружной панкреатико-
стомией, частота специфических осложнений зна-
чительно меньше, чем у тех пациентов, у которых 
панкреатикоэнтероанастомоз формировали без на-
ружного дренирования главного панкреатического 
протока (8,7 % и 26,1 % соответственно, p = 0,0690, 
точный критерий Фишера).

Заключение. Предоперационное дренирова-
ние желчных путей с целью купирования меха-
нической желтухи перед радикальной операцией 
способствует снижению уровня послеоперацион-
ных осложнений в сравнении с больными, которые 
были оперированы на фоне механической желтухи 
(с 32,3 до 15 %). Применение наружного дренирова-
ния панкреатического протока при формировании 
панкреатикоэнтероанастомоза на реконструктив-
ном этапе гастропанкреатодуоденальной резек-
ции приводит к снижению числа специфических 
осложнений в послеоперационном периоде (с 26,1 
до 8,7 %).
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прОгнОзирОвание, прОФилактика и кОррекция ОслОжнений хирургии 
печени и пОджелудОчнОй железы

Корнилов н.Г., чикотеев с.п., прокопьев м.в., ильичева е.а., елисеев с.м., александрова е.в., 
лепехова с.а., прокопьева н.и.

ГБУЗ Иркутская областная клиническая больница, Иркутск, Россия 

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия

Клиника обладает опытом оперативного ле-
чения пациентов с осложненным хроническим 
панкреатитом (n = 322), раком поджелудочной 
железы (n = 43), инсулиномами интрапанкреатиче-
ского расположения (n = 9); а также 392 пациентов 
с очаговыми образованиями печени различной 
природы.

Исход лечения пациентов во многом опреде-
лялся наличием или отсутствием осложнений: 
интраоперационные кровотечения и кровотечения 
в раннем послеоперационном периоде, образова-
ние локальных скопления в брюшной полости, 
развитие острой послеоперационной печеночной 
недостаточности в раннем послеоперационном 
периоде.

Для хирургического лечения пациентов с оча-
говыми образованиями печени была предложена 
технология прогнозирования, профилактики и кор-
рекции интраоперационной кровопотери: разрабо-
тан хирургический доступ, технология уменьшения 
кровопотери при энуклеации гемангиом печени, 
технология завершения обширных операций на 
печени, разработана методика повторных операций 
после анатомических резекций печени, с учетом 
послеоперационной гипертрофии и гиперплазии 
печени и пространственного перемещения элемен-
тов гепатодуоденальной связки.

Для пациентов с опухолями поджелудочной же-
лезы и хроническим панкреатитом унифицирована 
методика выполнения панкреатодуоденальной ре-
зекции с формированием всех анастомозов на одной 
петле кишки и скрытым дренированием панкреати-
коэнтероанастомоза, что позволяет предотвращать 
развитие послеоперационного панкреонекроза у 
большинства пациентов.

Были разработаны принципы этапного хирур-
гического лечения хронического панкреатита, в 

зависимости от наличия клинических проявлений в 
виде механической желтухи, кровотечения в кисту, 
наличия воспалительного инфильтрата, признаков 
портальной гипертензии с подпеченочным блоком: 
способ предотвращения кровопотери при кровоте-
чении в кисту поджелудочной железы, временное 
портосистемное шунтирование при подпеченочном 
блоке портального кровотока.

Развитие острой печеночной недостаточности у 
пациентов с заболеваниями поджелудочной железы 
было обусловлено наличием исходной портальной 
гипертензии с подпеченочным блоком, спленэкто-
мией при дистальных резекциях поджелудочной 
железы, развитием гнойных осложнений – пери-
тонита и панкреонекроза.

На основе данных о пространственном переме-
щении культи печени после правосторонних геми-
гепатэктомий в послеоперационном периоде была 
предложена технология дренирования локальных 
скоплений жидкости и полостей, что позволило не 
выполнять повторных операций по поводу гнойни-
ков верхнего этажа брюшной полости.

Заключение. Применяемые хирургические 
приемы при выполнении операций на печени и 
поджелудочной железе позволили существенно 
улучшить результаты лечения этих категорий 
пациентов, уменьшить послеоперационную ле-
тальность при лечении больных с очаговыми 
образованиями печени до 0 %, число послеопера-
ционных кровотечений – до 0 %, развитие острой 
послеоперационной печеночной недостаточно-
сти – до 0 %, формирование послеоперационных 
локальных скоплений и гнойников – до 7,5 %. При 
лечении пациентов с заболеваниями поджелу-
дочной железы послеоперационная летальность 
составила 3 %, послеоперационные осложнения 
– 10,6 %.

диагнОстика и лечение БилОм пОсле резекций печени

Котельникова л.п., Будянская и.м., Белякова я.в.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Несмотря на заметное снижение частоты легоч-
ных, инфекционных, геморрагических осложнений 
и даже печеночной недостаточности, частота били-
арных осложнений после резекций печени послед-
ние годы практически не изменилась и составляет 
3–30 %.

Цель исследования: оценить эффективность 
миниинвазивных способов лечения билом печени.

Материалы и методы. Изучено течение послео-
перационного периода у 147 больных после обшир-
ных и малых резекций печени по поводу очаговых 
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заболеваний печени. Для определения скоплений 
жидкости около культи печени использовали УЗИ 
печени и по показаниям – КТ.

Результаты. В первые трое суток примесь желчи 
в отделяемом по контрольному дренажу отмечали у 
20 % больных в объеме до 100 мл. Дренажи удаляли 
в среднем на 3–7 сутки послеоперационного пери-
ода. Билиарные осложнений в виде ограниченного 
скопления желчи около культи печени развились 
в 6,1 % случаев. При выполнении УЗИ в послео-
перационном периоде на 7–14 сутки у 6 больных 
диагностированы биломы объемом от 80 до 600 мл, 
что сопровождалось умеренными болями в правом 
подреберье, повышением температуры тела до 
субфебрильных цифр, лейкоцитозом. У всех этих 
пациентов после операции примесь желчи в отде-
ляемом по контрольным дренажам отсутствовала, 
они были удалены до выявления билом. У 3-х из 9 
больных биломы были диагностированы после вы-
писки из стационара через 1–2 месяца. Чаще биломы 
выявляли у пациентов после обширных резекций 
(гемигепатэктомии справа – 5, слева – 1) и реже, у 
больных после резекций малого объема (бисегмен-
тэктомии – 2, перицистэктомии – 1). Независимым 
фактором риска развития билиарных осложнений 
служат правосторонние обширные резекции печени 
(–0,08, 95 % ДИ –0,14–0,014).

Для ликвидации билом у всех пациентов ис-
пользовали миниинвазивные вмешательства под 

контролем УЗИ. Под местной анестезией сначала 
производили пункцию под контролем УЗИ, затем 
дренирование биломы катетером 1,4–1,6 F. Обыч-
но дренаж устанавливали чуть ниже реберной 
дуги или IX–X межреберья по среднеключичной, 
передней или среднеподмышечной линиям справа. 
Ежедневно контролировали количество желчи по 
дренажу. Для определения связи полости биломы с 
желчными протоками выполняли чресфистульную 
холангиографию. Только у 2-х пациентов обнаруже-
но поступление контраста в желчевыводящие пути: 
через культю правого долевого протока и через 
субсегментарные желчные протоки. У 6 пациентов 
из 9 желчеистечение самостоятельно прекратилось 
через 10–14 дней, после чего дренаж был удален. У 
2-х сформировался неполный свищ с ежедневным 
выделением 100–150 мл желчи, который также 
закрылся самостоятельно через 2–3 мес. Одна 
пациентка оперирована по поводу послеопераци-
онной грыжи, полость биломы была санирована 
симультанно.

Выводы
1. Пункция и дренирование ограниченного 

скопления желчи под контролем УЗИ служит мало-
травматичным и эффективным способом лечения 
билом печени.

2. Выполнение фистулографии через дренаж 
биломы позволяет определить причину ее фор-
мирования.

пОслеОперациОнный панкреатит при хирургических вмешательствах 
на пОджелудОчнОй железе

Кубышкин в.а., Кригер а.Г., Кармазановский Г.Г., свитина К.а., Кочатков а.в., 
Берелавичус с.в., Горин д.с., Козлов и.а., Казаков и.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Послеоперационный панкреатит 
(ПП) является одним из самых тяжелых и трудно 
прогнозируемых осложнений в абдоминальной 
хирургии. Частота развития ПП после операций 
на поджелудочной железе (ПЖ) может превышать 
50 %. Большинство авторов рассматривают ПП, как 
одну из главных причин возникновения несостоя-
тельности швов панкреатодигестивных анастомо-
зов, аррозионных внутрибрюшных кровотечений и 
панкреатических свищей. Летальность при деструк-
тивных формах послеоперационного панкреатита 
достигает 85 %.

Цель исследования: определить основные 
причины развития ПП, его ранние клинические, 
биохимические проявления, а также принципы 
профилактики и лечения.

Материалы и методы. В период 2007–2009 гг. 
в Институте хирургии им. А.В. Вишневского по по-
воду заболеваний ПЖ оперировано 302 больных. 
Опухоли ПЖ были у 166 (55 %), осложненные формы 
хронического панкреатита – у 136 (45 %) больных. 

Послеоперационный панкреатит ПП возник у 178 
(58,9 %) пациентов (из них отечная форма ПП была 
у 105 (59 %), панкреонекроз – у 73 (41 %) больных). 
Диагностика ПП основывалась на клинических 
проявлениях, а также данных инструментальных 
(УЗИ, КТ) и лабораторных (уровень амилазы крови, 
в отделяемом из дренажей) методов исследования. 
Лечение ПП включало интенсивную инфузионную 
и спазмолитическую терапию, превентивное введе-
ние антибактериальных препаратов, стимуляцию 
моторной функции кишечника. При угрозе разви-
тия полиорганной недостаточности использовали 
методы экстракорпоральной детоксикации. При 
возникновении аррозионных кровотечений, после-
операционного перитонита выполняли экстренные 
операции. Тяжесть возникших осложнений оцени-
вали по классификации Dindo (2004).

Результаты. ПП после операций на ПЖ развился 
в 58,9 % наблюдений: в том числе при мало изме-
ненной паренхиме ПЖ – у 77,4 %, при выраженных 
склеротических изменениях паренхимы железы – у 
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11,8 % больных. Консервативная терапия была эф-
фективна у 105 (60 %) больных с отечной формой 
ПП. При развитии панкреонекроза (у 73 пациентов) 
неизбежно развились внутрибрюшные осложнения: 
наиболее тяжелыми явились несостоятельность 
швов анастомозов у 28 (38,3 %) больных, аррози-
онные кровотечения – у 18 (24,6 %). Летальность 
составила 9,5 % (17 больных).

Заключение. ПП является частым осложнени-
ем после операций на ПЖ, возникающим в 58,9 % 
случаев. Причиной ПП является интраоперацион-
ная травма ПЖ: при малоизмененной паренхиме 
ПЖ вероятность возникновения ПП значитель-
но выше, чем при выраженных склеротических 
изменениях паренхимы. Послеоперационный 

панкреонекроз неизбежно приводит к возникно-
вению несостоятельности швов анастомозов при 
панкреатодуоденальных резекциях и резекциях 
головки ПЖ и панкреатических свищей при дис-
тальных резекциях. Проведенное исследование 
дает основание заключить, что перспектива в улуч-
шении результатов заключается в уменьшении 
числа послеоперационных осложнений, что может 
быть достигнуто совершенствованием техники 
вмешательства, а также профилактикой, ранней 
диагностикой и лечением внутрибрюшных ос-
ложнений послеоперационного периода. Лечение 
внебрюшных осложнений является комплексной 
задачей и проводится одновременно с профилак-
тикой их развития.

прОФилактика несОстОятельнОсти панкреатикОеюнОстОмОза  
при панкреатОдуОденальнОй резекции

Кульчиев а.а., морозов а.а., Карсанов а.м., Тигиев с.в.

Кафедра хирургии ФПДО ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» 

Минздравсоцразвития России, Владикавказ РСО-Алания, Россия

Введение. Несмотря на то, что в последние годы 
послеоперационная летальность при ПДР снизилась 
до 5–20 %, по-прежнему, остается высоким уровень 
послеоперационных осложнений, достигающий 
40–70 % (Патютко Ю.И., 2007; Габоян А.С., 2008). По 
мнению большинства исследователей, основные 
причины послеоперационной летальности: панкре-
атит культи поджелудочной железы, несостоятель-
ность панкреатикоеюностомоза (ПЕА), гепатикое-
юноанастомоза, печеночная и печеночно-почечная 
недостаточность. Так по данным H.G. Beget с соавт. 
(2004) и Ю.И. Патютко с соавт. (2007), частота не-
состоятельности ПЕА достигает 14–30 %, при этом 
почти в 50 % наступает летальный исход.

Для профилактики несостоятельности ПЕА 
предложено множество методов обработки культи 
поджелудочной железы, восстановления проходи-
мости желудочно-кишечного тракта последователь-
ностью наложения анастомозов на петле тонкой 
кишки, тем не менее, результаты не удовлетворяют 
хирургов.

Цель исследования: улучшение результатов 
ПДР путем использования полного наружного дре-
нирования вирсунгианова протока при ПЕА.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 15 больных, которым при выполнении ПДР 
применяли следующую методику профилактики 
несостоятельности ПЕА. ПЕА накладывали на вы-
ключенной по Ру петле, конец-в-бок, с полным на-
ружным дренированием вирсунгианова протока. 
Перед формированием ПЕА в просвет пересечен-
ного вирсунгианова протока вводили катетер на 
глубину до 6 см, с предварительным прошиванием 
вирсунгианова протока по периметру викрилом 4-0. 

Катетер в вирсунгиановом протоке фиксировали 
затягиванием нитки и создавали герметичность во-
круг катетера. Затем формировали заднюю стенку 
ПЕА конец-в-бок. После катетер, расположенный 
в вирсунгиановом протоке, проводили в просвет 
отводящей петли кишки на протяжении 20–25 см, 
заканчивали формирование передней стенки ПЕА, 
анастомоз формировали однорядными узловыми 
швами – викрил 4-0. После этого, катетер, прове-
денный в просвет тонкой кишки на расстоянии 22–
25 см от ПЕА, через прокол стенки кишки выводили 
из просвета. В этом месте кисетным швом катетер 
фиксируется к стенке кишки, затем через прокол 
в боковой стенке живота. Катетер выводили из 
брюшной полости наружу. Кишку с катетером фик-
сировали к боковой стенке брюшины 4-мя швами. 
Таким образом, создавали полную декомпрессию 
ПЕА, а секрет поджелудочной железы полностью, 
минуя анастомоз, выводили наружу.

Адекватностью полной декомпрессии анасто-
моза, является количество выделяемого за сутки 
секрета поджелудочной железы. Кроме этого, по 
цвету и количеству выделяемого секрета можно 
судить о наличии или отсутствии послеопераци-
онного панкреатита. Катетер из вирсунгианова 
протока удаляется на 12–14 сутки после операции.

Результаты. После применения вышеописанной 
методики профилактики несостоятельности ПЕА у 
больных при ПДР ни у одного из них осложнений 
в виде несостоятельности ПЕА не было отмечено.

Вывод. Выполнение ПЕА на выключенной пет-
ле по Ру, с полной декомпрессией вирсунгианова 
протока после ПДР может служить профилактикой 
несостоятельности ПЕА.
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диагнОстика и лечение пОслеОперациОнных желчеистечений

Курбонов К.м., махмадов Ф.и., даминова н.м.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: улучшение непосред-
ственных результатов хирургического лечения за-
болеваний печени и желчевыводящих путей. 

Материалы и методы. Проанализирован опыт 
диагностики и лечения 142 больных с послеопера-
ционными желчеистечениями, находившихся на 
лечение в клинике хирургических болезней №1 с 
2000 по 2012 гг. Мужчин было 62 (43,7 %), женщин 
– 80 (56,3 %). Возраст пациентов был в пределах 
от 24 до 78 лет. Согласно разработанной в клинике 
классификации в 75 (52,8 %) наблюдениях жел-
чеистечения развилось после плановых (n = 39) и 
неотложных оперативных (n = 36) вмешательств.

Для диагностики послеоперационного желчеи-
стечения больным проводили клинико-лаборатор-
ные и инструментальные методы исследования: 
УЗИ, ФГДС, ЭРПХГ, ЧЧХ, фистулография, МРТ и т.д.

Результаты. Кардинальным симптомом раз-
вившегося осложнения являлось выделение желчи 
через установленные дренажи наружу у 102 (71,8 %) 
больных и внутрибрюшное желчеистечение – в 
40 (28,2 %) случаях. Выделение желчи начинали 
наблюдать в первые часы после операции у 58 % 
пациентов, позднее развитие желчеистечения на 
7–12 сутки отмечено в 42 % случаев. При тяжелых 
степенях выраженности желчеистечения в 24 % от-
мечали падение числа лимфоцитов и уровня общего 
белка крови за счет альбуминовой фракции, калия, 
натрия, хлора. Параллельно с этим в 19 % случаев 
отмечали повышение уровня билирубина крови и 
содержания цитолитических ферментов. Для диф-
ференциальной диагностики послеоперационного 
желчеистечения и желчного перитонита в 18 на-
блюдениях определяли уровень белков острой фазы 
воспаления прокальцитонина и С-реактивногоо 
белка, которые во всех случаях при наличии желче-
истечения находились в пределах нормы.

УЗИ в 40 (28,2 %) случаях позволило опре-
делить наличие свободной жидкости (желчи) в 
подпеченочном пространстве и в отлогих местах 
брюшной полости, а у пациентов с желчеистече-
нием после операций на печени в 31 % наблюде-
ний диагностировали жидкостные скопления в 
остаточных послеоперационных полостях печени. 
При желчеистечении из магистральных желчных 
протоков, особенно после операций на желчевы-
водящей системе, в 26 % случаев выявляли ещё 2 
ультрасонографические признаки внутрибрюшно-
го желчеистечения. Диагностическая видеолапа-
роскопия была проведена в 19 наблюдениях, что 
во всех случаях позволило эффективно верифици-
ровать источник желчеистечения и его причины. 
Для диагностики локализации и источника жел-
чеистечения ЭРХПГ выполняли в 12 наблюдениях, 
фистулография – в 8 и МРТ – в 4-х.

При легкой степени тяжести (n = 97) желчеисте-
чения каких-либо специальных методов лечения 
не проводили и желчеистечение самостоятельно 
прекращалось. При средней степени тяжести 
(n = 33) желчеистечения проводили консерватив-
ную терапию и малоинвазивные вмешательства. 
Пациентам с тяжелой степенью тяжести (n = 12) 
желчеистечения выполнялись повторные опера-
тивные вмешательства.

Выводы. Высокоинформативными методами 
диагностики источника, локализации и причины 
послеоперационного желчеистечения являются 
ЭРХПГ и видеолапароскопия. При легкой степени 
тяжести желчеистечения, отсутствии перитонита и 
желчной гипертензии целесообразна консерватив-
ная терапия. При средней и тяжелой степени тяже-
сти желчеистечения и наличии желчной гипертен-
зии, необходимы по показаниям эндоскопические, 
либо хирургические методы коррекции.

релапарОскОпия в кОррекции пОслеОперациОнных ОслОжнений 
Оперативных вмешательств на печени и желчевывОдящих путей

Курбонов К.м., махмадов Ф.и., даминова н.м.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения заболеваний печени и 
желчевыводящих путей.

Материалы и методы. В клинике хирургиче-
ских болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино на 
базе ГКБ СМП г. Душанбе за последние 15 лет на 
лечение находились 180 пациентов с послеопера-
ционными осложнениями (ПО) оперативных вме-
шательств на печени и желчевыводящих путях, опе-

рированные в клинике (n = 53) и в других лечебных 
учреждениях Республики Таджикистан (n = 127). 
Мужчин было 78 (43,3 %), женщин – 102 (56,7 %). 
Возраст пациентов был в пределах от 28 до 74 лет. 
Для диагностики ПО больным проводили клини-
ко-лабораторные и инструментальные методы 
исследования, включая УЗИ и видеолапароскопию.

Результаты. После выполнения плановых 
оперативных вмешательств на печени ПО имело 
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место в 37 (20,5 %) случаях, после неотложных – у 
143 (79,5 %) пациентов. Неотложные оперативные 
вмешательства на желчном пузыре и протоков вы-
полнены в 157 (87,2 %) случаях, в том числе плано-
вых – 27 (17,2 %). Наряду с выявлением источника 
локализации и причины внутрибрюшного желче-
истечения при релапароскопии в 11 наблюдениях 
для ликвидации желчной гипертензии производили 
ещё и ЭПСТ, коагуляцию желчного свища остаточ-
ной полости эхинококковых кист производили в 
4-х случаях. Реклипирование пузырного протока 
(n = 5) и повторное установление выпавших дре-
нажей (n = 2) в сочетании с ЭПСТ выполнено в 7 
наблюдениях. Конверсия после лапароскопии про-
изведена в различные варианты эндоскопической 
санации брюшной полости (n = 20) в сочетании c 
повторным прошиванием, коагуляцией ложа желч-
ного пузыря (n = 9), культи печени (n = 4) и транс-
дуоденальным эндопротезированием холедоха при 
«малых» повреждениях общего желчного протока 
(n = 2). Эндохирургические технологии позволили 
установить причину желчеистечения и определить 
показания к релапаротомии в 15 наблюдениях. По-
слеоперационный желчный перитонит (ПЖП) в 35 
наблюдениях являлся показанием к выполнению 
релапароскопии. При этом по данным лапароскопии 
в 15 случаях ставили показания к релапаротомии, 
лапароскопические операции при распространен-
ном и ограниченных формах ПЖП выполнили в 20 

наблюдениях. Лапароскопическую санацию брюш-
ной полости успешно выполнили в 20 наблюдени-
ях, причину ПЖП не удалось устранить у 6 (30 %) 
больных. Остальным (n = 15) больным выполняли 
релапаротомию и санацию брюшной полости, в 6 
случаях из 15 на завершающем этапе операции уста-
новили фистулы для проведения динамической ла-
пароскопии. Переход на лапаротомию понадобился 
у 6 пациентов с обширными поддиафрагмальными 
абсцессами (n = 4) и множественными мелкостен-
ными абсцессами (n = 2). В послеоперационном 
периоде осложнения в виде нагноения послеопера-
ционных ран отмечали в 8 (4,4 %) наблюдениях и 
желчеистечение – в 4-х (2,2 %). Летальных исходов, 
связанных эндохирургическими вмешательствами, 
не отмечено.

Выводы. Релапароскопия в лечении послеопе-
рационных осложнений является окончательным 
методом лечения, позволяющим в 77,2 % случаев 
выполнить вмешательство, не прибегая к релапа-
ротомии. У 10,5 % пациентов эндовидеохирургиче-
ские технологии позволили выполнить некоторые 
элементы операции и перейти в последующем к 
минилапаротомии, уменьшая инвертивность по-
вторных операций.

Таким образом, применение лапароскопических 
технологий в послеоперационном периоде позволя-
ет улучшить результаты хирургического лечения 
заболеваний печени и желчевыводящих путей.

хирургическая тактика при Острых перФОрациях тОнкОй и ОБОдОчнОй 
кишки у БОльных с инФицирОванным панкреОнекрОзОм

лубянский в.Г., жариков а.н.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Барнаул, Россия

Актуальность. Особые трудности в хирургиче-
ском лечении инфицированного панкреонекроза 
возникают при развитии поздних осложнений, 
связанных с перфорацией полых органов, обра-
зованием несформированных кишечных свищей, 
прогрессированием послеоперационного перито-
нита (Григорьев Е.Г. с соавт., 2008; Савельев В.С. с 
соавт., 2009).

Материалы и методы. В клинике обследован и 
оперирован 41 больной с инфицированным панкре-
онекрозом, послеоперационный период у которых 
осложнился перфорацией стенки тонкой или обо-
дочной кишки. Мужчин было 29 (70,7 %), женщин 
– 12 (29,3 %). Средний возраст составил 46,1 ± 0,8 
лет. Число программированных релапаротомий в 
клинике до развития этих осложнений варьировало 
в пределах от 1 до 5 (3,4 ± 0,3). Все больные обследо-
ваны с применением динамической компьютерной 
томографии брюшной полости.

Результаты. Из общего числа пациентов у 14 
(58,3 %) возникли острые перфорации различных 

отделов ободочной кишки. Наиболее часто они воз-
никали у пациентов с забрюшинными флегмонами 
вследствие аррозии стенки поперечно-ободочной 
или сигмовидной кишки. При ревизии было от-
мечено, что на фоне длительного гнойно-некро-
тического процесса в забрюшинной клетчатке и 
многократных санаций брыжейка ободочной кишки 
вовлекалась в инфильтрат и укорачивалась. Также 
инфильтрировалась и кишечная стенка, с формиро-
ванием венозного полнокровия слизистой оболоч-
ки, являющегося фактором риска в возникновении 
перфораций. Ушивание дефекта или выведение пет-
левой колостомы (трансверзостомы, сигмостомы) 
в этих ситуациях не всегда оказалось возможным. 
Ушивание перфоративного отверстия ободочной 
кишки выполнено 4 (28,6 %) больным и выведе-
ние проксимальной колостомы – 3 (21,4 %). У всех 
больных с ушиванием ободочной кишки наступила 
несостоятельность швов, а выведение колостомы у 
2-х из них осложнилось ее дислокацией в брюшную 
полость и образованием дополнительных свищей. 
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Наиболее приемлемым вариантом лечения явля-
лось выключение из пассажа кишечной фистулы 
путем наложения илеостомы вследствие хорошей 
мобильности подвздошной кишки. У 7 больных с 
несформированными свищами ободочной кишки 
было выполнено наложение илеостомы из от-
дельного доступа в правой подвздошной области. 
Летальность составила 28,6 % (умерло 2 больных). 
Всего же среди 14 больных с несформированными 
свищами ободочной кишки летальность составила 
57,1 % (умерло 8 больных).

У 27 (65,9 %) пациентов из обследованных с 
инфицированным панкреонекрозом в отдаленном 
послеоперационном периоде возникли острые 
перфорации различных отделов тонкой кишки, что 
послужило поводом к проведению релапаротомии. 
Во время операции 17 больным выполнена попыт-
ка первичного ушивания дефекта стенки тонкой 
кишки, что в итоге у 12 закончилось несостоя-

тельностью швов с проведением дополнительных 
резекций пораженных участков кишки. Летальность 
составила 58,8 %.

У 10 пациентов при перфорациях тонкой кишки 
были использованы резекции с наложением межки-
шечных анастомозов (энтероэнтероанастомоз, иле-
отрансверзоанастомоз). Умерло 2 (20 %) больных.

Заключение. Возникновение острых перфора-
ций тонкой, ободочной кишки у больных с инфи-
цированным панкреонекрозом является грозным 
осложнением, составляющим летальность 48,8 %. 
Наиболее эффективным способом хирургическо-
го лечения несформированных толстокишечных 
свищей является их отключение путем выведения 
петлевой илеостомы. Попытки ушивания острых 
перфораций тонкой кишки в отдаленном периоде 
течения панкреонекроза в 70,6 % случаев заканчи-
ваются несостоятельностью кишечных швов, что за-
ставляет в ряде случаев прибегать к резекции кишки.

интра- и пОслеОперациОнные ОслОжнения при Операциях  
на пОджелудОчнОй железе

меджидов р.Т., Гаджакаева а.и., Гасанов а.Г.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

Цель исследования: анализ интра- и после-
операционных осложнений оперативных вмеша-
тельств на поджелудочной железе (ПЖ).

Материалы и методы. В клинике общей хирур-
гии Дагестанской государственной медицинской 
академии выполнено 113 оперативных вмеша-
тельств на ПЖ при различных доброкачественных 
его заболеваниях, из них панкреатодуоденальная 
резекция (ПДР) в 27 наблюдениях при хроническом 
панкреатите (ХП) головки ПЖ (21) и кистозном об-
разовании в проекции головки ПЖ (6); дистальная 
резекция ПЖ при кистозных образованиях в кор-
порокаудальном отделе ПЖ – в 24; субтотальная 
резекция головки ПЖ с продольным панкреатоею-
нальным анастомозом при ХП – в 15; субтотальная 
резекция головки ПЖ с проксимальным панкре-
атоеюноанастомозом при ХП – в 10; перкутанное 
пункционное дренирование псевдокисты ПЖ под 
УЗ-наведением – в 8; наружное дренирование 
псевдокисты из мини доступа – в 7 и внутреннее 
дренирование псевдокисты путем наложения ци-
стоеюноанастомоза – в 22 наблюдениях.

Результаты. Интраоперационное кровотечение 
имело место в 2-х (1,8 %) наблюдениях. В одном 
случае при ПДР из верхнебрыжеечной вены, в дру-
гом при субтатальной резекции головки ПЖ – из 
гастродуоденальной артерии. Интраоперационное 
кровотечение было остановлено в одном случае 
(гастродуоденальная артерия) путем перевязки 
сосуда, а в другом – наложением сосудистого шва на 
стенку верхнебрыжеечной вены. Пациентам с кро-

вотечением проводили интенсивную комплексную 
консервативную терапию, и во всех наблюдениях 
было отмечено выздоровление.

В раннем послеоперационном периоде возникло 
16 (14,2 %) осложнений: кровотечения в желудоч-
но-кишечный тракт – 3 (2,6 %), несостоятельность 
панкреатодигестивного анастомоза – 4 (3,5 %), не-
состоятельность билиодигестивного анастомоза – 1 
(0,8 %), послеоперационный панкреатит – 6 (5,3 %), 
формирование парапанкреатического абсцесса – 2 
(1,8 %). Наиболее часто осложнения наблюдали при 
субтотальной резекции головки поджелудочной 
железы: интраоперационное кровотечение – у 1, 
послеоперационное кровотечение – у 2-х, несосто-
ятельность панкреатодигестивного анастомоза – у 
2-х пациентов.

При несостоятельности анастомоза отделя-
емое полностью улавливалось страховочными 
дренажами и при этом релапаротомия не пона-
добилась. В 2-х наблюдениях имел место распро-
страненный перитонит, в одном случае выполнили 
релапаротомию и в одном был летальный исход. 
Пациентам с парапанкреатическими абсцессами 
выполнено перкутанное дренирование гнойников 
под УЗ-наведением (наступило выздоровление). 
В случаях послеоперационного панкреатита 
релапаротомия проведена 4 пациентам, умерло 
двое больных. Послеоперационная летальность 
составила 2,6 %.

В позднем послеоперационном периоде у 5 
(4,4 %) пациентов возникла механическая жел-
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туха: после субтотальной резекции головки ПЖ с 
продольным панкреатоеюнальным анастомозом 
– 2 и после субтотальной резекции головки ПЖ с 
проксимальным панкреатоеюноанастомозом – 2. 

Желтуха была разрешена путем наложения били-
одигестивного анастомоза.

Заключение. Меньше всего ранних и поздних 
послеоперационных осложнений отмечено после 
ПДР и дистальной резекции ПЖ.

некОтОрые технические аспекты вОсстанОвительнОгО этапа 
гастрОпанкреатОдуОденальнОй резекции

меджидов р.Т., Гаджакаева а.и., Гасанов а.Г.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

Введение. Неудовлетворительные результаты 
хирургического лечения хронического панкреа-
тита, в основном, связаны с неустраненным вос-
палительным процессом в головке поджелудочной 
железы (ПЖ), поэтому многие хирурги предпочте-
ние отдают проксимальной резекции ПЖ. Однако 
при этом нередко наблюдают послеоперационные 
осложнения типа несостоятельности билио- и 
панкреатодигестивных анастомозов. С целью их 
профилактики предложены различные варианты 
формирования анастомозов, технические приемы 
и ряд консервативных мероприятий.

Цель исследования: уменьшение послеопера-
ционных осложнений при проведении панкреатоду-
оденальной резекции (ПДР) больным с хроническим 
панкреатитом.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты выполнения ПДР у 18 пациентов с хрони-
ческим панкреатитом, из них 9 больным ранее были 
выполнены дренирующие операции по поводу ос-
ложнений хронического панкреатита. Мужчин было 
14 (77,8 %), женщин – 4 (22,2 %). Сроки наблюдения 
до выполнения ПДР – Me = 17,9 [4; 33] месяцев. На 
реконструктивно-восстановительном этапе ПДР 
билио- и панкреатодигестивные анастомозы были 

формированы на «каркасных» длинных дренажах, 
концы которых выводили на брюшную стенку через 
просвет изолированной по Ру петли тощей кишки в 
виде микроэнтеростомы.

Результаты. Оценку результатов ПДР при хро-
ническом панкреатите провели по количеству и 
характеру послеоперационных осложнений. После 
выполнения ПДР зарегистрированы следующие 
осложнения: раневая инфекция – в 2-х (11,1 %) на-
блюдениях, жидкостные скопления в зоне операции, 
которые были ликвидированы путем перкутанных 
пункций под УЗ-наведением – в 2-х (11,1 %) случаях. 
Несостоятельность анастомозов и обострение вос-
палительного процесса в оставшейся ПЖ не отме-
чены. Летальных исходов также не было отмечено. 
Гастроэнтеростаз разрешился на 7,2 ± 1,1 сутки. В 
сроки наблюдения до 2-х лет стеноз билио- и пан-
креатодигестивных анастомозов не имел место.

Заключение. Наружное отведение желчи и 
панкреатического сока с помощью установленных 
в протоках дренажей на период заживления ана-
стомозов практически исключает возникновение 
несостоятельности билио- и панкреатодигестив-
ных анастомозов и сводит летальность после ПДР 
до нуля.

инФекциОннО-тОксический шОк в раннем пОслеОперациОннОм 
периОде при гнОйнОм панкреОнекрОзе

миронов в.и., Шелест п.в., майсаков Б.Б.

МУЗ г. Сочи Городская больница № 5, Сочи, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия

Инфекционно-токсический шок является тяже-
лым системным осложнением крупномасштабного 
панкреонекроза. Развившись в раннем послеопера-
ционном периоде, он не только усугубляет течение 
основного заболевания, но в 45–80 % случаев ста-
новится фатальным для пациента.

Цель исследовании: изучить факторы, способ-
ствующие развитию инфекционно-токсического 
шока в раннем послеоперационном периоде при 
гнойном панкреонекрозе.

Материалы и методы. В клинике общей хи-
рургии Иркутского медицинского университета и 

в хирургическом отделении больницы №5 г. Сочи 
накоплен опыт хирургического лечения 121 паци-
ента с панкреонекрозом, инфицированная форма 
заболевания имела место у 63 (52,1 %) из них. По-
казаниями к операции в группе инфицированного 
некроза были массивные гнойно-некротические 
поражения забрюшинной клетчатки (40), разли-
той гнойный панкреатогенный перитонит (16), 
ограниченные скопления гноя в брюшной полости 
(7). Пациентам были выполнены следующие опе-
ративные вмешательства: некрсеквестрэктомия в 
сочетании с абдоминизацией поджелудочной желе-
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зы – 37 наблюдениях; корпорокаудальная резекция 
органа и некрсеквестрэктомия – в 10; некрсекве-
стрэктомия – в 9; дренирование изолированных 
гнойных затеков забрюшинной клетчатки – в 7. 
Хирургическая тактика предусматривала однократ-
ное исчерпывающее оперативное вмешательство с 
последующими релапаротомиями «по требованию» 
в 39 наблюдениях. Этапную хирургическую тактику 
использовали при лечении в 24 наблюдениях.

Результаты. В группе пациентов, оперирован-
ных по поводу гнойного панкреонекроза, инфекци-
онно-токсический шок в раннем послеоперацион-
ном периоде развился у 13 (20,6 %) пациентов. Во 
всех наблюдениях угроза развития бактериальной 
генерализации получала реализацию при наличии 
сформированных массивных инфицированных 
расплавлений парапанкреатической клетчатки в 
исходе крупномасштабного панкреонекроза, если 
оперативные вмешательства выполняли на фоне 
картины состоявшегося тяжелого сепсиса. В группе 
пациентов, у которых хирургическое лечение стре-
мились ограничить однократным вмешательством 
(39), шок развился в 11 (28,2 %) наблюдениях, в 
тех ситуациях, когда операции носили обширный 
и травматичный характер, предусматривали одно-
моментное раскрытие больших гнойных скоплений 
в брюшной полости и забрюшинной клетчатке. 
Внедрение этапного принципа в хирургическое 
лечение панкреонекроза позволило снизить угрозу 
развития бактериального шока. В группе, где приме-
няли этапные хирургические санации (24), первич-

ную операцию, по возможности, минимизировали и 
выполняли лишь дренирование гнойных скоплений 
в забрюшинной клетчатке и сальниковой сумке. 
Исчерпывающие по объему оперативные вмеша-
тельства выполняли на более поздних этапах хирур-
гического лечения, после стабилизации состояния 
пациентов и соответствующей целенаправленной 
антибактериальной терапии. В группе пациентов, 
подвергнутых этапным санациям, инфекционно-
токсический шок в послеоперационном периоде 
развился в 2 (8,3 %) наблюдениях.

При возникновении картины инфекционно-ток-
сического шока пациентам выполняли реанимаци-
онные мероприятия, опирающиеся на возможности 
комплексной интенсивной терапии, современные 
лекарственные средства и мощные антибактери-
альные препараты. Однако, несмотря на проводи-
мое полноценное комплексное лечение, в 8 из 13 
наблюдений (61,5 %) инфекционно-токсический 
шок стал непосредственной причиной летального 
исхода при гнойном панкреонекрозе.

Выводы. Угроза развития инфекционно-токси-
ческого шока при гнойном панкреонекрозе реально 
возникает при попытках одномоментного выпол-
нения обширных и травматичных хирургических 
вмешательств у пациентов с массивными гнойными 
расплавлениями забрюшинной клетчатки. Этап-
ные хирургические санации у наиболее тяжелой 
категории больных с панкреонекрозом позволяют 
уменьшить частоту этого системного осложнения 
и улучшить результаты лечения.

Острая печенОчная недОстатОчнОсть в раннем пОслеОперациОннОм 
периОде пОсле декОмпрессивных вмешательств при синдрОме 

желчнОй гипертензии

миронов в.и., майсаков Б.Б.

МУЗ г. Сочи Городская больница № 5, Сочи, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия

Развитие и катастрофические прогрессирова-
ние острой печеночной недостаточности является 
грозным осложнением раннего периода после опе-
ративных вмешательств, выполненных по поводу 
билиарной компрессии. С позиций общих пред-
ставлений об адаптации причиной усугубления 
печеночной дисфункции после восстановления 
желчеоттока является компенсаторный срыв на 
фоне резкого перепада билиарного давления.

Цель исследования: изучить факторы, способ-
ствующие развитию фульминантных форм пече-
ночной недостаточности после операций, направ-
ленных на устранение желчной гипертензии (ЖГ).

Материалы и методы. В клинике общей хи-
рургии Иркутского государственного медицин-
ского университета и в хирургическом отделении 
больницы № 5 г. Сочи наблюдали 523 пациента с 
синдромом ЖГ различного генеза (холедохолитиаз 

– 316, доброкачественные поражения поджелудоч-
ной железы – 81, опухолевые поражения поджелу-
дочной железы – 81, доброкачественные стенозы 
внепеченочных желчных протоков – 24, опухолевые 
поражения внепеченочных желчных путей – 21), 
которым были выполнены операции, направленные 
на устранение билиарной компрессии: внутреннее 
дренирование билиарной системы – 469 (89,7 %), 
наружное отведение желчи – 54 (10,3 %).

Вместо предполагаемого улучшения в раннем 
послеоперационном периоде в 21 наблюдении 
отмечали быстрое нарастание печеночной недо-
статочности с летальным исходом.

Результаты. В группе больных с данным ос-
ложнением, старше 60 лет было 17, старше 75 лет 
– 10 из них. Злокачественные заболевания панкре-
атобилиарной зоны явились причиной желчной 
гипертензии в 10 наблюдениях (поджелудочной 
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железы – 8, внепеченочных желчных путей – 2), 
в 11 – доброкачественные поражения (холедохо-
литиаз – 2, доброкачественные поражения под-
желудочной железы – 9). Во всех наблюдениях 
(21) операции выполняли после многократных 
неудачных попыток купировать механическую 
желтуху с помощью малоинвазивных методов, 
на фоне длительного существования желтухи 
(16 ± 1,2 дней), при стабильно высокой гиперби-
лирубинемии (150 ± 8,4 мкмоль/л). Внутреннее 
дренирование желчных путей было произведено 
16 (76,2 %) пациентам (холедоходуоденостомия – 6, 
холангиоеюнотомия – 6, холецистоеюностомия – 4), 
наружное дренирование общего желчного протока 
– 5 (23,8 %) пациентам.

В первые часы послеоперационного периода 
у всех пациентов отмечали временное улучшение 
(стабилизация общего состояния, уменьшение 
интоксикации, снижение желтухи, возрастание 
количества оттекаемой желчи при наружном 
дренировании). Однако в последующем признаки 
улучшения исчезали, вновь нарастали симптомы 
интоксикации, гипербилирубинемия поднималась 
до критических значений (600–700 мкмоль/л), а 

биохимическая картина свидетельствовала о на-
растании признаков гепатоцитолиза, печеночно-
клеточной недостаточности и мезенхимально-вос-
палительных нарушений. По наружному дренажу 
резко сокращалось желчеотделение, не превышая 
в последующие дни 30–50 мл/ сутки. В дальнейшем 
летальный исход наступал в течение 3–5 суток, 
несмотря на полноценную многокомпонентную 
терапию, направленную на борьбу с печеночной 
недостаточностью.

В группе пациентов, перенесших внутреннее 
дренирование билиарной системы, осложнение в 
виде острой печеночной недостаточности имело 
место в 3,4 % (16 из 469) наблюдений, при наружном 
отведении желчи – в 9,3 % (5 из 54) наблюдений.

Выводы. Больные с синдромом ЖГ представ-
ляют группу повышенного риска с точки зрения 
развития фульминантных форм печеночной недо-
статочности, которая может развиваться в раннем 
периоде после операций по устранению ЖГ. К 
факторам, обусловливающим прогрессирование 
печеночной недостаточности можно отнести дли-
тельную и высокую желтуху, возраст пациентов, а 
также тип оперативного вмешательства.

пОслеОперациОнные ОслОжнения мнОжественнОгО эхинОкОккОза 
печени

мирходжаев и.а., исомутдинов а.з., мирходжаев и.и., Хикматов ж.с., Комилов с.О.

Бухарский медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Цель исследования: изучить ранние послеопе-
рационные осложнения множественного эхинокок-
коза печени (МЭП) и пути их ликвидации.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты оперативного лечения 46 больных с МЭП. 
Локализацию кист в правой доле печени наблюдали 
у 20 (43 %), в левой доле печени – у 8 (17 %), в обе-
их долях – у 18 (40 %) больных. Неосложненные 
формы МЭП выявлены у 28 (60 %), осложненные 
формы – у 18 (40 %) больных. В дооперационном 
периоде наблюдали нижеследующие осложнения: 
прорыв в билиарные пути – у 4 (22 %), прорыв в 
брюшную полость – у 1 (5,6 %), прорыв в плевраль-
ную полость – у 2 (11 %), сдавление желчных путей 
с развитием клиники механической желтухи – у 5 
(28 %), обызвествление – у 2 (11 %), нагноение кист 
– у 4 (22 %) больных.

При МЭП выполнены следующие оперативные 
вмешательства: идеальная эхинококкэктомия – у 8 
(17,4 %), цистперицистэктомия – у 8 (17,4 %), эхино-
коккэктомия + цистперицистэктомия – у 6 (13 %), 
полузакрытая эхинококкэктомия – у 24 (52,2 %) 
больных. Обработка остаточных полостей печени 
произведена липосомальной формой альбендазола 
(ЛФА), губительно действующего на зародышевые 
элементы паразита. Остаточная полость печени 
при неосложненном ЭП ликвидирована путем ка-

питонажа по Дельбе, инвагинирующими швами 
фиброзной капсулы в остаточную полость, а при 
осложненных формах выполнена полузакрытая 
эхинококкэктомия печени.

Традиционная эхинококкэктомия печени в 
раннем послеоперационном периоде привела к 
следующим осложнениям: эксудативный плев-
рит – 3 (6,5 %), аллергическая реакция – 2 (4,3 %), 
формирование желчного свища – 6 (13 %), абсцесс 
брюшной полости – 1 (2 %), гематома брюшной по-
лости – 1 (2 %). Чаще всего при поддиафрагмальной 
локализации эхинококковых кист печени наблю-
дают скопление жидкости в правой плевральной 
полости реактивного характера. В диагностике 
эксудативного плеврита, наряду с полипозицион-
ным рентгенологическим исследованием, особое 
значение представляет УЗИ плевральной полости. 
Преимуществом его является то, что в плевральной 
полости скопление жидкости объемом даже 10 мл 
четко определяется, тогда как при рентгеноско-
пии жидкость в плевральной полости выявляется 
объемом более 100 мл. Под контролем УЗИ можно 
определить глубину, локализацию и возможность 
повторных пункций без повреждения органов. 
Всем трем больным с реактивным плевритом 
производили ежедневную пункцию плевральной 
полости с последующим введением антибиотика 
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широкого спектра действия в течении 5–7 дней. 
Критерием эффективности пункционной санации 
полости служила ликвидация проявлений инток-
сикации и отсутствие накопления экссудата. У 6 
пациентов отмечено желчеистечение при наруж-
ном дренировании, которое прекратилось к 15–16 
суткам консервативного лечения.

В послеоперационном периоде для контроля 
регрессии остаточных полостей печени выполняли 
программные УЗИ. Полная редукция остаточной по-
лости у оперированных больных наступила к 54 ± 11 
суткам. В 6 случаях после операции по поводу МЭП 
наблюдали рецидив заболевания, которое успешно 
удалось вылечить путем пункционно-аспирацион-
ной эхинококкэктомии под контролем УЗИ.

После традиционной и миниинвазивных 
методов лечения МЭП проведено 3 курса проти-
вопаразитарной терапии альбендазолом (10–
12 мг/ мл/ сутки) в течении 28 дней с интервалом 
перерыва 1 месяц.

Заключение. При развитии реактивного 
плеврита в послеоперационном периоде поддиаф-
рагмального ЭП наиболее эффективным методом 
диагностики и лечения является УЗИ плевральной 
полости. Послеоперационная антигельминтная 
терапия альбендазолом в лечебно-профилакти-
ческих дозах предупреждает развитие рецидива 
заболевания МЭП. В хирургии МЭП обязательным 
является интраоперационное УЗ-исследование 
печени.

Острая пОстрезекциОнная печенОчная недОстатОчнОсть

назаренко н.а., вишневский в.а., рузавин в.с., егорова в.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: выявление причинных 
факторов и критериев прогноза развития острой 
печеночно-почечной недостаточности у больных, 
перенесших обширные анатомические резекции 
печени (ОРП).

Материалы и методы. Обследовано 270 
больных, перенесших ОРП (гемигепатэктомия и 
расширенная гемигепатэктомия) по поводу зло-
качественных и доброкачественных новообразо-
ваний печени. Анализу подвергнуты клинические 
признаки печеночной недостаточности (энцефа-
лопатия, желтуха, асцит), а также лабораторные 
показатели функционального состояния печени по 
данным коагулограммы (фибриноген, фибриназа, 
протромбиновый индекс, протеин С) и биохими-
ческого анализа крови (общий белок, альбумин, 
билирубин, псевдохолинэстераза). В качестве при-
чинных факторов развития данного осложнения 
рассмотрены: обширность резекции печени, нали-
чие цирроза печени и хронического гепатита, объем 
интраоперационной кровопотери, время пережатия 
гепатодуоденальной связки (ГДС).

Результаты. Признаки умеренно выраженной 
дисфункции печени, выражавшиеся в повышении 
уровня цитолитических ферментов или кратко-
временной билирубинемии не выше 40 мкмоль/л 
были отмечены у 56,2 % больных перенесших ОРП, 
в то время как послеоперационная печеночная не-
достаточность различной степени выраженности 
была выявлена у 43,8 % оперированных больных. 
Летальный исход от печеночной недостаточности 
был зафиксирован у 5,4 % больных.

На степень выраженности данного осложнения 
оказывали влияние такие факторы, как обширность 
резекции печени, наличие цирроза и объем интрао-
перационной кровопотери (р < 0,05). В тоже время 

длительность пережатия ГДС, наличие хроническо-
го гепатита не оказывали статистически значимого 
влияния на степень выраженности печеночной 
недостаточности. Значительно усугубляли ее те-
чение желудочно-кишечные или внутрибрюшные 
кровотечения, а также гнойно-воспалительные 
осложнения. 

Наиболее чувствительными лабораторными 
показателями, отражающими вероятность разви-
тия тяжелой формы печеночной недостаточности, 
оказались уровни альбумина и протеина С. 

Заключение. В профилактике развития острой 
пострезекционной печеночной недостаточности 
основную роль играет тщательный отбор больных 
на основе оценки дооперационного функциональ-
ного резерва печени и объема остающейся после 
резекции паренхимы. 

При нормальных функциональных показателях 
и отсутствии тяжелых сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
отсутствии сахарного диабета считаем возможным 
выполнение 80 % объема резекции. При уровне 
альбумина ниже 35 г/л, протеина С ниже 70 % или 
наличии сопутствующих заболеваний, старческого 
возраста объем остающейся после резекции ткани 
печени должен быть не менее 40 % от доопераци-
онного объема непораженной паренхимы. Наличие 
одного из факторов риска печеночной недоста-
точности является показанием к выполнению в 
предоперационном периоде портальной венозной 
эмболизации.

Интраоперационными мерами профилактики 
печеночной недостаточности являются анатомич-
ность и прецизионность оперирования, использова-
ние комплекса мер по минимизации операционной 
кровопотери. 
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рОль магнитнО-резОнанснОй тОмОграФии в выявлении 
пОстрезекциОннОгО Отека паренхимы печени

назаренко н.а рузавин в.с., Осипова н.Ю., Шуракова а.Б.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: оценка степени выра-
женности послеоперационного отека паренхимы 
печени у больных, перенесших резекции печени 
различного объема.

Материалы и методы. Проведено изучение 
пострезекционного отека паренхимы печени с по-
мощью МРТ у 20 больных, перенесших обширные 
резекции печени (ОРП) (6 наблюдений – 30 %) и 
экономные резекции объеме 2-х сегментов (14 
наблюдений – 70 %). С этой целью проводили из-
мерение интенсивности сигнала от трех участков 
непораженной паренхимы печени с последующим 
вычислением среднего значения по данным маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) в режимах 
Т2 ВИ, Т1 ВИ и STIR.

Для сопоставления динамики показателей 
послеоперационного отека паренхимы печени с 
изменением ее объема 17 больным, перенесшим 
правостороннюю гемигепатэктомию (ПГГЭ), про-
изведено в пред- и послеоперационных периодах 
измерение объема паренхимы печени с помощью 
компьютерной томографии.

Результаты. Развитие отека паренхимы печени 
различной степени выраженности отмечено в ран-
нем послеоперационном периоде как в группе боль-
ных, перенесших экономные, так и в группе больных 
с предельно обширными резекциями печени. Об 
этом свидетельствовало повышение интенсив-
ности сигнала от паренхимы печени на 1–5 и 6–10 
сутки послеоперационного периода по сравнению 
с дооперационными данными (р < 0,05). Наиболее 

информативным в плане выявления отека паренхи-
мы печени оказалось исследование в режиме STIR.

Сопоставление показателей интенсивности 
сигнала от паренхимы печени между группами 
с экономными и ОРП продемонстрировало зна-
чительно более выраженный отек паренхимы у 
пациентов последней группы, при этом статисти-
чески достоверная разница (р < 0,05) сохранялась 
на протяжении всего периода исследования – до 15 
суток после операции.

Резидуальный объем паренхимы печени после 
ПГГЭ в течение 1-й недели послеоперационного 
периода увеличился на 77,5 %, составив в среднем 
1269,78 ± 60,79 см3. 

Этому же периоду соответствовало практиче-
ски двукратное повышение интенсивности сиг-
нала в режиме STIR по данным МРТ (783,0 ± 92,9 и 
1310,5 ± 173,4 соответственно; р < 0,05).

Заключение. МРТ позволяет выявить послео-
перационный отек паренхимы печени. Степень его 
выраженности зависит от объема выполненной 
резекции печени и максимально выражена после 
ПГГЭ в течение первой недели послеоперационного 
периода.

Стремительное увеличение объема паренхимы 
печени после ПГГЭ в сочетании с двукратным повы-
шением интенсивности сигнала можно объяснить 
сочетанием процессов активной регенерации пече-
ни с выраженным отеком паренхимы, развившимся 
вследствие значительного уменьшения объема 
сосудистого русла печени.

результаты применения метОдики Ограничения пОртОкавальнОгО 
сБрОса при налОжении дистальнОгО спленОренальнОгО анастОмОза  

у БОльных с выраженнОй трансФОрмацией селезенОчнОй вены

назыров Ф.Г., девятов а.в., Бабаджанов а.Х., раимов с.а.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: провести анализ резуль-
татов дистального спленоренального анастомоза 
(ДСРА) у больных c выраженной трансформацией 
селезеночной вены на фоне портальной гипертен-
зии (ПГ).

Материалы и методы. В исследование вошли 
229 пациентов c выраженной трансформацией селе-
зеночной вены на фоне ПГ, перенесших оперативное 
вмешательство с наложением ДСРА. Для сравнения 
результатов ДСРА в зависимости от выраженности 
трансформации селезеночной вены по диаметру 
сформировано три группы: первая – ДСРА с диа-
метром селезеночной вены до 1,5 см – 194 (84,7 %) 

больных; вторая – ДСРА с диаметром селезеночной 
вены более 1,5 см без ограничения – 21 (9,2 %) боль-
ной; третья – ДСРА с диаметром селезеночной вены 
более 1,5 см, при формировании которого применена 
оригинальная методика ограничения при помощи 
манжеты из сосудистого протеза – 14 (6,1 %) больных.

Результаты. Одной из особенностей, влияющих 
на вероятность наложения ДСРА, является диаметр 
селезеночной вены. В условиях ПГ сосуды воротной 
системы могут претерпевать существенные изме-
нения, среди которых выраженная трансформация 
по диаметру может препятствовать формированию 
анастомозов по типу «конец-в-бок».

., 



64          Основные осложнения операций на печени и поджелудочной железе...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

В группе больных с широкой селезеночной 
веной наложение ДСРА без применения ориги-
нальной методики ограничения сброса частота 
печеночной недостаточности составила 14,3 % (3 
больных), в группе с ограничением – 7,1 % (1 па-
циент), а в группе с селезеночной веной до 1,5 см 
– 3,1 % (6 пациентов). ПЭ выявлена у 18,2 % (2 
пациента), 8,3 % (1 больной) и 7,1 % (6 больных) 
соответственно. Частота нарастания асцита от-
личалась с несколько большей разницей – 23,8 % 
(5 пациентов), 14,3 % (2 пациента) и 13,9 % (27 
пациентов). Кровотечение из варикозно расши-
ренных вен пищевода в ранний период после ДСРА 
развилось у 14,3 % (3 больных) среди пациентов с 
селезеночной веной более 1,5 см и ДСРА без ограни-
чения и 3,1 % (6 пациентов) среди больных с веной 
меньше 1,5 см в диаметре. В группе больных после 
ДСРА без ограничения фатальных осложнений 
было 2 (9,5 %), в группе с диаметром селезеночной 
вены менее 1,5 см – 8 (4,1 %) пациентов, среди 14 
больных с ДСРА с ограничением летальных исходов 
не было.

В целом по всем осложнениям для группы 
пациентов с диаметром селезеночной вены более 
1,5 см, которым ДСРА был наложен без ограничения, 
характерно увеличение частоты специфических 

осложнений с высокой степенью достоверности 
(χ2 = 9,510, df = 4, р = 0,030).

Выводы. В условиях ПГ при трансформации 
селезеночной вены с расширением диаметра со-
суда более 1,5 см наложение стандартного ДСРА 
обуславливает достоверное (р < 0,05) повышение 
риска развития специфических постшунтовых 
осложнений, тогда как применение оригинальной 
методики ограничения портокавального сброса 
нивелирует негативные гемодинамические по-
следствия со снижением частоты осложнений до 
средних значений, характерных для ДСРА с диа-
метром селезеночной вены до 1,5 см. Наложение 
широкой камеры анастомоза при селективном типе 
шунтирования может привести к максимальной де-
компрессии гастролиенальной зоны, что приведет 
не только к снижению портального давления, но и 
замедлит скорость кровотока по анастомозу и, соот-
ветственно, увеличит риск тромбоза шунта. Также 
при функционирующей большой камере анастомоза 
увеличивается риск развития депортализации 
печени. Учитывая это, предложенная методика по-
зволяет адекватно ограничить сброс по анастомозу 
без намеренного сужения камеры ДСРА, что c одной 
стороны значительно снижает риск развития тром-
боза, а с другой – депортализации печени.

свОдные результаты пОртОсистемнОгО шунтирОвания у БОльных  
c пОртальнОй гипертензией

назыров Ф.Г., девятов а.в., Бабаджанов а.Х.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: провести анализ резуль-
татов селективных и центральных типов портоси-
стемного шунтирования (ПСШ).

Материалы и методы. В РСЦХ им. В. Вахидо-
ва за период 1976–2011 гг. различные варианты 
ПСШ выполнены у 800 пациентов с портальной 
гипертензией (ПГ). Этиологическим фактором ПГ 
в 752 (94,0 %) случаях был цирроз печени (ЦП), у 
48 (6,0 %) пациентов – внепеченочная форма ПГ. 
Средний возраст больных составил 28,4 ± 0,4 лет.

Кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПЖ) имели место в анам-
незе у 381 (47,6 %) больного, однократное – у 194 
(24,3 %) из них и многократное – у 187 (23,4 %). В 
структуре шунтирующих операций дистальный 
спленоренальный анастомоз (ДСРА) составил 
40,9 % (327 пациентов); проксимальный сплено-
ренальный анастомоз – 20,4 % (163); латеро-ла-
теральный спленоренальный анастомоз – 10,8 % 
(86); спленосупраренальный анастомоз – 12,8 % 
(102); Н-образный спленоренальный анастомоз 
– 8,8 % (70), в остальных 52 (6,5 %) случаях на-
ложены другие центральные типы шунтирования.

Результаты. В раннем послеоперационном 
периоде основным фатальным осложнением была 

печеночная недостаточность, остальную группу 
составили тромбоз анастомоза с кровотечением 
из ВРВПЖ. Частота развития печеночной недоста-
точности после центральных вариантов шунтиро-
вания составила 15,9 % и после селективных ана-
стомозов – 10,2 %. Частота тромбоза анастомоза 
– 4,5 и 3,2 % соответственно. В настоящий период 
на фоне профилактического шунтирования с со-
хранением гепатопетального кровотока частота 
летальности в ближайший послеоперационный 
период при центральном шунтировании снизи-
лась до 2,7 % и при селективной декомпрессии 
– до 3,9 %. В сроки через 2–3 месяца после ПСШ 
больным выполняли контрольное эндоскопиче-
ское исследование для оценки эффективности 
декомпрессии. В подавляющем большинстве 
случаев наступила регрессия ВРВПЖ, однако при 
центральном типе шунтирования декомпрес-
сивный эффект был более выражен, чем после 
селективного ДСРА. Так, хороший декомпрессив-
ный эффект (ВРВПЖ I степени, спавшиеся или 
усиление венозного рисунка) получен в группе с 
центральным тотальным шунтированием у 72,5 % 
пациентов, тогда как после ДСРА в сроки до 3-х 
месяцев этот показатель составил 46,8 %.
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Выводы. В настоящее время ПСШ может быть 
как временной мерой профилактики кровотече-
ний из ВРВПЖ перед трансплантацией печени, 
так и окончательным методом лечения этой 
категории больных, в том числе в странах, где 
по разным причинам отсутствуют возможности 
для проведения радикального хирургического 
лечения ЦП. Современный этап развития со-
судистой хирургии ПГ характеризуется инди-
видуальным подходом к выбору оптимального 

способа коррекции этого осложнения, зависящим 
от возрастного фактора, степени риска развития 
геморрагического синдрома, особенностей ангио-
архитектоники портального бассейна и состояния 
воротной гемодинамики. Внедренные техноло-
гии позволили снизить частоту летальности в 
ближайший послеоперационный период у этой 
категории больных при центральных вариантах 
шунтирования до 2,7 % и при селективных типах 
декомпрессии – до 3,9 %.

прОгнОстические критерии печенОчнОй недОстатОчнОсти  
пОсле ОБширных резекций печени

плеханов а.н., Товаршинов а.и.

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия

Целью исследования явилась разработка про-
гностических тестов развития печеночной недо-
статочности (ПН) после обширных резекций печени

Материалы и методы. Всего больных было 124 
человека (женщин было 76 (61,2 %), мужчин – 68 
(54,8 %), возраст больных был в пределах от 32 до 
70 лет). Больным выполняли забор биохимического 
анализа крови с определением уровня билирубина, 
активности лактатдегидрогеназы, уровня фибрино-
гена и ПТИ, уровня общего белка, альбумина, холесте-
рина, холинэстеразы, активности аминотрансфераз.

Результаты. Связь развития пострезекционной 
печеночной недостаточности была обнаружена со 
следующими факторами: возраст, концентрация 
билирубина, активность лактатдегидрогеназы, 
уровень фибриногена и ПТИ.

Возраст больных, у которых отмечено прогрес-
сирование печеночной недостаточности, составил в 
среднем 61,5 ± 6,1 года. Возраст пациентов, избежав-
ших осложнения – 36,5 ± 4,6 лет. Таким образом, в 
более старшей возрастной группе риск ПН оказался 
более высоким, нежели в младшей. Концентрация 
билирубина оказалась достоверно более высо-
кой у больных с печеночной недостаточностью: 
134,2 ± 20,2 мкмоль/л (ДИ = 90,3–178) против 
27,2 ± 3,4 мкмоль/л (ДИ = 19,6–34,7) у пациентов, 
избежавших это осложнение (рF = 0,0001).

Риск развития данного осложнения оказался 
достоверно связан с более высоким уровнем про-
тромбинового индекса. Эта концентрация ПТИ в 
группе больных с развившейся печеночной не-
достаточностью составила в среднем 74,8 ± 2,6 % 
(ДИ = 68,9–80,7) против 85,5 ± 2,5 % (ДИ = 79,9–
90,06) у больных, избежавших его (рF = 0,017).

Уровень активности лактатдегидрогеназы у 
больных, избежавших это осложнение, оказался в 
среднем 414,7 ± 34,7 IU/L (ДИ = 318,3–511,1), тог-

да как у больных, имевших его 699,9 ± 37,6 IU/L 
(ДИ = 595,3–804,5).

Частота развития пострезекционной печеноч-
ной недостаточности была выше (88,2 %) у больных, 
имевших сопутствующую патологию (сахарный диа-
бет, болезни сердца, коллагенозы, хронические гепа-
титы и циррозы печени) по сравнению с больными, 
не имевшими данной патологии в анамнезе (15,7 %).

Между другими исследуемыми факторами (пол 
больного, уровень общего белка, альбуминов, холе-
стерина, холинэстеразы, активность аминотранс-
фераз) и частотой пострезекционной печеночной 
недостаточности статистически значимой зависи-
мости не выявили.

Заключение. Результаты многофакторного 
регрессионного анализа по прогнозированию пе-
ченочной недостаточности после резекции печени 
выявили прогностическое значение: уровня билиру-
бина, протромбинового индекса, фибриногена, сопут-
ствующей патологии, в частности, цирроза печени.

Считаем, что основными направлениями про-
филактики печеночной недостаточности и других 
осложнений заключаются в следующем:

• проведение интенсивной предоперационной 
подготовки, независимо от планируемого вида опе-
ративного вмешательства;

• возвращение печени каждые 10–15 мин в сред-
нефизиологическое положение, так как во время 
мобилизации органа при выведении его в рану про-
исходит дислокация сосудов печени и нижней полой 
вены, что ведет к дестабилизации гемодинамики;

• пережатие печеночно-двенадцатиперстной 
связки одномоментно не должно превышать 20 мин;

• сохранение после резекции адекватной по 
объему части печени, которая должна обеспечи-
вать достаточное функционирование органа и его 
регенерацию.
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дООперациОнная Оценка ФункциОнальнОгО резерва печени в хирургии 
ОчагОвых ОБразОваний

плеханов а.н., Товаршинов а.и.

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия

Цель исследования: исследование показате-
лей порто-печеночной гемодинамики у больных 
с объемными образованиями печени (ООП) для 
определения прогноза развития печеночной недо-
статочности в процессе хирургического лечения.

Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов исследований показателей порто-печеночной 
гемодинамики у 53 больных с очаговыми образова-
ниями печени. Все больные были разделены на 3 
группы в зависимости от размеров очаговых образо-
ваний печени: первая (до 5 см) – 17 (32 %) больных, 
вторая (от 6 до 10 см) – 25 (47 %) больных, третья 
(более 10 см) – 11 (21 %) больных. Кроме того, все 
больные были разделены также в зависимости от 
показателей объемного кровотока по воротной вене 
и печеночной артерии: низкий, средний и высокий.

Результаты. Имелась достоверная разница 
показателей объемного кровотока при различных 
размерах ООП, преимущественно за счет изменения 
линейной скорости кровотока. При исследовании 
кровотока по печеночной артерии объемная ско-
рость кровотока при ООП до 5 см составила 286 
(270–303) мл/мин, от 6 до 10 см – 248 мл/мин, более 
10 см – 405,6 мл/мин (рU1–3 = 0,02, рU2–3 = 0,05). С 
увеличением размеров очаговых образований пе-
чени происходило увеличение объемной скорости 
кровотока по печеночной артерии. При исследова-
нии показателей кровотока по воротной вене было 
отмечено снижение объемной скорости кровотока 
с увеличением размеров очаговых образований. 

При ООП до 5 см объемная скорость кровотока со-
ставила 1120 (887–1234) мл/мин, при ООП от 6 до 
10 см – 712 (600–846,2) мл/мин, при ООП более 10 см 
– 483 (394–610,6) мл/мин. При низком кровотоке 
по воротной вене у 7 из 10 больных в ближайшем 
послеоперационном периоде отмечали явления пе-
ченочной недостаточности различной степени вы-
раженности. Наилучшие результаты были отмечены 
у пациентов с высоким кровотоком по печеночной 
артерии. Во всех 6 наблюдениях отмечали благо-
приятное течение послеоперационного периода.

Однако наиболее объективным интегральным 
показателем при отборе больных для операций на 
печени является изучение общего печеночного кро-
вотока (ОПК), так как у всех 8 пациентов с исходно 
низким ОПК получены неудовлетворительные ре-
зультаты, в то время как у всех 9 больных с высоким 
ОПК отмечено благоприятное течение послеопера-
ционного периода. У пациентов со средними пара-
метрами ОПК получены как положительные, так и 
отрицательные результаты операций, 55 % и 44 %.

Заключение. Низкие исходные показатели 
порто-печеночной гемодинамики являются не-
благоприятными прогностическими признаками 
печеночной недостаточности в послеоперационном 
периоде. Нецелесообразно выполнение обширных 
резекций печени при исходно низких показателях 
кровотока по воротной вене (менее 600 мл/мин), по 
печеночной артерии (менее 200 мл/мин) и общего 
печеночного кровотока (менее 800 мл/мин).

панкреатОгенная пОчечная дисФункция и изменения БиОФизических 
свОйств мОчи у БОльных Острым панкреатитОм

попов а.в., репин м.в., Гущенский л.Б., ершова а.и., сандаков п.я.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Цель исследования: определить информатив-
ность физико-химических свойств мочи для оценки 
функционального состояния почек в периоперацион-
ном периоде у больных острым панкреатитом (ОП).

Материалы и методы. Обследовано 25 паци-
ентов с ОП. Острый панкреатит протекал в легкой 
форме у 15 (60 %) больных, в тяжелой – у 10 (40 %). 
Соотношение мужчин и женщин составило 1,5 : 1, 
средний возраст – 43,7 ± 4,5 года. Определяли 
удельную электрическую проводимость (УЭП) мочи 
в диапазоне частот от 1000 до 1200000 Гц пере-
менного электрического тока с помощью высоко-

частотного избирательного кондуктометра Qualy 
Tester производства ОАО «Морион» (Пермь). Мочу 
забирали натощак в объеме 2 мл в день операции и 
в течение 9 суток после нее. Учитывали показатели 
биохимического анализа крови, данные ультразву-
кового исследования и компьютерной томографии 
поджелудочной железы (ПЖ).

Результаты. У больных, оперированных по пово-
ду ОП тяжелой степени, установлено повышение УЭП 
мочи со дня операции (217,7 ± 12,7 S/m) на 1-е сутки 
после нее (235,3 ± 110,3 S/m; р > 0,05). У пациентов с 
ОП легкой степени на фоне консервативной терапии 
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показатели УЭП мочи не менялись (221,1 ± 18,9 и 
219,7 ± 6,1 S/m соответственно; р > 0,05) и оставались 
стабильными на протяжении всего периода наблю-
дения. С первого по 4-й день наблюдения УЭП мочи 
у всех больных ОП тяжелой степени уменьшился до 
215,7 ± 8,7 S/m (р < 0,05). Снижение УЭП мочи на фоне 
более высокого уровня калия и креатинина крови, их 
прямой корреляции (р < 0,05) друг с другом (Rs = 0,8), 
с активностью амилазы крови (Rs > 0,87) и обратной 
– с УЭП мочи (Rs > –0,92) были расценены как один 
из ранних признаков панкреатогенной почечной 
дисфункции. Критерием почечной дисфункции 
служил показатель УЭП мочи менее 238 S/m в тече-
ние 5 суток послеоперационного периода (чувстви-
тельность метода – 88 %, специфичность – 73 %). В 

дальнейшем отмечена тенденция к недостоверному 
увеличению показателя, что, возможно, связано с 
улучшением функциональной активности почек, 
однако на этом этапе в качестве депрессирующего 
фактора выступает гипергликемия, как проявление 
эндокринной недостаточности ПЖ вследствие ее 
воспаления. Подтверждением негативного воздей-
ствия гипергликемии на функцию почек у больных 
ОП служила прямая связь содержания глюкозы в 
крови с уровнем мочевины и креатинина (Rs = 0,89; 
р < 0,05) и обратная – с УЭП мочи (Rs = –0,8; р < 0,05).

Выводы. Электропроводность мочи служит 
информативным показателем послеоперационного 
мониторинга функционального состояния почек у 
больных тяжелым ОП.

непОсредственные результаты хирургическОгО лечения пациентОв  
с хрОническим панкреатитОм

пропп а.р., полуэктов в.л., деговцов е.н., Кузьменко в.в., никулина с.а., Осипов е.Ю.

Клиника факультетской хирургии на базе областной клинической больницы, Омск, Россия

Цель исследования: проанализировать струк-
туру послеоперационных осложнений и летальности 
после прямых вмешательств на поджелудочной же-
лезе (ПЖ) по поводу хронического панкреатита (ХП).

Материалы и методы. Проведен анализ непо-
средственных результатов хирургического лечения 
315 пациентов с ХП. Мужчин было 240 (76,2 %), жен-
щин – 75 (23,8 %). Ранее были оперированы на ПЖ 
55,8 % больных. Ведущими в симптоматике заболе-
вания явились болевой синдром и осложнения ХП в 
виде механической желтухи (n = 38), дуоденального 
стеноза (n = 30), нагноения кисты (n = 88), панкреа-
тических свищей (n = 32), перфорации кисты (n = 6), 
цистоартериальной фистулы (n = 9). По данным МСКТ 
имело место увеличение размеров головки ПЖ у 31 %, 
расширение вирсунгова протока более 5 мм – у 57,1 %.

Пациентам были выпонены следующие опера-
тивные вмешательства: наружное дренирование 
было выполнено 150 пациентам, цистодигестивные 
соустья – 19, фистулоеюностомия – 6; продольная 
панкреатоеюностомия выполнена 39 пациентам, 
билатеральная – 3, терминолатеральная – 2; частич-
ная резекция головки ПЖ по Фрею выполнена 21 
пациенту, субтотальная с сохранением двенадцати-
перстной кишки – 15, панкреатодуоденальная – 37, 
операция Бегера-Фрея – 1; дистальная резекция 
выполнена 14 пациентам, медиальная – 1, изоли-
рованная цистэктомия – 7. После дренирующих и 
резекционных вмешательств на завершающем эта-
пе с целью герметизации анастомозов и гемостаза 
применяли препарат «Тахокомб».

Результаты. Всего повторно по поводу ос-
ложнений оперировано 36 пациентов (11,4 %) с 
летальным исходом у 9 (2,8 %). После наружного 
дренирования повторно оперировано 18 пациентов 
по поводу: панкреатогенного асцита (n = 2), нагно-
ения второй кисты ПЖ (n = 1), острой кишечной 

непроходимости (n = 2), механической желтухи 
(n = 1), желудочного кровотечения (n = 3), абсцесса 
брюшной полости (n = 4) и перитонита (n = 5). По 
поводу несостоятельности цистоеюноанастомоза 
оперированы 2 пациента, по поводу гнойного пан-
креатита после фистулоеюностомии – 1. Осложне-
ния после продольной панкреатоеюностомии были 
у 2-х пациентов (несостоятельность анастомоза и 
серозный перитонит). Операция Фрея осложнилась 
у 1 пациента гемоперитонеумом. Показанием к 
повторным вмешательствам после субтотальной 
резекции головки ПЖ были: кровотечение из по-
лости резецированной головки с несостоятель-
ностью панкреатоеюностомы (n = 2), гемопери-
тонеум (n = 1). Дистальная резекция потребовала 
повторных операций у 6 пациентов по поводу 
гнойных осложнений, панкреатодуоденальная – у 
3-х по поводу несостоятельности панкреатоеюно-
стомы (n = 2) и абсцесса брюшной полости (n = 1). 
Послеоперационная летальность была связана с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями у 3-х пациен-
тов (инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной 
артерии), с внутрибрюшными осложнениями – у 6, 
в том числе после панкреатодуоденальной резекции 
(n = 1) и продольной панкреатоеюностомии (n = 1). 
Основная доля летальности выпала на наружное 
дренирование кистозных образований ПЖ (n = 5). 

Выводы. Внутрибрюшные осложнения после 
операций на ПЖ по поводу ХП составили 66,7 %. 
После дистальной резекции доминировали гнойные 
осложнения. Осложнения после дренирующих и 
резекционных операций в ряде случаев связаны с 
несостоятельностью анастомозов и недостаточным 
гемостазом при рассечении или резекции ПЖ. Улуч-
шение непосредственных результатов возможно за 
счёт более тщательного выполнения гемостаза и 
использования препарата «Тахокомб».
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хирургия печени. пОслеОперациОнные ОслОжнения  
и их прОФилактика

пышкин с.а., Борисов д.л., маслов в.Г., панафидин и.с., Шамсиев а.р.

Городской центр хирургии печени и поджелудочной железы, Челябинск, Россия 

МБУЗ Городская клиническая больница № 8, Челябинск, Россия

Цель исследования: определить структуру и 
пути профилактики осложнений после операций 
на печени.

Материалы и методы. За последние 16 лет про-
лечено 1305 больных с объемными поражениями 
печени (ОПП): злокачественные (первичные и ме-
тастатические) – 326 (25,0 %); доброкачественные 
(гемангиома > 5 см, аденома, фибронодулярная 
гиперплазия и др.) – 402 (30,8 %); непаразитарные 
кисты печени > 5 см – 336 (25,7 %); эхинококк (ги-
датидозный и альвеолярный) – 150 (11,5 %); редкие 
ОПП (шваннома и др.) – 55 (4,2 %); абсцессы – 36 
(2,8 %).

Выполнено 927 операций: гемигепатэктомии 
– 113 (в том числе 22 расширенные); три-, би- сег-
ментэктомия – 373; периопухолевая резекция – 152; 
перицистэктомия, эхинококкэктомия – 115; прочие 
(фенестрация кист, вскрытие абсцессов, РЧА и т.д.) 
– 103; эксплоративная лапартомия – 71.

Результаты. Общая летальность составила 
0,9 %: интраоперационная – 0,25 % (кровотечения – 
2), послеоперационная – 0,5 % (печеночная кома – 3, 
ТЭЛА – 1, кровотечение из острых язв – 1).

Послеоперационные осложнения, требующие 
релапаротомии – 3 (0,37 %): кровотечение – 2, 
абсцесс – 1. Послеоперационные осложнения, вы-
леченные консервативно (иногда с пункцией или 
дренированием под УЗ-контролем) – 52 (6,5 %): 
гематома, абсцессы, плеврит (чаще при правосто-

ронних гемигепатэктомиях, резекциях S VII–VIII), 
биломы, гипертермия без признаков абсцедирова-
ния, нагноение раны и т.д.

Выводы. На уменьшение количества осложне-
ний влияют:

1) строгие показания к операции (опасность 
операции не должна превышать опасности самой 
болезни);

2) адекватный доступ (учет размеров опухоли, 
локализация, строение реберной дуги);

3) скрупулезная мобилизация печени (связок, 
эмбриональных и перифокальных спаек) дает «под-
вижность» удаляемой части, позволяет избежать 
неоправданной кровопотери, важна скрупулезная 
препаровка нижней полой вены);

4) сохранение достаточной массы паренхимы 
печени;

5) максимальный гемо- и холестаз, при рас-
ширенной гемигепатэктомии целесообразно про-
ведение ретроградной гидропробы с последующим 
наружным дренированием желчных путей;

6) адекватное дренирование зоны удаленного 
препарата (иногда использование перчаточно-труб-
чатого дренажа).

Не оказывают влияния на послеоперационные 
осложнения: способ диссекции паренхимы, про-
должительность операции, объем кровопотери 
(при адекватном замещении), использование при-
ема Pringle.

непОсредственные результаты резекции печени

рахимов Б.м., Галкин и.в., Баранов в.р., морозов а.в.

МУЗ Клиническая больница № 5, Тольятти, Россия

Цель исследования: оценка осложнений после 
различных по объему резекций печени.

Материалы и методы. Проведен анализ ослож-
нений после резекции печени в общехирургическом 
отделении многопрофильной больницы у 211 паци-
ентов за период 2001 по 2011 гг. Мужчин было 123 
(58,3 %), женщин – 88 (41,7 %) в возрасте от 27 до 
78 лет. Резекции печени выполнены по поводу: ге-
патоцеллюлярного рака – у 54 (25,6 %), метастазов 
рака в печень – у 75 (35,5 %) и доброкачественных 
новообразований – у 82 (38,9 %) больных. Объем 
выполненных резекций печени: правосторонняя 
гемигепатэктомия – 61 (28,9 %), левосторонняя 
гемигепатэктомия – 15 (7,1 %), расширенная лево-
сторонняя гемигепатэктомия – 2 (1,0 %), бисегмен-
тэктомия – 75 (35,5 %), околоопухолевая атипичная 

резекция – 58 (27,5 %). Операционный доступ был 
угловой по Черни у 155 больных, двухподреберным 
доступом оперированы 12 пациентов, доступом 
типа «Мерседес» – 2, срединная лапаротомия ис-
пользована у 42 больных. Интраоперационной 
летальности не было. Кровопотеря составила в 
начальный период работы 1400,0 ± 500,0 мл, в по-
следние три года на 102 больших резекций соста-
вила 500 ± 200,0 мл.

Результаты. На 211 резекций печени на-
блюдали 36 (17,5 %) осложнения. Наблюдали 
следующие осложнения: острая печеночная недо-
статочность – 3 (все больные умерли в течение 7 
суток), тромбоз портальной вены – 1 (летальный 
исход на 23 сутки послеоперационного периода), 
профузное кровотечение из правой печеночной 
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артерии – 1 (летальный исход на 12-е сутки по-
сле операции), гнойно-септические осложнения 
в виде подпечёночного и внутрибрюшного аб-
сцесса – у 31 пациента (3 из которых умерли в 
течение 30 дней после оперативного вмешатель-
ства). Релапаротомия выполнена у 8 больных: 
для вскрытия внутрибрюшного гнойника – у 7 
больных, для остановки кровотечения – у 1. Под-
диафрагмальные абсцессы были пунктированы 
под УЗ-наведением с длительным дренированием 
у 24 больных.

Общая летальность составила 3,7 % (8 больных). 
Все умершие больные подвергались обширным 
резекциям печени по поводу злокачественных опу-
холей и метастазов опухоли. В группе с доброкаче-
ственными опухолями летальных исходов не было.

Заключение. Резекция печени сопровождается 
осложнениями у 17,5 % пациентов. Основным видом 
осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде являются гнойно-септические, однако 
наиболее грозным остается острая печеночная не-
достаточность.

лечение ФерментативнОгО перитОнита при ОстрОм панкреатите

саганов в.п. 1, Хитрихеев в.е. 1, цыбиков е.н. 2

1 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 
2 Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия

На сегодняшний день лечение больных с острым 
панкреатитом представляет собой актуальную про-
блему на фоне высокого роста числа этих пациен-
тов. Острый панкреатит сопровождается наличием 
ферментативного перитонита в 20–50 % случаях, 
который усугубляет и без того тяжелое состояние 
пациентов.

Цель исследования: разработать оптимальную 
тактику лечения больных с ферментативным пери-
тонитом, обусловленным острым панкреатитом.

Материалы и методы. С 1987 по май 2012 
гг. в Республиканской клинической больнице им. 
Н.А. Семашко (Улан-Удэ) наблюдали и лечили 153 
больных с ферментативным перитонитом при 
остром панкреатите.

Диагноз устанавливали на основании клиниче-
ской картины, лабораторных и инструментальных 
методов исследования. 

Результаты. Всех пациентов разделили на 2 
группы в зависимости от характера перитонеаль-
ного выпота. В первую группу объединили 135 
(88,2 %) пациентов с ферментативным перитони-
том, обусловленным алкогольным (95 больных) и 
билиарным (40 больных) острым панкреатитом. 
Лапароскопическую санацию дренирование/лапа-
роцентез в первые 6 часов от момента госпитализа-
ции выполнили у 116 (85,9 %) больных 1-й группы 
(подгруппа 1А), ошибочную лапаротомию, санацию 
и дренирование брюшной полости выполнили 19 
(14,1 %) пациентам (подгруппа 1Б). Во вторую груп-
пу вошли 18 (11,8 %) больных с ферментативным 
перитонитом вследствие билиарного панкреатита 
с диапедезом и транзиторной механической желту-
хой. Санационную лапароскопию и дренирование 
брюшной полости до 24 часов с малоинвазивным 
дренированием желчного пузыря (лапароскопи-
ческим способом) провели у 8 (42,1 %) пациентов 

второй группы (подгруппа 2А), срединную ла-
паротомию, холецистэктомию с дренированием 
общего желчного протока и брюшной полости – у 
10 (57,9 %) больных (подгруппа 2Б). Всем больным 
проводили комплексное консервативное лечение. 

Лапароскопические санации/лапароцентезы в 
подгруппе 1А способствовали раннему разрешению 
динамической кишечной непроходимости и устра-
нению интоксикации с летальностью 9,3 %. По-
слеоперационный период в подгруппе 1Б требовал 
длительной ИВЛ, сопровождался прогрессировани-
ем полиорганной дисфункции и динамической ки-
шечной непроходимости, гнойными осложнениями 
у большинства пациентов и летальностью (47,3 %). 
Общая летальность в первой группе составила 
14,8 %. Малоинвазивная декомпрессия желчного 
пузыря в подгруппе 2А способствовала устранению 
желчного компонента перитонита и купированию 
ферментативного холецистита, устранению меха-
нической желтухи в раннем послеоперационном 
периоде (летальность – 15 %) и подготовке боль-
ных к плановой холецистэктомии. В подгруппе 2Б 
срочная холецистэктомия с дренированием общего 
желчного протока в условиях ферментативного 
перитонита сопровождалась большим числом по-
слеоперационных осложнений, в том числе гнойных 
– 63 %, и летальностью – до 70 %.

Выводы. Малоинвазивные вмешательства с 
комплексной консервативной терапией способ-
ствуют снижению летальности и частоты гнойных 
осложнений. При наличии диапедезного желчного 
компонента в перитонеальном выпоте у больных 
с ферментативным перитонитом показано допол-
нение лапароскопической санации/лапароцентеза 
брюшной полости с малоинвазивным дренирова-
нием желчного пузыря и последующей плановой 
холецистэктомией.
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результаты лечения травмы пОджелудОчнОй железы

саганов в.п. 1, Хитрихеев в.е. 1, цыбиков е.н. 2, Гунзынов Г.д. 2,3, Гармаев Б.Г. 3, 
Будашеев в.п. 2,3

1 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 
2 Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия 

 3 Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко, Улан-Удэ, Россия

Цель исследования: разработка оптимальной 
тактики лечения пострадавших с повреждением 
поджелудочной железы.

Материалы и методы. С 1987 по май 2012 гг. 
наблюдали 36 больных с травмой поджелудочной 
железы. По степени повреждения (по D.R. Smego) 
больных распределили следующим образом: I и II 
степени – 22 (61,1 %) больных, III и IV – 14 (38,9 %) 
больных.

Все больные были оперированы. Выполняли 
ушивание ран поджелудочной железы (6), гемостаз 
и дренирование зоны повреждения (10), дисталь-
ную гемипанкреатэктомию (2), тампонирование 
раны (1), лапароцентез (2), лапаротомию без дре-
нирования сальниковой сумки (4), восстановление 
вирсунгова протока на «потерянном» дренаже (1).

При выполнении операции при повреждении 
поджелудочной железы стремились соблюдать ряд 
принципов хирургической обработки: исключение 
дополнительной травматизации поджелудочной 
железы грубым прошиванием кровотечения с за-
хватом неповрежденной паренхимы; прошивание 
только кровоточащих сосудов тонкой синтетиче-
ской монофиламентной нитью на атравматиче-
ской игле; левосторонняя гемипанкреатэктомия 
при значительном разрушении паренхимы с по-
вреждением вирсунгова протока или при полном 
пересечении поджелудочной железы; отказ от 

перевязки вирсунгова протока, перитонизации 
культи, отказ от электрокоагуляции, так как это 
затрудняет отток и приводит к прогрессированию 
панкреонекроза; обязательное дренирование 
сальниковой сумки силиконовыми дренажами 
для оттока панкреатического секрета и раневого 
отделяемого.

Результаты. Общая летальность составила 
27,9 % (умерло 10 больных). Прямой зависимости 
летальности и гнойных осложнений от степени 
травмы поджелудочной железы не выявлено. Ре-
зультаты зависели от вида операции и от сроков 
начала базисной консервативной терапии. Основ-
ными принципами хирургического вмешательства 
признаны: дренирование зоны повреждения (I–III 
степени) и левосторонняя гемипанкреатэктомия 
при полном пересечении поджелудочной железы 
(IV степень) без ушивания культи.

Выводы. Соблюдение щадящей техники об-
работки повреждений поджелудочной железы с 
момента обнаружения ее повреждения позволяет 
избежать прогрессирования травматического 
панкреатита. Принципиальным является отказ 
от ушивания культи поджелудочной железы и от 
тампонирования или оментопексии. При травме 
поджелудочной железы показана лапаротомия и 
дренирование зоны повреждения силиконовыми 
дренажами.

Ближайшие результаты хирургическОгО лечения БОльных  
с ОслОжненным хрОническим панкреатитОм

салимгареев и.з., мустафин а.Х., Грицаенко а.и., Галимов и.и., нагаев Ф.р.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Уфа, Россия 

ГБУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, Уфа, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения больных с осложненным 
хроническим панкреатитом (ХП).

Материалы и методы. Проанализирован опыт 
оперативного лечения 405 пациентов с осложнен-
ным ХП, проходивших лечение с 1995 по 2011 гг. 
Отмечено увеличение количества операций от 12 в 
1995 году до 29 в 2011 году. Дистальных резекций 
поджелудочной железы (ПЖ) выполнено 28 (6,9 %), 
гастропанкреатодуоденальных резекций – 15 (3,7 %), 
секторальных резекций – 2 (0,5 %), изолированных 
цистэктомий – 12 (3,0 %), панкреатоеюностомий 
– 59 (14,6 %), панкреатоцистоеюностомий – 106 

(26,2 %), панкреатоцистогастростомий – 66 (16,3 %), 
панкреатоцистодуоденостомий – 8 (1,9 %), панкреа-
тофистулоеюностомий – 10 (2,5 %), панкреатофисту-
логастростомий – 2 (0,5 %). Наружное дренирование 
кист выполнено в 40 (9,9 %) случаях, дренирование 
под УЗ-контролем – в 7 (1,7 %). Операций на смежных 
с ПЖ органах выполнено 50 (12,3 %).

Результаты. Частота осложнений, потребо-
вавших повторных оперативных вмешательств в 
раннем послеоперационном периоде, составила за 
этот период 5,9 % и зависела от объема операции. 
Наибольшее количество осложнений, потребовавших 
повторных оперативных вмешательств, наблюдали 
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при холедохоеюностомии – 2 случая (50 % всех хо-
ледохоеюностомий) и холедоходуоденостомии – 7 
(25,0 %) случаев. Меньше осложнений при дисталь-
ной резекции – 3 случая (10,7 % всех дистальных 
резекций), наружном дренировании кисты – 3 (7,5 %) 
случая, гастропанкреатодуоденальной резекции – 1 
(6,6 %) случай, панкреатоеюностомии – 3 (5,1 %) слу-
чая, панкреатоцистогастростомии – 2 (3,0 %) случая, 
панкреатоцистоеюностомии – 3 (2,8 %) случая.

Осложнениями, потребовавшими повторных 
оперативных вмешательств, явились: кишечная 
непроходимость, кровотечения, несостоятельность 
швов холедоходуоденоанастомозов, абсцессы брюш-
ной полости, острый холецистит, панкреонекроз.

Летальность за этот период составила 2,0 %. 
Наибольшая летальность была при холедохоею-
ностомии – 2 (50 %) случая, дистальной резекции 
ПЖ – 3 (10,7 %) случая. Ниже летальность при хо-
ледоходуоденостомии – 2 (7,1 %) случая, наружном 
дренировании кисты ПЖ – 1 (2,5 %) случай.

Заключение. Выбирая метод оперативного 
вмешательства при осложненном хроническом 
панкреатите, необходимо учитывать, что после-
операционные осложнения чаще наблюдают при 
операциях на смежных органах, чем после дрениру-
ющих операций и резекций поджелудочной железы. 
Летальность при резекциях поджелудочной железы 
выше, чем после дренирующих операций.

прОФилактика развития пОслеОперациОннОгО панкреатита у БОльных, 
ОперирОванных на пОджелудОчнОй железе

свитина К.а., Кригер а.Г., Кочатков а.в., Берелавичус с.в., Горин д.с., Казаков и.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Послеоперационный панкреатит (ПП) 
является одним из самых тяжелых и трудно прогно-
зируемых осложнений в абдоминальной хирургии. 
Частота развития ПП после операций на поджелудоч-
ной железе (ПЖ) может превышать 50 %. Большин-
ство авторов рассматривают ПП, как одну из главных 
причин возникновения несостоятельности швов 
панкреатодигестивных анастомозов, аррозионных 
внутрибрюшных кровотечений и панкреатических 
свищей. Летальность при деструктивных формах 
послеоперационного панкреатита достигает 85 %.

Цель исследования: определить основные 
причины развития ПП, его ранние клинические, 
биохимические проявления, а также принципы 
профилактики и лечения.

Материал и методы. В исследование включено 
302 больных, оперированных в Институте хирургии 
в период 2007–2009 гг., из них со злокачественными 
и доброкачественными новообразованиями подже-
лудочной железы (ПЖ) было 166 (55 %) больных, с 
хроническим панкреатитом – 136 (45 %) больных. 
Послеоперационный панкреатит (ПП) развился 
у 178 (58,9 %) пациентов: отечная форма – у 105 
(59 %), панкреонекроз – 73 (41 %) больных.

В качестве медикаментозной интраоперационной 
профилактики ПП с целью подавление внешнесе-
креторной функции ПЖ у 229 (73,1 %) пациентов 
при резекциях или пересечении ПЖ использовали 
октреотид по 0,1 мг п/к перед мобилизацией ПЖ и 
перед пересечением/рассечением паренхимы ПЖ. 
Отказались от превентивного введения препарата 
у 73 больных с выраженными склеротическими и 
атрофическими изменениями паренхимы органа. В 
ближайшем послеоперационном периоде все больные 
получали октреотид по 0,1 мг 3–4 раза в сутки в тече-
ние 3–4 дней, как компонент комплексной терапии. 

Результаты. Из 178 больных с ПП интраопе-
рационное превентивное применение октреотида 
было у 137 (76,9 %) больных, при этом у всех этих 
больных состояния паренхимы железы оценивали, 
как мало измененную.

Из 178 больных с ПП умерло 17 (9,5 %): из 105 
больных с отечным панкреатитом – 4 (3,8 %) на 
фоне декомпенсации сопутствующих заболеваний, 
из 73 больных с панкреонекрозом – 13 (17,8 %).

Заключение. Послеоперационный панкреатит 
является самым тяжелым и трудно прогнозируем 
осложнением в хирургической панкреатологии. К 
современным методам профилактики ПП можно 
отнести медикаментозное подавление внешнесе-
креторной функции ПЖ. В то же время, чем больше 
выражен склероз и атрофия паренхимы ПЖ, чем 
шире главный проток ПЖ, тем меньше вероят-
ность развития ПП. Считаем что, ПП инициируется 
во время операции, при этом характер поражения 
ПЖ изначально «закладывается» как отечный пан-
креатит или панкреонекроз. Вероятность развития 
ПП наиболее высока у больных с «сочной», мало 
измененной паренхимой ПЖ («мягкая железа»). 
Ранняя диагностика ПП базируется на клинических 
проявлениях. Эффективность превентивного интра-
операционного и послеоперационное применение 
октреотида требует дальнейшего изучения. Целе-
сообразным представляется изучение роли про-
лонгированных форм октреотида в профилактике 
ПП. Применение октеотида целесообразно только 
как компонент комплексной терапии. Консерватив-
ная терапия отечного панкреатита обеспечивает 
хороший эффект. Панкреонекроз, развившийся 
после вмешательства на ПЖ, неизбежно приводит 
к осложнениям, которые часто требуют хирургиче-
ского лечения.
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ранние ОслОжнения и пОвтОрные Операции пОсле внутреннегО 
дренирОвания лОжных кист пОджелудОчнОй железы

силаев в.н., ситкин с.и., Бозова е.Ю., ломоносов д.а.

ГБУЗ «Областная клиническая больница», Тверь, Россия

Цель исследования: изучить ранние ослож-
нения и оценить отдаленные результаты после 
внутреннего дренирования ложных кист поджелу-
дочной железы.

Материалы и методы. Изучены результаты ле-
чения 165 пациентов: в исследовании преобладали 
мужчины – 118 (71,5%) в возрасте 43,6 ± 11,6 лет, 
оперированных по поводу ложной кисты поджелу-
дочной железы. Средняя длительность заболевания 
составила 20,3 ± 25,0 мес. Выполнены следующие 
виды внутреннего дренирования: цистогастроа-
настомоз – у 94 (57 %), цистодуоденоанастомоз – у 
20 (12,1 %) и цистоеюноанастомоз – у 51 (30,9 %) 
больного. Ранние послеоперационные осложнения 
оценены по Clavien-Dindo Classification. Отдаленный 
результат изучен у 57 (60,6 %) пациентов с цисто-
гастроанастомозом, с цистодуоденоанастомозом – у 
10 (50%) и с цистоеюноанастомозом – у 23 (45,1 %).

Результаты. В раннем послеоперационном 
периоде у 19 (12,8 %) больных наблюдали 32 ослож-
нения, потребовавших повторного хирургического 
вмешательства – у 7 (4,2 %). Осложнение I степени 
в виде нагноения послеоперационной раны встре-
тились в 4-х (2,4 %) случаях. Осложнения II степе-
ни зарегистрированы в 14 (8,4 %) наблюдениях: 
пневмония – 5 (3,0 %), панкреатический свищ – 5 
(3,0 %), гастростаз – 2 (1,2 %), кишечный свищ – 2 
(1,2 %), разрешившиеся усилением лекарственной 
терапии. Осложнения IIIа степени в виде нагноение 
полости кисты отмечены у 3-х (1,8 %) человек и 
были купированы эндоскопическими санациями. 
Осложнения IIIб степени наблюдали у 3-х (1,8 %) 
больных: подпеченочный абсцесс – 1 (0,6 %), 
внутрибрюшная гематома – 1 (0,6 %), абсцесс за-
брюшинного пространства – 1 (0,6 %) разрешены 
дренированием. Осложнения IV степени в виде 
кровотечение в зону анастомоза зафиксированы в 
5 (3,0 %) случаях, хирургический гемостаз достиг-
нут путем релапаротомии у 3-х (1,8 %) пациентов. 

Осложнение V степени (летальный исход) наблю-
далось у 1 (0,6 %) пациента по причине трижды 
рецидивирующего аррозионного кровотечения. 
Осложнения после цистогастростомии выявили у 
17 % больных (релапаротомия в этой группе вы-
полнена у 6,5 %), после цистодуоденостомии – у 
5,0 % (релапаротомия – 5 %) и цистоеюностомии – у 
15,7 % (релапаротомий не было).

Отдаленные результаты изучены у 111 (67,3 %) 
человек в сроки 3,4 ± 2,8 лет. Летальность составила 
15,3 % (умерло 17 больных). Повторные хирур-
гические вмешательства в сроки 31,2 ± 27,7 мес. 
проведены у 16 (14,4 %) пациентов, из них после 
цистогастростомии – у 7 (7,4 %), цистодуоденосто-
мии – у 2-х (10 %), цистоеюностомии – у 7 (30,4 %). 
Показанием к операции явились рецидив болевого 
синдрома у 9 (8,1 %) (из них ранее наложен цисто-
еюноанастомоз у 5) или рецидив псевдокисты у 7 
(13,7 %) (ранее выполнена цистогастростомия у 5).

При рецидиве болевого синдрома выполнены: 
торакоскопическая спланхнисимпатэктомия у 5 
больных, панкреатодуоденальная резекция – у 2-х, 
операция Фрея – у 1, дистальная резекция поджелу-
дочной железы – у 1. Рецидив псевдокисты устранен 
повторным внутренним дренированием у 4-х паци-
ентов (цистогастроанастомоз – 3 и цистоеюноана-
стомоз – 1), наружным дренированием – 2, наложе-
нием латерального панкреатоеюноанастомоза – 1.

Выводы. Внутреннее дренирование панкре-
атических псевдокист имеет низкую послеопера-
ционную летальность. Цистогастростомия чаще 
сопровождается ранними послеоперационными 
осложнениями, требующими релапаротомии. Отда-
ленный период обусловлен прогрессированием хро-
нического панкреатита, с наблюдаемым рецидивом 
кисты преимущественно после цистогастростомии 
или рецидивом боли после цистоеюностомии, что 
определяет повторные вмешательства различного 
характера.

Билиарные ОслОжнения пОсле резекций печени:  
мОжнО ли снизить частОту?

скипенко О.Г., Шатверян Г.а., Хрусталева м.в., Ховрин в.в., чардаров н.К., Беджанян а.л., 
Багмет н.н.

ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Введение. К специфическим осложнениям ре-
зекций печени относят кровотечение, печеночную 
недостаточность и желчеистечение. Совершенство-
вание хирургической техники, применение спосо-
бов сосудистого контроля и местных гемостатиков 

позволили значительно продвинуться в решении 
проблемы гемостаза. Надежные методы оценки 
объемов печени и функционального состояния 
паренхимы, наращивание доли печени при помощи 
лигирования или эмболизации противоположной 
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ветви воротной вены и двухэтапные операции сни-
зили частоту печеночной недостаточности. Успехи 
в предупреждении билиарных осложнений не так 
заметны. На сегодняшний день они являются веду-
щими (частота достигает 21 %) и сохраняют свою 
актуальность. В связи с этим возрос интерес к раз-
личным способам профилактики желчеистечений, 
эффективность которых требует изучения.

Материалы и методы. Опыт отделения хирур-
гии печени, желчных путей и поджелудочной желе-
зы включает 450 резекций печени, выполненных с 
2000 по 2012 гг. Более половины резекций (60 %) 
были «большими» (резекция ≥ 3 сегментов). Леталь-
ность составила 0,9 %, частота послеоперационных 
осложнений – 37 %. На основании накопленного 
опыта проведен анализ эффективности двух ме-
тодов профилактики желчеистечений: местные 
гемостатики и проба на герметичность.

Результаты. В структуре осложнений первое 
место заняли желчеистечения – 18,6 %. На протяже-
нии всего периода происходило ежегодное умень-
шение данного показателя с 56 % до 9 %, что связано 
с увеличением числа выполняемых резекций (с 

6–15 до 60–70 операций в год), а, следовательно, 
улучшением хирургической техники. Фибринкол-
лагеновая субстанция для местного гемостаза не 
влияла на частоту билиарных осложнений (16,6 % vs 
15,3 %; p = 0,84). Проба на герметичность с исполь-
зованием жировой эмульсии для парентерального 
питания снизила частоту желчеистечений с 20 % 
до 14,3 %, однако различия статистически не зна-
чимы (p = 1,0). Большинство операций завершали 
дренированием брюшной полости – 84,9 %. Сравни-
тельный анализ только «больших» резекций, кото-
рые завершали или не завершали дренированием, 
продемонстрировал статистически значимое уве-
личение послеоперационного койко-дня в группе 
пациентов с дренажем: 15 (9–23; от 1 до 133) vs 12,5 
(8–14; от 7 до 31), p = 0,044. Различий по частоте по-
слеоперационных осложнений, включая билиарные, 
не отмечено.

Выводы. Желчеистечение остается ведущим 
осложнением резекции печени. Методы профи-
лактики просты, но убедительных доказательств 
их эффективности нет. Пробы на герметичность 
выглядят наиболее предпочтительно.

вОзмОжнОсти ультразвукОвОгО исследОвания при Определении 
тактики ОперативнОгО вмешательства и в Оценке пОслеОперациОнных 

изменений при выпОлнении дистальнОй резекции пОджелудОчнОй 
железы

степанова Ю.а., Кармазановский Г.Г., Козлов и.а., Тимина и.е., Кригер а.Г.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: определить возможности 
ультразвукового исследования (УЗИ) при опреде-
лении тактики оперативного вмешательства и в 
оценке послеоперационных изменений при вы-
полнении дистальной резекции поджелудочной 
железы (ДРПЖ).

Материалы и методы. В исследование вошло 84 
больных с кистозными образованиями дистальных 
отделов (постнекротические кисты и кистозные 
опухоли), которым выполнили ДРПЖ. В исследо-
вании преобладали женщины – 69,0 %, пациенты 
были в возрасте от 22 лет до 71 года (средний воз-
раст – 49,8 ± 1,21 лет).

При дооперационном выявлении образования 
в дистальных отделах ПЖ по данным УЗИ (В-режим 
и дуплексное сканирование (ДС) оценивали состо-
яние магистральных сосудов в зоне локализации 
образования. Прослеживали ход селезёночной ар-
терии и вены, их взаимоотношения с образованием, 
определяли возможное наличие экстравазальной 
компрессии. Выявление «заинтересованности» 
сосуда в патологическом процессе позволяло опре-
делить хирургическую тактику и выбрать объём 
ДРПЖ.

В послеоперационном периоде после ДРПЖ 
проводили УЗ-мониторинг состояния культи ПЖ 

и зоны вокруг неё, а также сохранённых сосудов с 
оценкой их проходимости и паренхимы селезёнки 
в случае их сохранения.

Результаты. По результатам предоперационной 
оценки состояния селезёночной артерии и вены все 
пациенты были разделены на три группы.

I группа: выявлена интактность селезёночных 
сосудов – 11 (13,1 %) наблюдений. Всем пациентам 
выполнена ДРПЖ с сохранением селезёнки и селе-
зёночных сосудов.

II группа: диагностирована экстравазальная 
компрессия селезёночных сосудов образованием, 
однако их ход чётко прослеживался на всём про-
тяжении в 32 (38,1 %) наблюдениях, из которых 
сосуды были распластаны на образовании в 15 
(46,9 %) случаях и селезёночные сосуды определя-
ли в инфильтрате вокруг образования в 9 (28,1 %). 
В 12 (37,5 %) случаях выполнена перевязка селе-
зёночной артерии и вены в устье селезёночной 
артерии и в области конфлюенса воротной вены, 
соответственно; в 8 (25,0 %) наблюдениях артерия 
и вена были перевязаны в воротах селезёнки и в 
4-х (12,5 %) случаях селезёночная артерия была 
перевязана в воротах селезёнки с сохранением 
селезёночной вены. Во всех этих наблюдениях 
была сохранена желудочно-селезёночная связ-
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ка без перевязки коротких сосудов. У 8 (25,0 %) 
больных локализация образования, его размеры 
и взаимоотношение с сосудами не позволили тех-
нически выполнить вмешательство с сохранением 
селезёнки.

III группа: ход селезёночных сосудов прослежи-
вался фрагментарно – 41 (48,8 %) случай, что было 
обусловлено: локализацией образования непосред-
ственно в воротах селезёнки – в 16 (39,0 %) наблю-
дениях; значительными размерами образования – в 
15 (36,6 %); выраженной инфильтрацией вокруг 
образования с вовлечением сосудов в случае нали-
чия злокачественной опухоли – в 10 (24,4 %). При 
наличии патологических изменений, которые не 
позволили хирургам отделить опухоль от селезёнки 
и селезёночных сосудов и сохранить их, выполнена 
ДРПЖ со спленэктомией.

Были диагностированы два типа послеопера-
ционных осложнений – наружные панкреатиче-
ские свищи: ДРПЖ с сохранением селезёнки – 3 
(8,6 %), ДРПЖ со спленэктомией – 21 (42,8 %) и 
поддиафрагмальные абсцессы: ДРПЖ с сохране-
нием селезёнки – 2 (5,7 %), ДРПЖ со спленэкто-
мией – 8 (16,3 %). При операциях с сохранением 
селезёнки процент осложнений после выполнен-
ных вмешательств был меньше, чем при ДРПЖ со 
спленэктомией.

При сохранении селезёночных артерии и вены 
локальных изменений скорости кровотока по ним 

не было выявлено ни в одном наблюдении, парен-
хима селезёнки оставалась без изменений.

При перевязке селезёночных сосудов в устье 
артерии и в области конфлюенса воротной вены 
паренхима селезёнки также оставалась без изме-
нений, при ДС сосудистый рисунок селезёнки был 
достаточно отчётливо и равномерно выражен.

При перевязке селезёночных артерии и вены 
в воротах селезёнки в 3-х (37,5 %) наблюдениях в 
послеоперационном периоде был диагностирован 
инфаркт селезёнки. Двум больным, у которых 
по данным УЗ-мониторирования, площадь по-
ражённого участка была незначительной и не 
имела тенденции к увеличению, дополнительное 
лечебное вмешательство не потребовалось. В 1 
случае объём выявленных в селезёнке изменений 
не позволил избежать повторного оперативного 
вмешательства: пациенту была произведена 
спленэктомия.

Заключение. При наличии кистозного обра-
зования дистальных отделов ПЖ УЗИ в доопера-
ционном периоде на основании оценки взаимоот-
ношения образования и магистральных сосудов 
парапанкреатической зоны позволяет определить 
объём выполнения резекции; в послеоперационном 
период без лучевой нагрузки на пациента опреде-
лить состояние паренхимы резецированной ПЖ, 
селезёнки и сосудов (при их сохранении) в зоне 
оперативного вмешательства.

ранние пОслеОперациОнные ОслОжнения у БОльных с патОлОгией 
гепатОпанкреатОдуОденальнОй системы с учетОм кОмОрБиднОй 

патОлОгии

стяжкина с.н., ситников в.а в.и., леднева а.в.

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Ижевск, Россия

В последние десятилетия большое внимание 
уделяют изучению коморбидной (сопутствующей) 
патологии у больных хирургического профиля. 
Особенно это важно в определении степени риска 
оперативных вмешательств, проведении оператив-
ного пособия и ведении послеоперационного пери-
ода. Степень коморбидности нередко определяет 
тяжесть состояния и влияет на послеоперационный 
прогноз.

Проведён анализ коморбидной патологии у 
больных с острыми воспалительными заболева-
ниями поджелудочной железы и желчевыводящих 
путей. Наибольший риск для оперативных вмеша-
тельств представлял сахарный диабет I и II типов 
в стадии декомпенсации, заболевания сердечно-со-
судистой системы, ранее перенесенные инфаркты 
миокарда и инсульты в анамнезе, цирроз печени, 
заболевания крови, склеродермия, хроническая 
обструктивная болезнь легких.

Существующие на сегодняшний день стандарты 
и подходы в хирургии включают анализ сопутствую-

щей патологии при выборе методов анестезии, но не 
предусматривают принципиальных изменений при 
выборе объема и вида оперативной помощи. Разра-
ботка новых направлений хирургического лечения 
коморбидных состояний в современных условиях 
– один из наиболее востребованных и актуальных 
разделов хирургии. В хирургии коморбидные забо-
левания внутренних органов способны существенно 
изменить течение послеоперационного периода и 
оказать влияние на прогноз.

Приведем клинический пример.
Больная С., 72 года находилась на стационар-

ном лечении в хирургическом отделении 1 РКБ в 
2011 г. 24 койко-дня с диагнозом: ЖКБ. Хрониче-
ский калькулезный холецистит. Сахарный диабет 
2 типа субкомпенсированный. ИБС, общий ате-
росклероз. Хронический гепатит. Диабетическая 
макро- и микроангиопатия. Острая коагулопатия, 
I фаза ДВС.

Больная поступила с жалобами на постоянные 
ноющие боли в области правого подреберья, тя-

., Коробейников 
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жесть в этой же области. Камни в желчном пузыре 
обнаружены много лет назад на УЗИ. Последний 
приступ сильных болей в области правого подре-
берья полгода назад. Диагноз подтвержден ультра-
звуковым исследованием. При физикальном осмо-
тре – умеренная болезненность в области правого 
подреберья.

Операция: лапаротомия, холецистэктомия, 
дренирование брюшной полости. Через 5 часов 
появились признаки внутрибрюшного кровоте-
чения, в связи с чем выполнена релапаротомия, 
ревизия брюшной полости, гемостаз. Еще через 
6 часов, по дренажам вновь появилось гемор-
рагическое отделяемое, и больная снова взята 
в операционную: релапаротомия, гемостаз. На 
операции наблюдали диффузное кровотечение 
из мягких тканей в области ложа желчного 
пузыря и вокруг дренажной трубки. Остановку 
кровотечения осуществляли коагуляцией, при-
кладыванием гемостатической губки, тампона-
дой салфетками.

В послеоперационном периоде через 8 дней 
салфетки были удалены из брюшной полости, 

проводили интенсивную инфузионную терапию, 
антибиотикотерапию. Больная выписана в удов-
летворительном состоянии на амбулаторное до-
лечивание.

У данной пациентки основная хирургическая 
патология была отягощена коморбидными забо-
леваниями, такими как сахарный диабет 2 типа 
инсулинопотребный, субкомпенсированный на 
протяжении многих лет, осложнившийся макро- и 
микроангиопатией; хронический гепатит алимен-
тарной этиологии, на фоне чего и возникло такое 
осложнение – внутрибрюшное кровотечение в 
послеоперационном периоде.

Сахарный диабет, заболевания крови, хрони-
ческий гепатит – этот коморбидный фон доволь-
но часто встречается у хирургических больных, 
особенно в пожилом и старческом возрасте. И эти 
сопутствующие заболевания нужно учитывать при 
прогнозировании исхода и возможных осложнений 
операции. В хирургической практике особенно 
важно учитывать, что коморбидность часто встре-
чается у пожилых людей, она увеличивает тяжесть 
состояния и ухудшает прогноз.

ОслОжнения пОсле резекций печени у БОльных с ОБъемными 
ОБразОваниями в раннем пОслеОперациОннОм периОде

Тарасенко с.в., Копейкин а.а., Башарова у.в., чудин с.в., никитин д.а.

ГБУ РО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», Рязань, Россия

Введение. За последние 10 лет достигнуты 
значительные успехи в хирургическом лечении 
больных с объемными образованиями печени, что 
привело, прежде всего, к улучшению ближайших 
результатов, а также к снижению послеопераци-
онных осложнений. Летальность после обширных 
резекций печени снизилась до 0,8–7 %.

Целью исследования является анализ ранних 
послеоперационных осложнений у пациентов с 
объемными образованиями печени опухолевой и 
неопухолевой природы в раннем послеоперацион-
ном периоде. 

Материалы и методы. Проведён ретроспек-
тивный анализ 55 резекций печени по поводу 
объемных образований, выполненных за период с 
2007 по 2011 гг. Среди пациентов в возрасте 30–77 
лет 60 % (33) составили женщины и 40 % (22) муж-
чины. Новообразования были злокачественными 
у 38 (69 %) больных, доброкачественными – у 17 
(31 %). Были выполнены следующие оператив-
ные вмешательства: анатомические резекции 
печени – 42 (76,4 %), в том числе обширных – 28 
(66,7 %), экономных – 14 (33,3 %) и атипичных – 
13 (23,6 %).

Результаты. По характеру послеоперационных 
осложнений при операциях на печени выделяем вос-
палительные и невоспалительные. Наиболее часты-
ми невоспалительными осложнениями (27; 62,8 %) 
являются: печеночно-почечная недостаточность – у 
16 (29 %) пациентов; желчеистечение – у 11 (20 %) 
пациентов, перенесших обширные вмешательства 
на печени. Желудочно-кишечных кровотечений из 
острых язв и внутрибрюшных кровотечений отме-
чено не было. Из воспалительных осложнений (16; 
37,2 %): неинфицированные жидкостные скопления 
в зоне оперативного вмешательства отмечены в 5 
случаях (9 %), нагноение послеоперационной раны 
– в 3-х (5,4 %), наружный желчно-гнойный свищ – в 1 
(1,8 %), абсцесс в зоне резекции печени – в 2-х (3,6 %), 
бронхо-билиарный свищ – в 1 (1,8 %), реактивный 
плеврит – в 3-х (5,4 %), пневмония – в 1 (1,8 %).

Заключение. При ретроспективном анализе 
была выявлена закономерность развития ранних 
послеоперационных осложнений в зависимости 
от объёма интраоперационной кровопотери и 
длительности ишемии печени, что показывает 
необходимость снижения объема кровопотери и 
продолжительности манёвра Прингла.
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ОснОвные пОлОжения прОФилактики пОслеОперациОнных 
ОслОжнений в лечении панкреатОгенных крОвОтечений

Тарасик л.в., Шорох Г.п., палеев с.а., седун в.в., Козик Ю.п., неверов п.с., якута и.с.

УЗ «10-я Городская клиническая больница», Минск, Беларусь 

Кафедра неотложной хирургии Беларусской Медицинской академии последипломного образования,  

Минск, Беларусь

Цель исследования: обозначить последова-
тельность и объем мероприятий, обеспечивающих 
максимальное снижение частоты и тяжести после-
операционных осложнений при панкреатогенных 
кровотечениях.

Материалы и методы. Выполнен анализ ре-
зультатов хирургического лечения 75 больных с 
панкреатогенными кровотечениями (ПК) (2005–
2011 гг.) в возрасте от 21 до 75 лет. Всем пациентам 
проведены радикальные одномоментные опера-
тивные вмешательства: различные варианты дис-
тальных резекций поджелудочной железы (ПЖ) со 
спленэктомией произведены 23 (30,7 %) больным; 
гемостаз достигнут иссечением кист, зон деструк-
ции дуоденальной стенки с дуоденопластикой в 7 
(9,3 %) случаях; панкреатодуоденальные резекции 
выполнены 26 (34,7 %) пациентам; операция Бегера 
– 4 (5,3 %); объем операции расширен до дуодено-
панкреатэктомии в 2-х (2,7 %) случаях; при эктопии 
ПЖ в стенку двенадцатиперстной кишки, ослож-
ненной кровотечением, произведено ее иссечение 
с дуоденопластикой – 3 (4,0 %) пациентам; при 
сегментарной портальной гипертензии вследствие 
тромбоза селезеночной вены 7 (9,3 %) пациентам 
произведены гастротомия, гемостаз прошиванием 
варикозно расширенных вен, спленэктомия; ати-
пичные резекции головки ПЖ выполнены 2 (2,7 %) 
пациентам; центральная резекция ПЖ – 1 (1,3 %). 
Из перечисленных оперативных вмешательств 15 
(20 %) были повторными и реконструктивными.

Ургентность ситуации, связанная с кровотече-
нием, источник которого расположен в анатомиче-
ски труднодоступной зоне, сложное мультиорганное 
строение патологического очага в целом, интимная 
связь с крупными магистральными сосудами, вы-
раженный деструктивно-дегенеративный процесс 
в самой ткани ПЖ определяют крайне высокий риск 
развития послеоперационных осложнений и, как 
следствие, – летальных исходов. С целью улучше-
ния результатов лечения этой тяжелой категории 
больных были разработаны основные положения 
профилактики послеоперационных осложнений в 
лечении ПК.

Комплекс мероприятий включал.
1. Предоперационную профилактику:
• выполнение по возможности рентгеноэндова-

скулярной окклюзии источника кровотечения как 
временного достижения гемостаза, позволяющего 
провести адекватную предоперационную подготов-
ку с максимальной коррекцией гемодинамических 
и гематологических показателей; 

• проведение превентивной антисекреторной 
(сандостатин) и антимикробной терапии; 

• коррекцию уровня гликемии.
2. Интраоперационную профилактику:
• определяющим являлся объем оперативного 

вмешательства, позволяющий радикально удалить 
пораженную часть ПЖ с одновременной коррекцией 
всех осложнений хронического панкреатита, пла-
стической реконструкцией вовлеченных в процесс 
сопредельных органов;

• использование прецизионной хирургической 
техники при диссекции, мобилизации тканей и 
формировании соустий;

• выполнение превентивной сосудистой изо-
ляции;

• проведение прецизионного прицельного 
гемостаза среза ПЖ;

• формирование панкреато-билиарно-диге-
стивных и дигестивных соустий на разных выклю-
ченных по Ру петлях;

• адекватное дренирование зоны операции 
(исключительно дренажными трубками) и вы-
полнение назоинтестинальной интубации зоны 
анастомозов;

• использование только монофиламентного 
атравматичного шовного материала; 

• полипозиционное применение фибрин-кол-
лагеновых субстанций;

• интраоперационное введение антимикроб-
ных препаратов широкого спектра действия, а 
также введение сандостатина перед наиболее трав-
матичными по отношению к ткани поджелудочной 
железы этапами операции.

3. Послеоперационная профилактика. Этапное 
выполнение пред- и периоперационной профилакти-
ки по сути не требует проведения специфических ме-
роприятий в послеоперационном периоде, сводя его 
ведение к стандартному лечению, направленному на 
адекватную коррекцию белкового и водно-электро-
литного баланса, восполнение кровопотери, прове-
дение антимикробной и анитсекреторной терапии, 
раннего энтерального питания, иммунокоррекции.

Результаты. У 75 пациентов, оперированных 
по поводу ПК, в послеоперационном периоде в 2-х 
(2,7 %) случаях отмечали кратковременное под-
текание желчи по страховочному дренажу, которое 
не потребовало никакой инвазивной коррекции. 
Релапаротомий, летальных исходов не было.

Вывод. Предложенные положения профилакти-
ки позволяют свести к минимуму послеоперацион-
ные осложнения в хирургии ПК.
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кОмплекснОе лечение ОслОжнений пОсле резекции печени

Татаршаов м.Х., джанкёзов а.с., джантемиров Б.а., Токова Ф.и.

РГЛПУ «Карачаево-Черкесская республиканская клиническая больница», Черкесск, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с осложнениями после операции 
резекции печени.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 38 больных, которым выполнены 
различные по объёму резекции печени. У 15 (39,5 %) 
больных наблюдали 24 различных осложнений: кро-
вотечение – у 4-х, объёмные жидкостные скопления 
в брюшной полости – у 6, секвестрация печёночной 
ткани – у 1, печёночно-клеточная недостаточность 
– у 1, непрогнозируемое желчеистечение – у 3-х, 
плевральный выпот – у 6, желчный перитонит – у 
1, остеомиелит ребра – у 1, билиарный сепсис – у 1. 
Частота возникновения осложнений было связана 
как с объёмом резекции, анатомической зоной 
вмешательства, так и с характером патологии, по 
поводу которого выполняли оперативное вмеша-
тельство, и её осложнений.

Результаты. Причиной массивного кровотече-
ния в одном наблюдении явилось продолжающе-
еся трудно останавливаемое кровотечение в ходе 
операции из правой печёночной вены, потребо-
вовшая релапаротомии из-за послеоперационно-
го кровотечения из той же вены, в ходе которой 
больная погибла. В 2-х наблюдениях кровотечение 
было из внутрипечёночных вен, что потребовало 
релапаротомии. Кровотечение не носило профуз-
ного характера в одном наблюдении, проведённая 
консервативная терапия оказалась эффективной. 
При секвестрации печёночной ткани выполнено 
иссечение девитализированного участка.

Печёночно-клеточная недостаточность раз-
вилась после расширенной гемигепатэктомии по 
типу «обработки-резекции», проведённый комплекс 

интенсивной медикаментозной терапии и методов 
экстракорпоральной детоксикации оказался эф-
фективными.

Из 3-х наблюдений непрогнозирующего жел-
чеистечения, у 2-х больных желчеотделение пре-
кратилось самостоятельно на 6 и 11 сутки, в одном 
после эндоскопической папиллосфинктеротомии.

Жидкостные скопления были обусловлены 
желчными затёками в 2-х случаях, носил сероз-
но-геморрагический характер – в 2-х, имел место 
сформировавшийся поддиафрагмальный абсцесс – в 
1 наблюдении. У всех больных выполнены пункция 
и дренирование под контролем УЗИ с благоприят-
ным исходом. Плевральный выпот во всех случаях 
устранён пункциями плевральной полости.

Больному с желчным перитонитом была выпол-
нена релапаротомия, перевязка субсегментарного 
желчного протока в VIII сегменте печени.

Больному с остеомиелитом ребра выполнена 
резекция VII ребра.

Летальность составила 10,5 % (4 больных): 
от массивной кровопотери из правой печёночной 
вены – 1, на фоне желудочно-кишечного кровоте-
чения, развившегося на почве ДВС-синдрома – 1, от 
билиарного сепсиса – 1, тромбоэмболии легочной 
артерии – 1.

Выводы
1. Частота и характер осложнений после резек-

ции печени обусловлены объёмом анатомической 
зоной резекции, а также характером основного за-
болевания и его осложнений.

2. Показания к выполнению малоинвазивных и 
повторных открытых вмешательств определяются 
характером осложнений.

прОФилактика ОстрОгО панкреатита при хирургических 
вмешательствах на терминальнОм Отделе хОледОха

Теремов с.а., мухин а.с.

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Нижний Новгород, Россия

Одним из тяжёлых осложнений холедохоли-
тиаза и хирургических вмешательств на большом 
дуоденальном соске (БДС) и терминальном отделе 
холедоха (ТОХ) является острый панкреатит.

Материалы и методы. С января 2000 г. по де-
кабрь 2010 г. в хирургическом отделении ГБУЗ НО 
«Городская больница № 35» г. Нижнего Новгорода 
находились на лечении 277 пациентов с осложнён-
ными формами желчнокаменной болезни. Мужчин 
было 54 (19,5 %), женщин – 223 (80,5 %). Возраст 
больных варьировал в пределах от 15 лет до 91 года 

(Ме = 68,0 лет). Опериpoвaны на внепечёночных 
желчных протоках 223 (80,5 %) человека. Характер 
патологии внепечёночных желчных протоков был 
представлен следующим образом: холедохолити-
аз, стеноз терминального отдела холедоха, меха-
ническая желтуха – 106 (47,5 %), стеноз БДС – 64 
(28,7 %), ущемлённый камень БДС – 48 (21,5 %), 
резидуальный холедохолитиаз – 5 (2,3 %). Из них 
острый панкреатит, подтверждённый клинически 
и лабораторно, осложнил течение протоковой па-
тологии в 52 (23,3 %) случаях.
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Виды операций (n = 223): латеролатеральная 
холедоходуоденостомия выполнена 56 пациентам, 
трансдуоденальная папиллосфинктеротомия – 90, 
холедохолитотомия, шов холедоха – 38, холедохо-
томия, низведение камня в двенадцатиперстную 
кишку – 16, терминолатеральная холедоходуодено-
стомия – 5, эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия – 11, гепатикоеюностомия – 4, холедохотомия, 
ревизия и шов холедоха – 3 пациентам.

Результаты. Во всех случаях вмешательств на 
БДС и ТОХ комплекс периоперационного лечения 
включали октреотид в дозе 0,1 мг за 1 ч до лапаро-
томии, после операции – по 0,1 мг 3 раза в сутки, на 
протяжении 7 последующих дней. Для быстрейшей 
ликвидации желчной и панкреатической гипертен-
зии операцию завершали дренированием желчных 
путей через культю пузырного протока (патент на 
полезную модель № 99973, приоритет от 05.05.2010).

Показаниями к наружному декомпрессионному 
дренированию также считали: острый панкреатит, 
ущемлённый камень БДС, гнойный холангит, выра-
женные воспалительные изменения стенки общего 

желчного протока. Наружное декомпрессионное 
дренирование способствует стиханию имевшихся 
до оперативного вмешательства явлений острого 
панкреатита и профилактике острого панкреатита 
в раннем послеоперационном периоде после вме-
шательств на ТОХ и БДС. Дренаж культи пузырного 
протока после операций внутреннего дренирования 
применён в 198 случаях. У всех оперированных па-
циентов удалось добиться стихания острого панкре-
атита в ближайшем послеоперационном периоде.

Послеоперационного панкреатита после вме-
шательств на БДС и ТОХ не отмечено. Летальность 
составила 1,8 % (умерло 4 больных). Средний койко-
день пребывания в стационаре составил 17,6 ± 10,1 
(медиана – Ме 17,0). Средний койко-день после 
операции составил 15,2 ± 9,7 (медиана – Ме 13,0).

Заключение. Применение дренажа культи пу-
зырного протока для декомпрессии желчных путей 
после вмешательств на БДС и ТОХ в сочетании с 
медикаментозными методами позволили добиться 
хороших ближайших результатов лечения у данной 
категории пациентов.

лапарОскОпическая панкреатОдуОденальная резекция:  
ОсОБеннОсти мининвазивнОй кОррекции пОслеОперациОнных 

ОслОжнений

Хатьков и.е. 1, цвиркун в.в. 2, израилов р.е. 1

1 Кафедра факультетской хирургии №2 ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический 

университет» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 
2 ФГБУЗ Клиническая больница №119 ФМБА РФ, Москва, Россия

Цель исследования: изучить характер ослож-
нений и способы их хирургической коррекции 
после лапароскопической панкреатодуоденальной 
резекции (ЛПДР).

Материалы и методы. С января 2007 по май 
2012 гг. выполнено 37 полностью лапароскопи-
ческих панкреатодуоденальных резекций. В пи-
лоруссохраняющей модификации (ЛПДРп) – 21, 
классической (Whipple) (ЛГПДР) – 15. Тотальная 
панкреатэктомия потребовалась в 1 случае. Морфо-
логически верифицированы диагнозы: рак большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки (ДПК) – 10, 
рак терминального отдела общего желчного про-
тока – 3, рак головки поджелудочной железы (ПЖ) 
– 21, тотальный рак ПЖ – 1, рак ДПК – 2. Средний 
возраст больных – 59,5 лет (от 45 до 76).

Результаты. У 12 (33 %) из 37 больных после-
операционные осложнения потребовали дополни-
тельных хирургических мероприятий.

Несостоятельность панкреатоеюноанастомоза 
(ПЕА) развилась в 6 (16,6 %) случаях. Это стало 
причиной дисфункции гастроэнтероанастомоза 
у 1 больного (реконструкция анастомоза при ре-
лапароскопии), аррозионного кровотечения из 
общей печеночной артерии – у 2 (релапаротомии), 
формирования жидкостных скоплений брюшной 

полости – у 3-х (излечены пункционно-дренажными 
методами).

Несостоятельность билиодигестивного ана-
стомоза (БДА) развилась у 2-х пациентов (рекон-
струкция БДА при релапаротомии – 1, пункционно-
дренажные методы – 1). В обоих случаях наружную 
желчную декомпрессию на предоперационном 
этапе не выполняли.

Несостоятельность гастроэнтероанастомоза 
(ГЭА) с формированием поддиафрагмального аб-
сцесса диагностирована у 1 больного (ушивание 
дефекта при релапароскопии); дисфункция ГЭА на 
фоне послеоперационного панкреатита – у 1 (ре-
конструкция ГЭА при релапароскопии).

Нарушение проходимости межкишечного ана-
стомоза возникло у 1 больного (реконструкция 
анастомоза при релапаротомии).

Состоявшееся внутрибрюшное кровотечение из 
троакарного хода пролечено пункционно-дренаж-
ным способом в 1 случае.

Лапаротомия в послеоперационном периоде 
потребовалась у 4-х (11,1 %) больных, эндовиде-
охирургические операции (релапароскопия) – у 3 
(8,3 %). Пункционно-дренажные вмешательства под 
УЗ- и рентгенотелевизионным контролем позволи-
ли корригировать осложнения в 5 (13,8 %) случаях.
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Таким образом, в 2/3 случаев с послеопераци-
онными осложнениями удалось справиться мини-
инвазивными методами.

Летальность составила 5,5 % (2 пациента). В обо-
их случаях больным выполняли релапаротомии по 
поводу профузного внутрибрюшного кровотечения.

Осложнений, связанных с нагноением послео-
перационной раны, не было.

Заключение. ЛПДР сопровождается послео-
перационными осложнениями, наблюдаемыми 
при аналогичных традиционных вмешательствах. 
Полностью отсутствуют раневые осложнения. Ми-
ниинвазивные технологии (интервенционно-ради-
ологические и эндовидеохирургические) позволяют 
полностью корригировать послеоперационные 
осложнения в 2/3 случаев.

печенОчная недОстатОчнОсть пОсле Операций на печени

Хубутия м.Ш., чугунов а.О., андрейцева О.и., журавель с.в., новрузбеков м.с., 
магомедов К.м., чжао а.в.

ГУЗ г. Москвы НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия 

Кафедра трансплантологии и искусственных органов ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Печеночная недостаточность – комплекс сим-
птомов, характеризующийся нарушением одной 
или нескольких функций печени, появляющийся 
вследствие повреждения её паренхимы. Характер-
ными симптомами пострезекционной печеночной 
недостаточности (ПРПН) являются гипербилиру-
бинемия, гипоальбуминемия, удлинение протром-
бинивого времени, повышение уровня лактата и/
или печеночная энцефалопатия различной степени. 
Достаточно обоснованным количественным крите-
рием ПРПН является критерий «50–50»: протромби-
новый индекс < 50 % (> 1,7 МНО) и сывороточный 
билирубин > 50 мкмоль/л (2,9 мг/дл) на 5-е сутки 
послеоперационного периода. При наличии крите-
рия «50–50» риск послеоперационной смертности 
у пациентов после обширных резекций печени 
без предсуществующего ее заболевания достигает 
59 % в сравнении с 1,2 % при отсутствии данного 
критерия (чувствительность 69 %, специфичность 
98,5 %).

Целью исследования являлся анализ развития 
печеночной недостаточности и эффективности раз-
личных методов ее лечения после трансплантации 
и резекции печени.

Материалы и методы. Оценены результаты 
150 резекций печени и 217 трупных транспланта-
ций печени, выполненных в ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского.

Ретроспективно проанализированы: частота 
развития печеночной недостаточности, приме-
няемые методы лечения, исходы. В послеопера-
ционном периоде контролировали уровень энце-
фалопатии по клиническим показателям и тесту 
связи чисел, динамику билирубина, альбумина, 
АЛАТ, АСАТ, креатинина, МНО, лактата. Ежедневно 
больным выполняли ультразвуковое исследование 
с дуплексным сканированием.

Результаты. ПРПН развилась у 1 (0,6 %) 
пациента после расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии, вследствие функциональной 
недостаточности оставшейся паренхимы печени 
(сегменты I, II, III). После операции нарастала 

печеночная энцефалопатия, в анализах крови 
определяли выраженное нарастание уровня фер-
ментов цитолиза (АЛТ – 4800 ед. и АСТ – 5600 ед.), 
билирубина – 230 мкмоль/л, МНО – 3,8, лактата 
до 4 ммоль/л. Несмотря на проведенные экстра-
корпоральные методы детоксикации, улучшения 
в состоянии пациента не было отмечено. На 6-е 
сутки пациенту выполнена трупная транспланта-
ция печени.

Клинический синдром печеночной недостаточ-
ности (ПН) развился у 20 (9,2 %) пациентов после 
трансплантации печени (ТП) вследствие нефунк-
ционирующего (НТ) или плохо функционирующего 
трансплантата.

Экстракорпоральный альбуминовый или ад-
сорбционный диализ (MARS или Prometeus) при-
меняли у 10 пациентов, ретрансплантация печени 
была выполнена 2 пациентам с НТ.

Показаниями к использованию экстракорпо-
рального адсорбционного диализа были: уровень 
билирубина в плазме > 255 мкмоль/л через 2 дня 
после операции, ухудшение метацитинового теста, 
печеночная энцефалопатия 3–4 степени, нарушение 
функции почек, связанное с печеночной недоста-
точностью. Абсолютным противопоказанием для 
применения экстракорпоральных методов являлось 
среднее артериальное давление (САД) (на фоне при-
менения вазопрессоров) < 55 мм рт. ст.

Летальность у пациентов с ПН после ТП соста-
вила 70 % (14 пациентов).

Причины, приводящие к повреждению органа, 
возникали как на донорском этапе (маргиналь-
ный донор, неадекватное кондиционирование 
донора), так и во время и после трансплантации 
(массивная кровопотеря, тромбоз сосудистых 
анастомозов).

Заключение. Летальность после транспланта-
ции печени у пациентов с развившейся послеопера-
ционной печеночной недостаточностью составила 
70 %.

Применение экстракорпорального альбумино-
вого/адсорбционного диализа позволяет добиться 
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полного восстановления функций трансплантата 
или подготовить пациента к повторной транс-
плантации печени. Трансплантация или ретран-

сплатация печени является радикальным методом 
лечения пострезекционной печеночной недоста-
точности и печеночной недостаточности после ТП.

пОслеОперациОнные ОслОжнения пОсле вмешательств пО пОвОду 
механических желтух паразитарнОй прирОды

цхай в.Ф., Бражникова н.а.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

Осложнения после операций на печени по по-
воду механической желтухи паразитарного генеза 
можно разделить три группы: 1) общие, характер-
ные для всех вмешательств на органах брюшной 
полости; 2) характерные для механических желтух; 
3) свойственные отдельным паразитарным процес-
сам. К 2-й группе относят печеночную и печеночно-
почечную недостаточность, холемические крово-
течения, гемобилия, к 3-й – нагноение остаточных 
полостей после резекции печени, секвестрацию 
паразитарной ткани, реактивные плевриты.

В клинике оперировано 562 пациента с меха-
нической желтухой на почве альвеококкоза (39), 
эхинококкоза (18), доброкачественных осложнений 
хронического описторхоза (505). Послеоперацион-
ные осложнения развились у 22,7 %. Из них наиболее 
частой и неблагоприятной по исходам является пе-
ченочная недостаточность (у 23,1 % больных). Она 
возникает у больных с длительным холестазом, раз-
витию ее способствуют гнойный холангит, гнойно-
септические осложнения. В комплексном лечении 
печеночной недостаточности большую роль отво-
дим внутрипортальным инфузиям, благодаря чему 
летальность снизилась с 38,2 % до 9,5 % (р < 0,05).

Кровотечения наблюдали в 2,5 % случаев, они 
носили холемический характер, у 3-х больных на-
блюдали гемобилию. Кровотечений из паренхимы 
печени после операций по поводу альвеококкоза, 
эхинококкоза, описторхозных кист и абсцессов 
не отмечали благодаря принятой методике ге-
мостаза по Б.И. Альперовичу (предварительное 
наложение по линии резекции печени блоковид-
ных швов с последующим лигированием сосудов, 
попадающих в плоскость разреза). Усиливает 
гемостатический эффект применение разработан-
ной в клинике криоаппаратуры, аргонусиленная 
электрокоагуляция. 

В профилактике нагноений остаточных по-
лостей после резекции печени придаем значение 
адекватному дренированию, в том числе собствен-
ными оригинальными дренажными устройствами, 
с применением активной аспирации. В лечении 
большую роль отводили иммуностимулирующей 
терапии. Эти мероприятия ведут и к предупреж-
дению реактивных плевритов, возникновению 
которых способствуют длительное нахождение 
дренажей в поддиафрагмальном пространстве и 
особенности лимфооттока в этой области.

лечеБная тактика при желчных и панкреатических свищах  
пОсле Операции на Органах гепатОпанкреатОБилиарнОй зОны

черноусов а.Ф., Хоробрых Т.в., егоров а.в., мусаев Г.Х., Фатьянова а.с., Томаев Г.Г., 
анисимова О.в.

Кафедра факультетской хирургии №1 Лечебного факультета ГБОУ ВПОР «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздравсоцразвтия России, Москва, Россия

Введение. Желчные и панкреатические свищи 
представляют серьезную проблему в современной 
хирургии, при этом внедрение новых технологии и 
совершенствование оперативных вмешательств не 
гарантируют от их возникновения. После различ-
ных операций на органах гепатопанкреатобилиар-
ной области желчные и панкреатические свищи зна-
чительно усложняют послеоперационное течение, 
в результате увеличиваются сроки стационарного 
лечения и ухудшается качество жизни больного. 
Нередко данные послеоперационные осложнения 
требуют повторных оперативных вмешательств 
как в ближайшем, так и в отдаленном послеопера-
ционных периодах.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с наружными и внутренними 
свищами при хирургическом лечении заболеваний 
печени и поджелудочной железы.

Материалы и методы. В исследование вошли 
160 пациентов со свищами, возникшими после 
оперативных вмешательств на печени, желчных 
протоках и поджелудочной железе, находившихся 
в клинике в период с 1991 по 2011 гг.: с желчными 
свищами 105 (65,6 %) пациентов и с панкреатиче-
скими – 55 (34,4 %) пациентов.

При выявлении в послеоперационном периоде 
желчных и панкреатических свищей лечение вклю-
чало в себя, помимо комплексной консервативной 
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терапии (массивная инфузионная терапия, аспира-
ционно-промывное лечение, диета с ограничением 
жидкости, спазмолитическая терапия, антисекре-
торная терапия, а также в ряде наблюдении исполь-
зование аналогов соматостатина – «октреотид» и 
«октреотид-депо»), чрескожные вмешательства под 
УЗ-контролем (дренирование скоплений жидкости) 
и, при необходимости, эндоскопические манипуля-
ции (холедоходуоденостомия, цистогастростомия, 
назобилиарное дренирование и пр.).

До 2005 г. для закрытия свищей использовали 
различные склерозанты ( I группа ), а в последние 
годы преимущественно применяли фибриновый 
клей ( II группа ).

Результаты. В I группе при применении этило-
вого спирта, липиодола, куриозина не всегда удава-
лось добиться адекватного закрытия свищей, в свя-
зи с чем приходилось прибегать к релапаротомии 
и открытым ушиваниям свищей, что значительно 
удлиняло время стационарного лечения. Продол-

жительность госпитализации больных с желчными 
свищами в среднем составляло 18,2 ± 1,8 дней; при 
панкреатических свищах – 27 ± 6,4 дней.

Во II группе использование фибринового клея 
способствовало выраженному усилению репара-
тивных процессов в области свищевого хода. При 
быстром росте молодой грануляционной ткани 
стенок свищевого хода происходило быстрое за-
крытие свища (в среднем 5–10 дней после начала 
аппликации фибринового клея). Средняя продол-
жительность госпитализации больных с желчными 
свищами составила 10,3 ± 2,1 дней; при панкреати-
ческих свищах – 18,3 ± 3,4 дней.

Заключение. При закрытии желчных и пан-
креатических свищей использование фибринового 
клея на фоне комплексной терапии показало значи-
тельную эффективность, благодаря чему удалось 
во всех наблюдениях добиться окклюзии свищей 
в значительно более короткие сроки, чем при при-
менявшихся ранее склерозантах.

пОслеОперациОнные ОслОжнения при резекциях печени

Шабунин а.в., Бедин в.в., Греков д.н., Тавобилов м.м., Шиков д.в., лукин а.Ю., васильев и.м.

ДЗ г. Москва Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

Курс гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного 

образования» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Актуальность. В последние годы отмечается 
рост заболеваемости патологии печени, в основном, 
первичным и метастатическим раком печени, а 
также паразитарным и доброкачественным опухо-
левым поражением. В настоящее время единственно 
радикальным методом лечения у этой категории 
больных является резекция печени в различных ее 
модификациях. Несмотря на появление улучшенной 
и современной аппаратуры, осложнения после ре-
зекционных вмешательств остаются на достаточно 
высоких цифрах и составляют 30–56 %, при этом 
летальность достигает 8 %.

Материалы и методы. За период с августа 
2007 по апрель 2012 гг. в клинике находились 
414 пациентов с заболеваниями печени в возрас-
те от 19 до 80 лет (средний возраст – 59,5 ± 5,4), 
из них с первичным раком печени – 41 (9,9 %), с 
опухолью Клатскина – 30 (7,2 %), с раком желч-
ного пузыря – 16 (3,9 %), с метастатическим по-
ражением печени – 240 (58,0 %), с эхинококкозом 
печени – 39 (9,4 %), с гемангиомами – 27 (6,5 %), 
с фоликулярно-нодулярной гиперплазией (ФНГ) 
– 21 (5,1 %).

При оперативном вмешательстве в обязатель-
ном порядке выполняли интраоперационное УЗИ, 
которое позволяло визуализировать магистраль-
ные венозные сосуды и крупные желчные протоки 
с целью снижения их травматизации; использовали 
монополярную и биполярную аргонусиленную 

коагуляцию, ультразвуковые ножницы, ультразву-
ковой дезинтегратор, Cell-saver. С целью контроля 
желчестаза проводили White-test.

Всего выполнено 152 (36,7 %) резекции печени: 
анатомических резекций печени – 72 (47,4 %), не-
анатомических резекций – 78 (51,3 %), лапароско-
пических атипичных резекций – 2 (1,3 %). С целью 
снижения риска послеоперационной печеночной 
недостаточности 8 пациентам первым этапом вы-
полнена портоэмболизация правой ветви ворот-
ной вены для викарной гипертрофии левой доли 
печени. При опухолях Клатскина первым этапом 
выполняли наружно-внутреннее дренирование 
желчных протоков – 3 (75 %).

Результаты. У 29 (19,1 %) пациентов отмечены 
осложнения: специфические – 17 (11,2 %), неспец-
ифические – 12 (7,9 %). К специфическим ослож-
нениям отнесены: послеоперационная печеночная 
недостаточность тяжелой степени тяжести – 4, 
билома в области резекции – 2, серома – 7, желче-
истечение по страховым дренажам – 3, лимфорея 
– 1, обтурация холедоха резидуальной оболочкой 
эхинококковой кисты – 1. Неспецифические ослож-
нения: плеврит – 4, пневмония – 1, ларингит – 1, 
нагноение послеоперационной раны – 3, тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей – 3. Летальность 
составила 1,9 % (3 больных): острый инфаркт 
миокарда – 2, острое нарушение мозгового крово-
обращения – 1.
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Лечение билом и сером проводили с помощью 
пункционно-дренирующих методов под контролем 
УЗИ (5). У пациента с наружной лимфореей выполне-
на релапаротомия, ушивание дефекта лимфатическо-
го протока. При обтурации холедоха резидуальной 
оболочкой эхинококковой кисты выполнена эндо-
скопическая ретроградная холангиопанкреатогра-
фия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия и 
экстракция оболочки. У одного больного с наружным 
желчным свищем выполнено стентирование холедо-

ха. При всех осложнениях достигнута положительная 
динамика с последующим выздоровлением.

Заключение. Анализ послеоперационных 
осложнений показал, что комплексный подход, 
включая полноценное предоперационное обсле-
дование, наличие соответствующего технического 
оснащения операционной, применение интраопе-
рационного УЗИ, тщательный контроль гемостаза 
и желчестаза позволяет снизить процент послеопе-
рационных осложнений. 

сравнительный анализ ОслОжнений пОсле ФОрмирОвания 
панкреатОеюнО- и панкреатОгастрОанастОмОзОв

Шабунин а.в., Бедин в.в., Тавобилов м.м., Греков д.н., Герасимов а.Ю., Карпов а.а.

ДЗ г. Москва Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

Курс гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного 

образования» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Несмотря на совершенствование спо-
собов хирургического лечения больных с опухолями 
периампулярной зоны, проблема послеоперацион-
ных осложнений остаётся весьма актуальной. Наи-
более частым послеоперационным осложнением 
после ПДР является несостоятельность панкреато-
дигестивного соустья и формирование панкреати-
ческого свища на фоне краевого панкреонекроза 
культи поджелудочной железы.

Материалы и методы. За период с августа 
2007 по апрель 2012 гг. в клинике находились 
на лечении 489 пациентов с новообразованиями 
периампулярной зоны в возрасте от 27 до 80 лет 
(средний возраст – 59,4 ± 11,3), из них с раком го-
ловки поджелудочной железы было 312 (76,6 %) 
пациентов, раком терминального отдела холедоха 
– 94 (10,3 %), опухолью большого дуоденального 
сосочка – 103 (13,1 %). Радикальное оперативное 
вмешательство выполнено 122 (24,8 %) больным: 
панкреатогастродуоденальная резекция выполне-
на 101 пациенту, пилоросохраняющая ПДР (ППДР) 
с объемом лимфодиссекции D2 – 21.

На реконструктивном этапе при выполнении 
ПДР при наличии удовлетворительных условий 
для формирования панкреатодигестивного со-
устья («плотная» поджелудочная железа, диаметр 
Вирсунгова протока больше 3 мм) формировали 
панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) – 41 больной.

При отсутствии таковых условий – формирова-
ли либо панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) на дренаже 
Фелькера, либо панкреатогастроанастомоз (ПГА): 
ПЕА сформирован 47 больным, ПГА – 34.

Методы профилактики краевого панкреоне-
кроза и последующей несостоятельности панкре-
атодигестивного соустья были одинаковы как при 
формировании ПЕА, так ПГА и включали следующее: 
1) пересечение ткани железы производили только 
скальпелем; 2) гемостаз поверхности среза подже-
лудочной железы производили только посредством 
прецизионного прошивания кровоточащих сосудов 

монофиламентной нитью Prolen 5/0 – 6/0 без ис-
пользования электрокоагуляции; 3) применение 
антисекреторных препаратов («Октреотид» 300 мг/
сут) с пред-, интра- и послеоперационном периоде; 
4) ежедневный мониторинг уровня амилазы в от-
деляемом по страховочным дренажам.

В оценке результатов хирургического лечения, 
послеоперационных осложнений использовали 
классификацию панкреатических свищей ISGPF (An 
International Study Group definition, 2005), включаю-
щую разделение послеоперационных панкреатиче-
ских свищей на 3 категории: A, В, C по потребности 
в специфическом лечении, возможности визуализа-
ции с помощью неинвазивных методик, таких как 
КТ и УЗИ, потребности в дренировании, реоперации, 
повторной госпитализации.

Результаты. У 32 (39,5 %) больных с неудов-
летворительными условиями для формирования 
панкреатодигестивного анастомоза отмечена его 
несостоятельность. Большинство из них (26) были 
больные с ПЕА, с ПГА – 6 пациентов. В группе боль-
ных с ПЕА панкреатический свищ класса «А» выяв-
лен у 5 пациентов, класса «В» – у 12, класса «С» – у 
9. У пациентов с ПГА – класс «А» был у 4 больных, 
класс «В» – у 2-х. Больных с ПГА и панкреатическим 
свищем класса «С» не было. 

С целью купирования последствий несостоя-
тельности ПЕА пункционно-дренирующие способы 
лечения применены у 9 пациентов. Релапаротомия 
выполнена двум больным. Летальный исход зафик-
сирован 1 (у больного с арозивным кровотечением 
из верхнебрыжеечной вены на фоне несостоятель-
ности панкреатоеюноанастомоза с формированием 
внутрибрюшного абсцесса).

Заключение. Формирование ПГА является спо-
собом выбора у больных с неудовлетворительными 
условиями для формирования панкреатодигестив-
ного соустья, что позволяет снизить количество 
послеоперационных панкреатических свищей и 
улучшить результаты лечения.
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структура панкреатОгенных ОслОжнений хирургическОгО лечения 
травматических пОвреждений пОджелудОчнОй железы

Шнейдер в.Э.

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Тюмень, Россия

Результаты хирургического лечения травмати-
ческих повреждений поджелудочной железы (ПЖ) 
не могут удовлетворить хирургов. По данным ли-
тературы частота послеоперационных осложнений 
составляет 70–90 %. Все ранние послеоперационные 
осложнения можно разделить на 3 группы. Это так 
называемые панкреатогенные осложнения, воз-
никающие из-за высокой протеолитической актив-
ности сока поджелудочной железы. К ним относятся 
различные стадии травматического панкреатита, 
ферментативный перитонит, аррозионное кровоте-
чение, панкреатический свищ, острые жидкостные 
скопления в брюшной полости и гнойные осложне-
ния. Во-вторых, это непанкреатогенные осложне-
ния – со стороны других органов, при сочетанных 
повреждениях. И третья группа – это системные 
осложнения, к которым относят травматический 
шок, синдром полиорганной недостаточности, 
сепсис и т.д. 

Целью исследования явился анализ структуры 
послеоперационных панкретогенных осложнений у 
пациентов с травмой ПЖ. 

Материалы и методы. Был проведен ретро-
спективный анализ результатов хирургического 
лечения пострадавших с травмой ПЖ за период 
с 1996 по 2006 гг., находившихся на лечении в 
ОКБ№2 города Тюмени. В исследование вошли 
пациенты с острой травмой ПЖ без явлений трав-
матического панкреатита на момент поступления. 
Кроме того, исключены из этой группы были 
пациенты, умершие в первые сутки послеопера-
ционного периода от травматического шока. Этим 
требования соответствовало 138 историй болезни 
пациентов.

Результаты. Без осложнений послеоперацион-
ный период протекал у 36 (26,1 %) пострадавших. 
У 102 (73,9 %) пациентов после хирургического 
лечения возникли различные осложнения, из них 
панкреатогенные сформировались у 91 больного 

(89,2 %). У всех пациентов в этой группе возник 
посттравматический панкреатит различной сте-
пени выраженности. Интерстициальный травма-
тический панкреатит выявлен у 43 пострадавших, 
он имел легкое течение у 39 из них, тяжелое – у 4. 
Более половины всех случаев (52,7 %) панкреа-
тогенных осложнений составили деструктивные 
формы панкреатита, развившиеся у 48 больных, 
причем у 34 он был инфицированный, что значи-
тельно превышает соотношения этих форм при 
нетравматических панкреатитах. Летальность 
при деструктивных формах травматического 
панкреатита составила 43,8 %, а при интерстици-
альных – 4,7 %. Панкреонекроз после операции 
сопровождался ферментативным перитонитом в 
14,3 % случаев, с летальностью 69,2 %. На фоне 
панкреанекроза у 9 пострадавших сформировались 
поддиафрагмальные абсцессы, а у 13 – флегмона 
забрюшинного пространства, потребовавшие 
дополнительных хирургических вмешательств. 
Аррозионное кровотечение отмечено у 8 больных, 
в 50 % случаев оно привело к летальному исходу. 
Также частой проблемой после операции на ПЖ 
является панкреатический свищ. Более 7 дней 
сохранялось панкреатическое отделяемое у 35 
больных, из них 13 были выписаны со свищами, 
оперативное лечение потребовалось только 2-м 
больным. Таким образом, у 91 пострадавшего, воз-
никло 171 панкреатогенное осложнение. Леталь-
ность в этой группе составила 26,4 %.

Заключение. Основными факторами, вли-
яющими на возникновение панкреатических 
осложнений оказались: тяжесть повреждения 
ПЖ, тяжесть состояния пациента при поступле-
нии, тяжесть сочетанных повреждений, наличие 
инфицирования брюшной полости, герметичное 
ушивание ран и разрывов ПЖ, использование 
тампонов и выполнение сложных оперативных 
вмешательств.

хирургическая прОФилактика ранних ОслОжнений 
панкреатОдуОденальнОй резекции

Штофин с.Г., Штофин а.с., садовский а.в.

ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия

Введение. Наиболее уязвимым звеном панкре-
атодуоденальной резекции (ПДР) является пан-
креатодигестивный анастомоз, несостоятельность 
которого приводит к большому числу осложнений 
и высокой летальности.

Цель исследования: улучшить ближайшие ре-
зультаты панкреатодуоденальной резекции.

Материалы и методы. С 1981 по 2011 гг. 
выполнено 219 ПДР, из них репрезентативный 
анализ непосредственных результатов различных 
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способов обработки культи поджелудочной желе-
зы (ПЖ) произведен у 181 (82,6 %) пациента. По 
поводу опухолей головки поджелудочной железы 
оперирован 121 (65,2 %) пациент, периампулярной 
области – 36 (21,1 %), хронического панкреатита 
с преимущественным поражением головки ПЖ – 
24 (13,7 %). Средний возраст пациентов составил 
58,2 ± 0,63. Женщин было 52 (28,7 %), мужчин – 129 
(71,3 %). Ушивание культи ПЖ произведено у 10 
пациентов, окклюзия протока дистальной культи 
ПЖ – у 87, панкреатодигестивные анастомозы 
(ПДА) наложены у 84: терминолатеральный пан-
креатоеюноанастомоз (ПЕА) у 20 из них, инваги-
национный ПЕА – у 20, панкреатогастроанастомоз 
(ПГА) – у 7. При формировании ПЕА 19 больным 
и ПГА 18 в просвет протока оставшейся части 
ПЖ устанавливали стенты из никелида титана с 
памятью формы.

Результаты и обсуждение. В группе больных, 
которым выполнялась ПДР с перевязкой культи 
ПЖ, летальность составила 50 %, при окклюзии 
протоков культи ПЖ общая летальность со-
ставила 9,2 %, обусловленная специфическими 

осложнениями – 1,2%. При формировании ПДА 
без стентирования протока у 47 больных .леталь-
ность составила 8,6 %. В группе из 37 больных, 
которым формирование ПДА сопровождалось 
стентированием протока культи ПЖ постоянным 
стентом из никелида титана, летальных исходов 
не было.

Заключение. Стентирование главного про-
тока культи поджелудочной железы постоянными 
стентами из никелида титана с памятью формы 
при «благоприятном» и «относительно благопри-
ятном» состоянии паренхимы ПЖ при диаметре 
протока 5 мм и более позволяет предупредить 
осложнения в виде отека панкреатодигестивного 
анастомоза или его несостоятельности, ведущих к 
послеоперационному панкреатиту и перитониту. 
Предпочтение в создании панкреатодигестивного 
анастомоза следует отдать панкреатогастроана-
стомозу, как более надежному и более простому 
в техническом исполнении. При «неблагопри-
ятном» состоянии паренхимы и узком протоке 
культи ПЖ следует выполнять ПГА по тем же 
причинам.

ОслОжнения пОсле резекций печени

Шутов в.Ю., подольский е.н., Шкурин д.а., Кухта а.К.

ФГБУЗ «Западно-Сибирский медицинский центр ФМБА России», Омск, Россия

Актуальность. В последнее время предложе-
ны разные способы резекции печени при помощи 
различных устройств, тем не менее, количество 
осложнений остается достаточно высоким.

Цель исследования: изучить и сравнить харак-
тер осложнения после резекций печени; сравнить 
частоту осложнений после больших и экономных 
резекций печени.

Материалы и методы. За период с 1987 по 
2011 гг. по поводу очаговых образований печени 
оперировано 768 пациентов, из них резекции 
печени были произведены 553 (72,0 %) больным. 
Женщин было 343 (62 %), мужчин – 210 (38 %). 
Возраст больных был в пределах от 12 до 83 лет. 
Наибольшее количество пациентов оказалось в 
группах 41–50 лет (n = 150) и 51–60 лет (n = 142). 
Всех больных разделили на две группы: первая 
группа – гемигепатэктомии и расширенные геми-
гепатэктомии произведены 255 (46,1 %) больным; 
вторая группа – анатомические воротные сегмент, 
би-, трисегментэктомии, атипические резекции 
печени выполнены 298 (53,9 %) пациентам. Про-
веден анализ летальности и послеоперационных 
осложнений в обеих группах за 25 лет и за послед-
ние 5 лет. Для обработки данных применяли пакет 
Microsoft Office Excel 2007 и программу «Statistica 
8.0». Для оценки достоверности применен крите-
рий Mann-Whitney.

Результаты. После больших и предельно боль-
ших резекциях печени летальность составила 6,3 %. 
В структуре летальности правосторонняя гемиге-
патэктомя (ПГ) заняла 44 %, правосторонняя рас-
ширенная гемигепатэктомия (ПРГ) – 25 %, левосто-
ронняя гемигепатэктомия (ЛГ) – 13 %, левосторон-
няя расширенная гемигепатэктомия (ЛРГ) – 19 %. 
После сегментарных резекций был единственный 
летальный исход за все время (0,3 %) при выпол-
нении атипической резекции 5–6 сегментов печени 
на фоне декомпенсированного цирроза печени. Ос-
ложнения после больших резекций распределились 
следующим образом: печеночная недостаточность 
– 18 %; гематомы по линии резекции (пункционное 
лечение) – 9 %; острые гастродуоденальные язвы – 
5,5 %; околопеченочные абсцессы – 5,1 %; желчные 
затеки и свищи – 3,5 %; кровотечения из линии 
резекции (с релапаротомией) – 2,7 %. Большее 
количество осложнений – 31 % – отмечено после 
ПГ и ПРГ в сравнении с ЛГ и ЛРГ (19,4 %). После 
экономных резекций печени отмечены следующие 
осложнения: печеночная недостаточность – 2,3 %; 
околопеченочные абсцессы – 1,7 %; желчный свищ 
– 1 %; кровотечение – 0,3 %; гематома – 0,3 %. Ос-
ложнений во второй группе отмечено достоверно 
меньше (p < 0,04). За последние 5 лет летальность 
в первой группе составила 3,5 %; во второй – 1,1 %. 
C 2007 г. было выполнено всего 2 релапаротомии 
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по поводу осложнений, с другими осложнениями 
удалось справиться при помощи пункционных 
методик. Осложнения в первой группе: печеночная 
недостаточность – 5,3 %; абсцессы – 3,5 %; острая 
язва желудка – 2 %; кровотечения – 1,8 %; гемато-
ма – 1,8 %. Во второй группе отмечены единичные 
случаи околопеченочного абсцесса, гематомы и 
печеночной недостаточности, что составило по 
1,1 %. Осложнений во второй группе оказалось до-
стоверно меньше (p < 0,02).

Выводы. После экономных резекций печени 
в сравнении с большими и предельно большими 
отмечается меньшая летальность, меньшее количе-
ство осложнений и их тяжесть. Наиболее частыми 
осложнениями являются: печеночная недостаточ-
ность, гематомы линии резекции печени, острые 
гастродуоденальные язвы. За последние 5 лет в 
обеих группах снизилась летальность и число ос-
ложнений в связи с внедрением новых технологий 
и оборудования.
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Хирургия альвеококкоза печени

Радикальные и паллиативные Резекции печени пРи альвеококкозе

альперович Б.и., Мерзликин н.в., лызко и.а., зайцев и.С. 

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

Введение. Альвеококкоз – тяжелое паразитар-
ное заболевание, по течению и исходам сходное со 
злокачественными опухолями печени. Единствен-
ным методом лечения альвеококкоза на сегодняш-
ний день является хирургический. Резекция пече-
ни – вмешательство, которое приносит больному 
полное и длительное излечение.

Материалы и методы. Авторы располагают 
опытом 163 резекций печени при альвеококкозе. 
Для операций использовали методику, разработан-
ную в клинике, с предварительным гемостазом в 
виде гемостатических блоковидных швов и окон-
чательным гемостазом – лигированием сосудов и 
протоков в плоскости разреза. Методика позволи-
ла успешно осуществить радикальные резекции 
печени любого объема вплоть до расширенных 
гемигепатэктомий, а также произвести успешные 
вмешательства (впервые в литературе) при двой-
ных локализациях паразитарных «опухолей» в один 
или два момента. Также произведены повторные 
«ререзекции» печени при рецидивах заболевания. 
Летальность составила 6 %. За последние 10 лет 
летальности после резекций печени не было.

Результаты. Изучение результатов операций 
показало, что больные после резекций печени 
получают полное излечение на длительные сроки 
(имеются наблюдения сроком более 40 лет).

Низкая операбельность заставила искать до-
полнительные пути лечения таких больных. Из 
большой группы паллиативных вмешательств 
наиболее «радикальными» являются паллиатив-
ные резекции, во время которых удаляется почти 
вся паразитарная ткань с оставлением небольших 
участков в зоне ворот печени или нижней полой 
вены с одновременным криовоздействием на па-
разитарную ткань. Таких паллиативных резекций 
осуществлено 27.

Изучение отдаленных результатов этих вмеша-
тельств показало, что после них пациенты практи-
чески здоровы в течение 10–12 лет. 

Заключение. Высокие компенсаторные воз-
можности печеночной ткани позволили во время 
как радикальных, так и паллиативных резекций 
печени успешно произвести вмешательства даже 
значительного объема с благоприятным резуль-
татом.

Роль и место повтоРных опеРаций пРи альвеококкозе

альперович Б.и., Мерзликин н.в., Сало в.н., зайцев и.С. 

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

Введение. Единственным методом лечения 
больных альвеококкозом является радикальная 
операция резекция печени с паразитарным узлом. 
Низкая операбельность в связи с длительным мало-
симптомным периодом течения болезни заставляет 
решать вопросы целесообразности паллиативных 
операций и повторных вмешательств при альвео-
коккозе.

Материалы и методы. В клинике кафедры 
хирургических болезней СибГМУ осуществлено 64 
повторных операций при альвеококкозе. Их прово-
дили как после пробных вмешательств, сделанных 
в других лечебных учреждениях (2/3 пациентов), 
так и после паллиативных операций, выполненных 
ранее в клинике.

Результаты. При рецидивах альвеококкоза после 
резекций печени оперировано 5 больных, которым 
осуществлены ререзекции печени. Резекции печени 
при повторных вмешательствах после пробных и 
паллиативных операций удалось осуществить 15 

больным, паллиативные резекции с криодеструкци-
ей остающихся небольших участков паразитарной 
ткани в зоне сосудов ворот выполнены 7 пациентам. 
Эти вмешательства дают хорошие результаты с 
ремиссией до 10–12 лет. Остальные больные много-
кратно оперированы, им осуществляли паллиатив-
ные вмешательства в виде кускования паразита, 
марсупиализации паразитарных каверн и желче-
отводящие операции с обязательным криовоздей-
ствием на паразит. Число повторных вмешательств 
колебалось в пределах от 2 до 5 у одного пациента.

Заключение. При лечении альвеококкоза целе-
сообразно использовать повторные операции, при 
этом во время операций необходимо многократное 
криовоздействия на паразитарную ткань сверхниз-
кими температурами, что значительно улучшает 
исходы вмешательств. Паллиативные резекции 
печени с криодеструкцией приводят к длительной 
ремиссии и позволяют продлить жизнь пациентов 
на 10–12 лет.
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механическая желтуха альвеококковой пРиРоды

альперович Б.и., Мерзликин н.в., зайцев и.С.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

Растущий паразитарный узел альвеококка 
раздвигает, смещает окружающие ткани, затем 
сдавливает их и, наконец, прорастает. В результа-
те этого у пациентов развивается механическая 
желтуха. Этот симптом многие авторы прошлых 
лет считали главным признаком альвеококоза. В 
действительности механическая желтуха является 
признаком терминальной стадии паразитарного 
поражения печени. 

Желтуха при альвеококкозе развивается в 
трех основных вариантах. Чаще всего она является 
результатом роста большого паразитарного узла, 
достигающего ворот печени, сдавливающего и 
прорастающего их. Во втором варианте, который 
встречается значительно реже, изначально рас-
полагающийся в зоне ворот паразитарный узел 
рано смещает и прорастает ворота печени. Причи-
на редкой встречаемости этого варианта кроется 
в разнице размеров сколексов паразита, которые 
редко застревают в больших сосудах зоны ворот, а 
чаще проникают на периферию органа. В третьем 
варианте большая паразитарная «опухоль», зани-

мающая задние отделы правой половины печени, 
прорастает в забрюшинное пространство, где вне-
дряется в ткань головки поджелудочной железы и 
захватывает дистальные отделы желчных путей. 

Особенностью желтухи альвеококковой при-
роды является ее медленное развитие, что всегда 
приводит к компенсаторной гипертрофии непора-
женных отделов печени и обеспечивает длительное 
сохранение ее основных функций. 

Лечение таких видов желтухи представляет 
трудную задачу в связи с обширным поражениями 
печени. Большинство авторов считает целесоо-
бразным осуществление двухмоментных операций, 
когда в первый момент осуществляется наружное 
отведение желчи, а затем корригируется ее отток в 
кишечник. Таких вмешательств в клинике кафедры 
хирургических болезней СибГМУ осуществлено 13. В 
последние годы начали применять новую методику 
реканализации желчных путей в зоне паразитарной 
«опухоли» с последующим стентированием про-
токов, таких вмешательств осуществлено 7. Эта 
методика дает хорошие результаты.

опыт лечения альвеококкоза печени в таджикистане

ахмедов С.М., расулов н.а., раджабов а.М., Табаров з.в., Сафаров Б.Дж.

Институт гастроэнтерологии АМН МЗ РТ Республики Таджикистан, Душанбе, Таджикистан 

Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Душанбе, Таджикистан

Введение. Альвеококкоз тяжелое опухолепо-
добное заболевание характеризующийся хрониче-
ским, медленным, но неуклонным и агрессивным 
течением, с развитием в печени солитарных или 
множественных паразитарных узлов, способных 
к инфильтративному росту и метастазированию 
в другие органы. В Республике Таджикистан аль-
веококкоз встречается крайне редко и поэтому 
вопросы диагностики и хирургического лечения 
заболевании не проработаны до конца.

Целью исследования явилось улучшение непо-
средственных результатов хирургического лечения 
альвеококкоза печени. 

Материал и методы. За период 2003–2011 гг. 
обследовано и прооперировано 16 больных с 
альвеококкозом печени. Мужчин было 4 (25 %), 
женщин – 12 (75 %), возраст пациентов варьировал 
в пределах от 26 до 69 лет. Все больные коренные 
жители регионов Республиканского подчинения 
не выезжавшие за пределы страны. Поводом для 
обращения явилось обнаружение больными опу-
холевидных образований в правом подреберье, 
желтушность кожи, склер, наличие кожного зуда 
и потеря веса. Увеличение и асимметрию живота, 

расширение подкожных вен передней брюшной 
стенки отчетливо прослеживали в 5 случаях. Раз-
меры альвеококка варьировали в пределах от 7 до 
25 см, при этом множественное поражение печени 
в виде двух или трех узлов в обеих долях печени 
отмечено у 11 (68,8 %) больных.

Наличие опухолевидного образования под-
тверждено данными УЗИ, КТ, МРТ, лапароскопии, 
но окончательный диагноз верифицирован интра-
операционно и гистологически.

Характерно было блестящая бледно-желтого 
цвета поверхность образования каменистой кон-
систенции с неровными контурами. Одной больной 
было отказано в резекции печени в силу распростра-
ненности процесса в нижнюю полою и печеночные 
вены, операцию закончили сквозным транспеченоч-
ным дренированием (частично реканализацией) 
левого печеночного протока по типу Praderi-Smith.

После морфологической верификации диагноза, 
в комплекс консервативных мероприятий подклю-
чали альбендозол по 500 мг/сут. в течение месяца.

Результаты. При билобарном поражении пе-
чени оперативное вмешательство было закончено 
анатомической резекцией правой доли с атипич-
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ной резекцией левой доли в пределах здоровых 
тканей у 8 пациентов; выполнена атипичная 
резекция двух сегментов их обеих долей печени 
с оставлением на нижней полой вене фрагмента 
паразита площадью 10 см2 – у 3 больных. В 3 слу-
чаях типичного поражения правой доли печени 
было выполнено оперативное вмешательство в 
объеме гемигепатэктомии. Ввиду прорастания 
узла альвеококкоза в гепатикохоледох, вслед за 
выполнением левосторонней гемигепатэктомии и 
резекции зоны конфлюенса, в 2 случаях операцию 
заканчивали формированием гепатикоеюноана-
стомоза по Ру. Срез печени и оставшийся фрагмент 
альвеококка обработаны струей горячего воздуха 
(500 °С), подаваемого из пневмотермокоагулятора 
(патент TJ-№ 234).

В послеоперационном периоде на 19 сутки 
вследствие прогрессирующей печеночной недо-
статочности умер 1 больной. Кратковременное 
желчеистечение с содружественным плевритом 
установлены в 2 случаях. Поддиафрагмалный аб-
сцесс, потребовавший релапаротомию, санацию и 
дренирование гнойника отмечен в 1 наблюдении.

Заключение. При альвеококкоковом пора-
жении печени одинаково допустимо выполнение 
типичных и атипичных резекций печени. Антипа-
разитарная термическая обработка среза печени и 
оставленного фрагмента паразита, также позволяет 
сократить применение противопаразитарных пре-
паратов и улучшает результаты хирургического 
лечения альвеококкоза, снижает риск развития 
рецидива заболевания.

особенности хиРуРгического лечения РаспРостРаненного 
альвеококкоза печени, осложненного фоРмиРованием  

полостей Распада

Бахтин в.а., янченко в.а., аракелян С.М., Мищенко М.а.

ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Киров, Россия

Цель исследования: определить особенности 
хирургического лечения распространенного аль-
веококкоза печени, осложненного формированием 
полостей распада.

Материалы и методы. В клинике госпиталь-
ной хирургии Кировской ГМА (руководитель про-
фессор В.А. Бахтин) в период с 2005 по 2012 гг. 
наблюдали 12 пациентов с распространенным 
альвеококкозом печени с распадом узла и фор-
мированием обширной полости. Полость распада 
альвеококка располагалась в проекции правой 
доли печени в 11 случаях, в центральных отелах 
– в 1. Объем полости по данным КТ составлял от 
875 до 1800 мл (1278 ± 357 мл). В процентном от-
ношении от общего объема печени полость распада 
занимала от 39 до 62 %. Ангиографическое обсле-
дование (целиакография и возвратная портогра-
фия) проводили 7 пациентам. Различной степени 
выраженности признаки билиарной гипертензии 
с повышением прямого билирубина и маркеров 
холестаза имелись в 5 (41,7 %) случаях из 12. У всех 
больных отмечали вовлечение в процесс правого 
купола диафрагмы от подрастания (7 больных) до 
прорастания на всю толщу диафрагмы (3 больных), 
а также с врастанием в базальные отделы легких 
(2 больных).

Результаты. Все больные были радикально 
оперированы. В один этап оперировано 7 больных 
с полостью распада, не превышающей 50 % обще-
го объема печени при сохранной функциональной 
активности и отсутствии признаков механической 
желтухи: правосторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ) 
– 3, ПГГЭ с краевой резекцией 4 сегмента – 3, право-
сторонняя расширенная гемигепатэктомия (ПРГГЭ) 

– 1 больной. Реконструктивно-пластические вме-
шательства на желчных протоках выполнены 2 
больным. В 2 этапа оперированы 5 пациентов. По-
казаниями к этапному лечению являлись полость 
распада более 50 % объема печени со слабой гипер-
трофией левой доли, признаки функциональной 
неполноценности печени, билиарная гипертензия 
либо сочетание перечисленных осложнений. Пер-
вым этапом осуществляли открытое наружное 
дренирование полости распада с постановкой в нее 
постоянного дренажа (дренажей) для последующей 
санации. Операцию проводили в максимально ща-
дящем временном и агрессологическом режиме. Во 
время операции после опорожнения полости оце-
нивали состояние кавальных и глиссоновых ворот, 
прогнозируя объем предстоящего радикального 
этапа. Перед проведением второго этапа повторяли 
КТ печени. Во всех случаях отмечали практически 
полную ликвидацию полости распада, непоражен-
ная левая доля значительно увеличивала объем за 
счет спавшейся полости. У больных с желтухой нор-
мализовался билирубин. Вторым этапом 2 больным 
выполнили ПГГЭ, ПРГГЭ – 2, левостороннюю расши-
ренную гемигепатэктомию – 1 больному (из них с 
вмешательством на желчных протоках 3 больным). 
Второй этап операции проводили не ранее чем через 
6 месяцев после дренирования полости распада.

Осложнения в раннем послеоперационном 
периоде отмечены у 8 больных: правосторонний 
выпотной плеврит у 5 больных, гематома послео-
перационного рубца – у 1, несостоятельность би-
лиодигестивного анастомоза – у 2, желчный свищ 
– у 1. В группе больных с обширными полостями 
распада от гнойных осложнений и прогрессиру-
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ющей печеночной недостаточности вследствие 
несостоятельности билиодигестивного анастомоза 
умер 1 больной.

Выводы. Осложнение альвоекоккоза печени в 
виде полости распада требует дифференцирован-
ного подхода к определению показаний и объема 
операции. При сохранной функции печени, объеме 

полости менее половины объема печени и отсут-
ствии признаков механической желтухи радикаль-
ная операция может быть проведена в один этап. 
При полостях распада более 50 % объема печени, 
нарушенной ее функции и признаках механической 
желтухи целесообразно разделить радикальное 
лечение на несколько этапов.

Этапное хиРуРгическое лечение РаспРостРаненного альвеококкоза 
печени

Бахтин в.а., янченко в.а., аракелян С.М., Мищенко М.а.

ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Киров, Россия

Цель исследования: изучить возможности 
этапного хирургического лечения распространен-
ного альвеококкоза печени.

Материалы и методы. В клинике госпитальной 
хирургии Кировской ГМА (руководитель профессор 
В.А. Бахтин) в период с 2005 по 2012 гг. проходили 
лечение 5 больных с распространенным альвеокок-
козом, при котором поражение печени составляло 
75 % и более. Мужчин было 3, женщин – 2. Возраст 
больных варьировал в пределах от 33 до 58 лет. 
Уроженцами Кировской области являлись 3 боль-
ных, других регионов России – 2. Всем больным 
при поступлении проведено полное клиническое 
обследование, включавшее углубленную оценку 
функций печени, КТ печени с определением объема 
пораженной и неизмененной ткани, ультразвуко-
вое исследование с дуплексным сканированием и 
ангиографию (спленопорто- и возвратной артерио-
графии). Радикальное хирургическое лечение по ре-
зультатам обследования предполагало проведение 
обширных резекций печени в объеме расширенной 
гемигепатэктомии. Локализация узлов альвеокок-
ка в печени была следующей: правая половина – 3 
больных, центральная локализация – 2 больных. 
Во всех случаях проведение одномоментной ра-
дикальной операции было сопряжено с высоким 
риском развития послеоперационной печеночной 
недостаточности, что в свою очередь объяснялось 
низкой степенью гипертрофии остающейся непо-
раженной части печени.

Результаты. Все больные были оперированы в 2 
этапа. Первым этапом осуществляли лапаротомию, 
ревизию печени для окончательного определения 
объема предстоящей радикальной операции. Для 
стимуляции компенсаторной гипертрофии в глис-
соновых воротах производили перевязку ветви 
воротной вены, предполагающейся для удаления 
половины печени, производили холецистэктомию. 
При отсутствии осложнений больного выписывали 
с рекомендацией проведения контрольной КТ че-
рез 4 недели. Во время проведения КТ оценивали 
степень гипертрофии непораженных отделов оста-
ющейся доли печени в см3. При увеличении объема 
до 450 см3 и более ставили показания к радикальной 
операции. Все 5 больных оперированы радикально. 
ПРГГЭ выполнена 4 больным, ЛРГГЭ – 1 больному.

Ранний послеоперационный период осложнился 
правосторонним плевритом – у 3 больных, истече-
нием асцита – у 1 пациента. Летальных исходов в 
исследуемой группе не было отмечено.

Выводы. При распространенном альвеококкозе 
печени с объемом поражения 75 % и более с целью 
стимуляции компенсаторной гипертрофии непора-
женной паренхимы целесообразно этапное хирурги-
ческое лечение с перевязкой на первом этапе ветви 
воротной вены планирующейся для удаления доли 
печени. Радикальная операция может проводить-
ся после КТ-контроля печени с расчетом степени 
гипертрофии. Объем остающейся после резекции 
ткани печени должен составлять не менее 450 см3.

Результаты хиРуРгического лечения осложненного альвеококкоза 
печени

Бебезов Х.С., Бебезов Б.Х., Мамашев н.Д., уметалиев Т.М., Белекбаев Т.М., ажибеков С.Ж.

Кыргызско-Российский Славянский университет им. первого Президента России Б.Н. Ельцина,  

Бишкек, Кыргызстан

Цель исследования: анализ результатов резек-
ций печени по поводу осложненного альвеококкоза.

Материалы и методы. С 2009 г. в отделении хи-
рургической гастроэнтерологии и эндокринологии 
клиники им. И.К. Ахунбаева Национального госпита-

ля при Министерстве здравоохранения Кыргызской 
Республики находилось на лечении 30 больных с 
осложненными формами альвеококкоза печени. 
Женщин было 19 (63,3 %), мужчин – 11 (36,7 %), 
возраст больных варьировал в пределах от 16 до 57 
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лет. Проявления осложнений альвеококкоза были 
представлены следующим образом: билобарное 
поражение выявлено у 6 больных, кавернозные 
формы альвеококкоза – у 7, механическая желтуха 
– у 4, прорастание нижней полой вены – у 10, про-
растание надпочечника справа – у 2, прорастание 
забрюшинного пространства и ворот правой поч-
ки – у 1. Следует отметить, что у 10 больных было 
2 и более осложнений. Метастазы альвеококкоза в 
головной мозг выявлены у 2 больных. Эксплоратив-
ные лапаротомии и нерадикальные операции ранее 
были проведены 13 (43,3 %) пациентам. Объем 
резекции определялся размером и локализацией 
образования, также функциональным состоянием 
печени, окончательно вопрос о резектабельности 
решался интраоперацинно.

Результаты. Пациентам с альвеококкозом пе-
чени было выполнено 27 (90 %) резекций печени. 
Объемы операций: правосторонняя гемигепатэк-
томия (ПГГЭ) – у 6 больных (сочеталась с краевой 
резекцией нижней полой вены (НПВ) – у 1 больной, с 
адреналэктомией справа – у 1); расширенная право-
сторонняя гемигепатэктомия (РПГГЭ) – у 6 (сочета-
лась с резекцией гепатикохоледоха и наложением 
гепатико-энтероанастомоза на выключенной петле 
по Ру у 1 больной, с тромбэктомией из воротной 
вены – у 1 пациента); резекция центральных сегмен-
тов печени – у 2; расширенная левосторонняя геми-
гепатэктомия – у 7. Сегмент-, бисегментэктомии и 
атипичные резекции печени выполнены 6 больным 
(у 1 больной сочеталась с краевой резекцией НПВ). 
Эксплоративная лапаротомия произведена в 3 
(10 %) случаях. Интраоперационная кровопотеря за-
висела от объема резекции печени. Максимальный 
объем кровопотери составил 3500 мл при РПГГЭ. 
Средний объем кровопотери при ПГГЭ составил 

– 1600 мл, при левосторонней гемигепатэктомии 
– 1100 мл.

Радикально прооперированы 15 (50 %) паци-
ентов.

Паллиативные резекции печени выполнены 12 
(40 %) больным (из них ранее оперировано 4 боль-
ных): гемигепатэктомия – 2, расширенная гемигепа-
тэктомия – 8, атипичная резекция – 2. «Пластинка» 
альвеококкового узла оставлена на НПВ у 8 больных 
и на воротной вене – у 1 больного.

Интраоперационной летальности не было.
Послеоперационные осложнения возникли у 8 

(26,6 %) больных, у некоторых сочетанные: пече-
ночная недостаточность возникла у 5 пациентов; 
реактивный плеврит – у 6; желчеистечение – у 6, что 
объясняется, по-видимому, предельно обширной 
раневой поверхностью печени. Отмечено 2 (7,4 %) 
летальных исхода: от острого желудочно-кишечного 
кровотечения – 1, от острой печеночной недоста-
точности – 1.

В отдаленном периоде умерло 2 (6,7 %) пациен-
та. Через 18 месяцев у одного пациента обнаружены 
множественные метастазы альвеококкоза в голов-
ной мозг. Следует отметить, что этот пациент был 
ранее дважды нерадикально оперирован (2006 и 
2007 гг.). Другая пациентка умерла через 7 месяцев 
после паллиативной расширенной гемигепатэкто-
мии от печеночной недостаточности, вследствие 
продолженного роста.

Заключение. При осложненном альвеококкозе 
печени радикально оперированы 50 % пациентов. 
Условно-радикальные (паллиативные) резекции при 
альвеококкозе печени продлевают жизнь больным, 
улучшают качество жизни. Вопрос о резектабельно-
сти осложненных форм альвеококкоза печени должен 
решаться окончательно только интраоперационно.

возможности высокоинтенсивного фокусиРованного ультРазвука 
(HIFU-теРапия) в лечении альвеококкоза печени

иманкулов С.Б., Федотовских г.в., асабаев а.Ш., ерлан М., Шаймарданова г.М., 
Жампеисов н.к., нарбаев а.е.

Национальный научный медицинский центр, Астана, Казахстан

Высокоинтенсивный фокусированный ультра-
звук (HIFU) заявил о себе как новый клинический 
метод неинвазивного, локального, направленного 
лечения опухолей.

Цель исследования: изучить возможности воз-
действия высокоинтенсивного фокусированного 
ультразвука при альвеококкозе печени.

Материалы и методы. HIFU-терапия проведена 
18 больным с альвеококкозом печени в возрасте 
19–53 лет (мужчин – 7, женщин – 11) на терапевти-
ческой ультразвуковой системе «JC» (производство 
КНР). Дооперационно диагноз верифицирован 
лабораторными методами исследования (биохими-
ческие анализы, ИФА и т.д.), УЗИ, КТ, МРТ.

На 3–4-й день после HIFU-аблации альвеоляр-
ной эхинококковой кисты производили чрескожную 
пункцию с последующим морфологическим иссле-
дованием аспирированной жидкости.

Результаты и их обсуждение. При мор-
фологическом исследовании у 11 пациентов с 
альвеолярным эхинококкозом печени после вы-
полненной HIFU-аблации выявили деструкцию 
выводковых капсул. Ламинарные оболочки были 
разволокнены, деформированы и фрагменти-
рованы. Формирующиеся внутри полости про-
тосколексы были вакуолизированы. Огромное 
количество гликосодержащих клеток с крупными 
осмеофильными включениями свидетельствова-
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ло о полной деструкции наружной поверхности 
капсул. У 12 пролеченных пациентов через 2 
месяца отметили улучшение клинической кар-
тины: исчезла желтушность кожных покровов, 
снизились биохимические показатели крови 

гепатобилиарной системы, улучшалось общее 
самочувствие.

Выводы. HIFU-терапия является эффективным 
и перспективным методом лечения паразитарных 
кист печени.

нестандаРтные опеРации пРи альвеококкозе печени

котив Б.н., Дзидзава и.и., Слободяник а.в.

Кафедра госпитальной хирургии ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова,  

Санкт-Петербург, Россия

Альвеококкоз печени является одним из распро-
страненных паразитарных заболеваний. Заболева-
емость альвеолярным эхинококком в большинстве 
эндемических зон колеблется в пределах от 0,03 до 1,2 
на 100 тыс. населения. Прогрессирование альвеокок-
ковой инфильтрации приводит к развитию жизнеу-
грожающих осложнений (механическая желтуха, пор-
тальная гипертензия, печеночная недостаточность), 
что обуславливает высокие показатели летальности, 
которые превышают 90 % у нелеченных пациентов. 
В основе благоприятных отдаленных результатов 
лежит ранняя диагностика заболевания, адекватные 
методы хирургического лечения и антипаразитарная 
терапия. Радикальным методом лечения является 
резекция пораженного участка печени, которая в 
большинстве случаев выполняется по типу «периопу-
холевой» резекции. Послеоперационная летальность 
и частота осложнений, составляют по сводным дан-
ным соответственно 10–34 % и 15–38 %. Сочетание 
оперативного лечения с применением противопара-
зитарных препаратов в послеоперационном периоде 
способствует увеличению продолжительности жизни 
с 10-летней выживаемостью 85–90 %.

Однако в связи с поздней диагностикой, по мне-
нию ряда исследователей, обширность поражения 
делает невозможным выполнение радикальных 
оперативных вмешательств. В этих случаях пред-
лагается использовать многоэтапное лечение с 
коррекцией развившихся осложнений различными 
малоинвазивными интервенционными методиками. 

Собственный опыт лечения альвеолярного 
эхинококкоза составляет 12 наблюдений. Клиниче-
ский интерес представляют два из них с обширным 
поражением печени и внеорганной паразитарной 
инвазией. В первом случае объем альвеококковой 
инфильтрации превышал 80 % паренхимы печени 

(1143,8 см3), а предполагаемый остаточный объем 
после резекции составлял 18,2 % (254,48 см3). В свя-
зи с малым объемом остающейся паренхимы, приня-
то решение о проведении хирургического лечения в 
два этапа. На первом этапе выполнена механическая 
эмболизация правой ветви воротной вены с целью 
уменьшения очага поражения и викарной компен-
саторной гипертрофии II–III сегментов печени. На 
протяжении последующих 28 дней больной получал 
системную антипаразитарную терапию. На втором 
этапе больному выполнена расширенная право-
сторонняя гемигепатэктомия. Послеоперационный 
период протекал гладко. 

Во втором случае у больного на фоне обшир-
ной печеночной паразитарной инвазии (1165 см3) 
диагностировано вовлечение в инфильтративный 
процесс купола диафрагмы, правого надпочечника с 
распространением на нижнюю полую вену и образо-
ванием пристеночного тромба. Больному выполне-
на расширенная комбинированная правосторонняя 
гемигепатэктомия, с резекцией и пластикой правого 
купола диафрагмы, адреналэктомией и резекцией 
подпеченочного участка нижней полой вены с 
пластикой последней тетрафторэтиленовым про-
тезом. Осложнений в послеоперационном периоде 
отмечено не бывло.

В обоих наблюдениях в отдаленном послеопера-
ционном периоде пациенты продолжали получать 
противотипаразитарную терапию. Период наблю-
дения составил 24 и 38 месяцев соответственно. 
За время наблюдения рецидива заболевания не 
установлено.

Таким образом, обширность альвеококковой 
инвазии не может являться противопоказанием 
к выполнению радикальных оперативных вмеша-
тельств у данной категории больных.

ультРазвуковая диагностика механической желтухи  
пРи альвеококкозе печени

курачева н.а.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

В зональном гепатологическом центре г. Том-
ска прооперирован 261 больной с альвеококкозом 

печени, из них 39 (14,9 %) пациентов поступили с 
клиникой механической желтухи.
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Ультразвуковой метод занимает первое место в 
диагностике альвеококкоза печени и его осложне-
ний, позволяет выявить не только очаговое образо-
вание, но и локализовать его с учетом сегментарно-
го деления печени, установить распространенность 
процесса, взаимоотношение с портальными и 
кавальными воротами, а также оценить состояние 
желчевыводящей системы.

Паразитарный узел распространяется во всех 
направлениях, часто по ходу желчных протоков и 
сосудов, сдавливая и прорастая их. Ультразвуковая 
картина представлена выраженным уплотнением 
перипортальных и перидуктальных тканей в на-
правлении роста паразита. Появление признаков 
билиарной и портальной гипертензии – результат 
явной запущенности заболевания. 

Как осложнение, синдром портальной гипертен-
зии при альвеококкозном поражении встречается 
редко, так как при относительно медленном росте 
паразита успевают сформироваться коллатерали, 
обеспечивающие отток крови в систему нижней 
полой вены.

Билиарная гипертензия при альвеококкозе пе-
чени развивается у 7,5–30,6 % пораженных пациен-
тов. Наблюдается несколько вариантов расширения 
желчных протоков, в зависимости от локализации и 
распространенности патологического образования.

Механическая желтуха с первичной локализаци-
ей паразита в одной из долей печени обычно наблю-
дается при вовлечении в процесс крупных желчных 

протоков трех и более сегментов. В периферических 
отделах печени визуализируются различной сте-
пени дилатации субсегментарные и сегментарные 
желчные протоки, которые прослеживаются от кап-
сулы до контура паразитарного узла с ампутацией 
просвета на этом уровне. Тотальное расширение 
желчных путей с развитием «синдрома недрениру-
емой доли» возможно при окклюзии долевого про-
тока: пораженной доли небольшим паразитарным 
узлом, либо непораженной доли в случаях полного 
замещения паразитарной тканью другой доли с во-
влечением в процесс элементов портальных ворот.

Развитие альвеококкозного узла в области ворот 
печени приводит к сдавлению и прорастанию их эле-
ментов с дилатацией внутрипеченочных протоков пече-
ни. Расширение желчных трактов в обеих долях может 
быть симметричным или асимметричным, что зависит 
от степени распространенности и поражения сегмен-
тарных и долевых протоков. При обширном замещении 
долевых протоков желчный пузырь нефункционален, 
находится в спавшемся состоянии. Ультразвуковая 
дифференцировка внепеченочных желчных протоков 
и желчного пузыря в этой ситуации затруднена.

Альвеококкозный узел, растущий из задне-диа-
фрагмальных отделов печени, с распространением 
на печеночно-двенадцатиперстную связку может 
сдавливать общий печеночный проток и холедох в 
проксимальном отделе. При этом билиарные про-
токи хорошо прослеживаются на всем протяжении 
до уровня обтурации.

использование никелида титана в хиРуРгии альвеококкоза печени

Мерзликин н.в., гюнтер в.Э., клиновицкий и.Ю., Максимов М.а., курачева н.а., еськов и.М., 
Саипов М.Б., Шелепов С.в., пурпурас С.г.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, Россия

Лечение поражения печени, вызванного 
Echinococcus multilocularis, остается одной из наиболее 
сложных задач хирургической гепатологии. Отсут-
ствие эффективных средств химиотерапии данного 
заболевания делает на сегодняшний день именно 
хирургическое вмешательство того или иного объема 
единственно возможным способом излечить пациен-
та или облегчить его состояние. Однако длительное 
бессимптомное течение заболевания приводит к 
запоздалому обращению пациентов за медицинской 
помощью. Кафедра хирургических болезней педиа-
трического факультета СибГМУ на протяжении более 
30 лет занимается вопросами хирургии альвеококкоза 
печени. Разработанные методики криовоздействия на 
паразита и желчеотводящие операции доказали свою 
эффективность, позволив сохранить жизнь и улучшить 
ее качество у нескольких сотен пациентов. Разработка 
новых медицинских материалов позволила расширить 
возможности помощи этой категории пациентов.

Никелид титана в последнее время является 
одним из наиболее интересных материалов для 

биомедицинского воздействия. Ряд уникальных 
свойств, таких как биологическая инертность, те-
плоемкость, способность прогнозируемо менять 
свойства в зависимости от температуры окружаю-
щих тканей и т.д. делает его весьма перспективным 
для производства медицинских инструментов. 
«Суммация» благоприятных биологических свойств 
никелида титана, а также медицинской эффектив-
ности криодеструкции обещает в перспективе зна-
чительный прогресс в ряде лечебных технологий. 

С 2007 г., после периода использования стан-
дартных криоинструментов с полуоткрытым 
контуром, для криовоздействия на ткань альвео-
кокка, остающуюся после проведения условно-ра-
дикальных и паллиативных вмешательств, нами 
используются криодеструкторы из никелида ти-
тана. Достоинством этих инструментов является, 
в первую очередь, быстрая готовность к работе: в 
течение 1–2 минут криодеструктор приобретает 
температуру жидкого азота (ниже -193°С) и может 
быть использован при операциях, в то время как 
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при использовании традиционного криодеструк-
тора время выхода на рабочий режим достигало 
20 минут. Соответственно, исключается необходи-
мость технического ухода за довольно сложным и 
громоздким прибором с «полуоткрытым» контуром. 
Важно, что замораживающий эффект не уступает 
традиционным материалам, при этом отсутствует 
эффект «прилипания» тканей к криодеструктору. 

В хирургическом отделении МБЛПУ «Городская 
клиническая больница № 3» г. Томска (база кафедры 
хирургических болезней педиатрического факульте-
та СибГМУ) в 2007–2011 гг. проведено 20 интраопе-
рационных криовоздействий на очаг поражения у 
больных с альвеококкозом. Криовоздействие приме-
няли с целью профилактики рецидива заболевания 
при радикальных и условно-радикальных операциях, 
а также для деструкции неудалимой части паразита 

при паллиативных вмешательствах. Все операции 
характеризовались благоприятным непосредствен-
ным результатом. При динамическом наблюдении 
(в сроки 1–4 года) роста оставленной паразитарной 
ткани (по данным инструментальных методов обсле-
дования: УЗИ, КТ, МРТ) также не отмечено. 

Кроме того, при проведении желчеотводящих 
операций у пациентов с механической желтухой, 
обусловленной альвеококкозом, у 7 больных были 
использованы стенты из никелида титана, что по-
зволило адекватно восстановить желчеотток по 
пораженным паразитом магистральным желчным 
путям, либо предотвратить стриктуру билиодиге-
стивных анастомозов. 

Таким образом, применение конструкций и стен-
тов из никелида титана является перспективным 
направлением в хирургии альвеококкоза печени.

Результаты Резекции печени пРи альвеококкозе

оморов р.а., Мусаев а.и., айтбаев С.а., абдиев а.а.

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызстан

Цель исследования: представить исходы ра-
дикальных и условно-радикальных операций при 
альвеококкозе печени.

Материал и методы. Наблюдение проводили 
за 124 больными, из них у 95 (76,6 %) выполнены 
радикальные и у 29 (23,4 %) условно-радикальные 
операции (гемигепатэктомия, атипичные резек-
ции печени, резекция сегмента). Мужчин было 42 
(33,9 %), женщин – 82 (66,1 %). Объем доопераци-
онного обследования: реакция Казони, УЗИ, КТ и, по 
показаниям, МРТ, определение функционального 
состояния печени и почек. Правая доля поражена у 
63 (50,8 %), левая – у 38 (30,6 %) и обе доли – у 23 
(18,6 %) поступивших. Оперативные вмешательства 
проводили под эндотрахеальным наркозом.

Результаты. При альвеококкозе отдавали пред-
почтение методике Тонг-Тхат-Тунга, как менее трав-
матичной, позволяющей уменьшить кровопотерю 
в момент операции, используя при этом этапную 
перевязку сосудов, и метод обеспечивающий опре-
деление границ поражения печени альвеококко-
зом. В момент операции стремились уменьшить 
кровопотерю – путем тщательного лигирования 
сосудов и гемостаза, предотвратить развитие 
печеночной недостаточности, для чего вводили 

гепататропные и иммунокоррегирующие препара-
ты и кровезаменители в портальную систему, а в 
послеоперационном периоде антибиотики. После 
операции брюшная полость была дренирована с 
последующей аспирацией отделяемого и осущест-
влялось УЗ-мониторинг в динамике для выявления 
скопления жидкости в брюшной и грудной полости 
и ее своевременной аспирации, что предотвращало 
возникновение нагноения.

В момент операции осложнений не было. В бли-
жайшие сроки после операции течение послеопе-
рационного периода было осложнено у 23 (18,5 %) 
больных (плеврит, нагноение раны, желчеистече-
ние). Было 3 (2,4 %) летальных исхода.

После операции больные получали 3 курса 
альбендазолом и наблюдение за ними проведено 
от 6 месяцев до 5 лет. У радикально оперированных 
больных рецидива выявлено не было. Из 29 боль-
ных, которым выполнили условно-радикальные 
операции, рост паразита, в том месте, где были 
оставлены очаги, не отмечен ни у одного. Более 
того, очаги исчезли у 3 больных.

Выводы. Комплексное (хирургическое + меди-
каментозное) лечение больных альвеококкозом пе-
чени обеспечивает хороший клинический результат.

Результаты повтоРных опеРаций на печени после пРиема 
альбендазола

оморов р.а., айтбаев С.а., абдиев а.а.

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызстан

Цель исследования: представить возможности 
повторной операции при неоперабельной форме 
альвеококкоза печени.

Материалы и методы. В исследование вошло 
27 пациентов с альвеококкозом печени. Паллиатив-
ные операции (при наличии желтухи выполнены 
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желчеотводящие операции) были выполнены 21 
(77,8 %) больному (I группа). Диагностическая 
лапаротомия вследствие распространенности па-
тологического процесса произведена у 6 (22,2 %) 
больных (II группа).

Результаты. В послеоперационном периоде со-
стояние больных было тяжелым, они получали ин-
фузионную и противовоспалительную терапию. В I 
группе больных (желчеотводящие операции) после 
улучшения функции печени назначали альбендазол 
по схеме до момента выписки, а затем рекомендо-
вали продолжить химиотерапию альбендазолом в 
условиях поликлиники (не менее 3 курсов).

Больным, у которых операция закончилась 
лапаротомией (II группа), начиная с 3–4-х суток 
(восстановление желудочно-кишечного тракта) 
назначали также 3 курса альбендазола.

Контрольное обследование проведено в сроки 
от 6 месяцев до 5 лет. В I группе обследовано 14 боль-
ных. Возможность выполнения повторной операции 
было установлена у 8 (57,1 %) больных, учитывая 
улучшение общего состояния, отсутствие желтухи 
и существенное уменьшение очага поражения в 
печени, им выполнены радикальные операции. У 
больных II группы (4 человека) явившихся на кон-
трольное обследование, возможность выполнить 
радикальную операцию была выявлена у 3.

Летальных исходов не наблюдали ни в одной 
из групп.

Заключение. У больных с распространенными 
формами альвеококкоза альбендазол оказывает 
существенное влияние на очаг альвеококкоза и соз-
дает возможность для выполнения радикального 
оперативноголечения.

хиРуРгическое лечение альвеококкоза печени  
и его гнойных осложнений

пантелеев в.С., нартайлаков М.а.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Уфа, Россия 

ГБУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, Уфа, Россия

Целью исследования явилось совершенство-
вание методики резекции печени с использованием 
высокоинтенсивного лазерного излучения и улуч-
шение результатов лечения больных с нагноивши-
мися альвеококковыми полостями распада печени 
путем антимикробного фотодинамического воздей-
ствия в сочетании с лазероантибиотикотерапией.

Материалы и методы. В период с 1999 по 
2011 гг. в Республиканской клинической больнице 
им. Г.Г. Куватова находились на лечении 58 больных 
альвеококкозом печени. Радикальные резекции 
печени удалось выполнить у 39 (67,3 %) больных. 
Среди выполненных радикальных операций пре-
обладают анатомические резекции печени, чаще 
всего это были большие и предельно расширенные 
гемигепатэктомии.

Пациентов разделили на две группы: основная 
группа (25 пациентов) – при оперативном вмеша-
тельстве применяли углекислотный хирургический 
лазер «Ланцет» (Россия); группа сравнения (33 
пациента) – на этапе резекции использовали тра-
диционные режущие хирургические инструменты.

Заболевание осложнилось нагноением полости 
распада паразитарной «опухоли», что потребовало 
проведения ее санации, в 19 (32,8 %) случаях. Для 
этого в основной группе (9 больных) после эваку-
ации гнойного содержимого проводили лазерную 
обработку полости распада с последующим анти-
микробным фотодинамическим воздействием с 
использованием фотосенсибилизатора «Фотодита-
зин®» в виде 0,5% геля-пенетратора, дозой облуче-
ния 120 Дж/см2. После операции, для профилактики 
гнойно-септических осложнений, в основной группе 

больных, применяли лазероантибиотикотерапию 
путем внутривенной лазерной обработки крови и 
аппликационной лазеротерапии. В группе сравне-
ния полость распада обрабатывали 70° этилового 
спирта.

Результаты. В основной группе пациентов, 
перенесших резекцию печени, кровотечение из 
ее культи печени отмечено у 1 больного, которое 
купировано консервативно. В группе сравнения 
данное осложнение, потребовавшее проведения 
повторных оперативных вмешательств, наблюдали 
в 2-х случаях.

При оценке динамики микробного числа у боль-
ных с гнойными полостями отмечено, что в основной 
группе уменьшение количества микробных тел ниже 
«критического уровня» (105 КОЕ/г) наблюдали уже 
спустя 2–3 суток после операции. В группе сравнения 
этот показатель снижался ниже 105 КОЕ/г только 
к 5–6 суткам после оперативного вмешательства. 
Полная элиминация (отсутствие роста флоры из 
экссудата дренажной трубки) наступала в основной 
группе на 6,1 ± 1,7 суток, а в группе сравнения на – 
8,7 ± 1,6 суток (р = 0,04).

Рецидив нагноения полости распада в основной 
группе больных (9 пациентов) выявлен в 1 (4 %) 
случае, тогда как в группе сравнения (10 пациентов) 
он имел место в 3 (9,1 %) случаях.

Выводы. Высокоинтенсивное лазерное из-
лучение у больных альвеококкозом позволило 
выполнять минимально травматичные резекции 
печени с эффективным гемостазом, в комплексе с 
антимикробным фотодинамическим воздействием 
и лазероантибиотикотерапией адекватно сани-
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ровать полости распада, что привело к снижению 
послеоперационных осложнений, сокращению 

сроков нормализации лабораторных показателей 
и стационарного лечения.

хиРуРгическое лечение альвеококкоза печени

пышкин С.а., Борисов Д.л., Маслов в.г.

Городской центр хирургии печени и поджелудочной железы, Челябинск, Россия 

МБУЗ ГКБ № 8, Челябинск, Россия

Альвеококк растет инфильтративно, разру-
шая ткань печени и соседних органов, способен к 
метастазированию. Частота осложненных форм 
(механическая желтуха, абсцедирование и т.д.), по-
слеоперационных осложнений и летальность при 
альвеококкозе печени (АП) остаются высокими.

Цель исследования: ретроспективно проана-
лизировать структуру и результаты лечения АП.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты лечения 41 пациента с альвеококкозом 
печени, находившихся на лечении с 1995 по 2011 гг. 
Осложненный АП отмечен у 6 (14,6 %) больных: 
абсцедирование – у 2, механическая желтуха – у 4. 
Оперировано 34 (82,9 %) больных с АП. Остальным 
в операции было отказано в связи с сопутствующей 
патологией. Выполнены следующие оперативные 
вмешательства: энуклеация – 13, бисегментэктомия 
– 7, трисегментэктомия – 1, гемигепатэктомия – 4, 
«кускование» – 4, вскрытие и дренирование «ги-
гантского» абсцесса печени – 1, транспеченочное 
дренирование желчных протоков сменным дрена-
жом – 2; эксплоративная лапаротомия – 2. Через 3–4 
месяца после первой операции повторно оперирова-
ны 3 больных. Циторедуктивная правосторонняя ге-
мигепатэктомия по поводу предполагаемой опухоли 
изначально выполнена 2 больным. По получению 
морфологического диагноза альвеококка удалены 
остатки паразита через 4–6 месяцев (по сути, в два 
этапа выполнена правосторонняя расширенная 
гемигепатэктомия). При тотальном поражении 
альвеококком правой доли печени у 1 больной вы-
полнена правосторонняя гемигепатэктомия, а через 
три месяца удален небольшой очаг (до 5 см) альве-

ококка левой доли печени (выполнена резекция III 
сегмента). Одномоментно это не было сделано из-за 
малых размеров левой доли печени.

Результаты. Летальность составила 2,9 % (из-за 
массивной кровопотери (расширенная правосто-
ронняя гемигепатэктомии по поводу АП, прорас-
тающего в нижнюю полую вену) умер 1 пациент).

Послеоперационные осложнения были у 7 
(20,6 %) больных: желчеистечение – у 2, поддиафраг-
мальный абсцесс – у 1, правосторонний реактивный 
плеврит – у 1, пневмония – у 1, ограниченное жид-
костное скопление в поддиафрагмальном простран-
стве – у 1, длительно незаживающая полость зоны 
резекции печени – у 1 больного. С большинством 
осложнений справились консервативно. К пункции 
под УЗ-контролем прибегали у 3 пациентов. Релапаро-
томия для адекватного дренирования потребовалась 
у 2 больных. После операции всем пациентам прово-
дили антипаразитарную терапию альбендазолом.

Выводы. Актуальность проблемы АП возрас-
тает, что связано с неконтролируемой миграцией 
из эндемичных районов и нарушением диспан-
серизации населения. Высока доля запущенных 
и осложненных форм заболевания (14,6 %), а со-
ответственно и послеоперационных осложнений 
(20,6 %). Радикальным методом лечения при АП 
остается резекция печени, выполненная в пределах 
здоровых тканей. В ряде случаев приходится прибе-
гать к повторным операциям. Условно-радикальные 
(«кускование») и паллиативные операции (дрени-
рование желчных протоков) показаны при наличии 
осложнений и отсутствии условий для выполнения 
радикальных операций.

альвеококкоз печени: РетРоспективный анализ лечения 51 пациента

Скипенко о.г., Шатверян г.а., Багмет н.н., ратникова н.п., чекунов Д.а., Беджанян а.л.

ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Актуальность. Оперативное вмешательство 
альвеококкоза печени, при условии полного уда-
ления паразитарной опухоли, является методом 
выбора при данном заболевании, и остается един-
ственным радикальным лечением. Тем не менее, 
альвеококкоз чаще диагностируется на поздних 
стадиях, когда прогрессирование болезни ис-
ключает возможность выполнения радикальной 

резекции печени. Вопросы об объеме операций, 
целесообразности выполнения «циторедуктивных» 
вмешательств с сохранением части паразитарной 
ткани, месте лекарственной терапии остаются пред-
метом обсуждения.

Цель исследования: изучение результатов 
радикальной и циторедуктивной резекции печени 
по поводу альвеококкоза.
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Материалы и методы. В исследовании ретро-
спективно проанализированы результаты лечения 
51 пациента с альвеококкозом печени, которым 
были выполнены хирургические вмешательства в 
период с 1983 по 2011 гг. Больные были разделены 
на 3 группы: пациенты, которым выполнены ради-
кальные операции с удалением всей паразитарной 
опухоли (группа 1, n = 23); пациенты, которым 
произведены циторедуктивные резекции с остав-
лением части паразита (группа 2, n = 18). Отдельно 
рассмотрена группа пациентов (группа 3, n = 10), 
которым произведены паллиативные манипуляции 
по поводу осложнения заболевания без полного или 
частичного удаления паразитарной ткани.

Результаты. С целью достижения радикаль-
ности хирургического вмешательства всегда со-
храняли стремление к максимальному удалению 
паразитарной опухоли, поэтому в общем спектре 
операций преобладали большие анатомические 
резекции печени (n = 30; 73,1 %): правосторонняя 
гемигепатэктомия (n = 10), расширенная правосто-

ронняя гемигепатэктомия (n = 11), левосторонняя 
гемигепатэктомия (n = 9). Основными причинами 
выполнения циторедуктивной резекции являлись 
прорастание паразитарными массами нижней по-
лой вены и/или элементов ворот печени (n = 11; 
61,1 %), массивное (билобарное) поражение печени 
(n = 5; 27,7 %).

Отдаленные результаты в сроки от 2 месяцев 
до 20 лет (медиана – 48,0 месяцев) прослежены у 
29 (70,7 %) пациентов. 5 и 10-летняя общая вы-
живаемость при альвеококкозе после резекции 
печени (как радикальной, так и циторедуктивной) 
составляет 83,6 и 62,7 %. Пятилетняя и десятилетняя 
выживаемость в группе 1 составляет 100 %, а во вто-
рой группе 64,1 % и 32 %, соответственно (р = 0,02).

Выводы. Радикальная резекция печени при аль-
веококкозе способна в большинстве случаев полно-
стью излечить пациента и дает хорошие результаты 
в отдаленном периоде. Циторедуктивная резекция 
печени может рассматриваться как оправданное 
хирургическое вмешательство.

возможности лучевых методов диагностики альвеококкоза печени

устинов г.г., инговатова г.М., Эрих в.р., кутькин Д.в.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Барнаул. Россия

Цель исследования: уточнить семиотику лу-
чевых методов диагностики альвеококкоза печени.

Материалы и методы. В основу работы по-
ложен анализ результатов комплексного обсле-
дования 294 пациентов альвеококкозом печени. 
В целях диагностики альвеококка применяли 
скрининговые методы исследования: обзорную 
рентгенографию брюшной полости, ультразвуковое 
исследование и компьютерную томографию.

Результаты. Простым и доступным методом 
для предварительной постановки диагноза аль-
веококкоза печени является рентгенологическое 
исследование. У большинства пациентов (63,3 %) 
выявляли абсолютные признаки паразитарного 
узла – наличие очагов обызвествления. Они опре-
делялись в виде единичных или множественных 
очагов неправильной формы (рентгенологический 
симптом «известковых брызг»). У ряда пациентов 
обызвествление занимало сегменты или даже доли 
печени. Практически у всех пациентов определяли 
косвенные признаки альвеококка: высокое стояние 
правого купола диафрагмы, смещение его к медиа-
стинальной или костальной плевре, изменение ее 
контура и подвижности, которые дают основание 
для проведения целенаправленного исследования. 
С целью определения прорастания узлом альвео-
кокка диафрагмы накладывали пневмоперитонеум

Характерным ультразвуковым признаком при 
альвеококкозе была гепатомегалия, которую на-
блюдали у 81,9 % больных. У всех пациентов в пече-

ни определяли различного размера, неправильной 
формы эхогенные образования, значительно от-
личающиеся от непораженной паpенхимы. Анализ 
ультразвуковых признаков позволил выделить три 
формы роста узла альвеококка по отношению к 
паренхиме печени: очаговую, инфильтративную и 
смешанную. При очаговой форме граница узла хотя 
и была неправильной формы, но в большинстве 
своем она отчетливо прослеживалась. При инфиль-
тративной форме не было границы перехода между 
узлом и паренхимой, паразитарный узел как бы 
переходил в ткань печени. При смешанной форме 
на отдельных участках граница между узлом и па-
ренхимой все же определялась. У 2/3 больных во 
время ультразвукового исследования обнаружено 
увеличение диаметра сосудов коллектора пор-
тальной системы и нарушение ее архитектоники, 
а также расширение ветвей воротной вены перед 
паразитарным узлом. В ткани альвеококка крово-
ток отсутствовал.

На компьютерных томограммах контуры па-
разитарного узла были нечеткими, узел имел по-
ниженную плотность по сравнению с окружающей 
паренхимой печени. Отмечали деформацию по-
верхности печени. Структура образования была не-
однородная за счет участков низкой плотности (до 
уровня жидкости в пределах 10–20 ед. Н (полость 
распада), которые были разбросаны в разных отде-
лах узла. Кальцификаты и мелкие полости распада 
являются характерными признаками альвеококко-
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за. Наблюдали слияние мелких очагов с формирова-
нием большой полости распада, окруженной зоной 
очень плотных включений – участки обызвествле-
ния. Рентгеновская плотность узла альвеококка 
превышала 75–100 ед. Н. Компьютерная томография 
также позволяет более четко оценить отношение 
паразитарного узла к окружающим тканям. При 
центральном расположении паразитарного узла 
имелось расширение сосудов портальной системы. 
У больных альвеококкозом, осложненном механиче-

ской желтухой, отчетливо определяли расширенные 
внутрипеченочные желчные ходы. 

Выводы. Обследование следует начинать с 
проведения обзорной рентгенографии печени и 
ультразвукового исследования. Компьютерная 
томография является завершающим этапом до-
операционной неинвазивной инструментальной 
диагностики. Комплексное инструментальное 
исследование позволяет у большинства больных 
поставить точный диагноз.

хиРуРгическая тактика пРи альвеококкозе печени

Хальзов в.л., ершов к.г., Тетерин г.в.

МБУЗ Городская клиническая больница № 11, Новосибирск, Россия 

Новосибирский центр хирургии печени, заболеваний желчных путей и поджелудочной железы,  

Новосибирск, Россия

Проблема лечения альвеококкоза печени мно-
гие годы является острой. Паразит по характеру 
роста и склоннности к инвазии сосудов похож на 
гепатоцеллюлярный рак, высока инвалидизация 
больных, не снижается уровень послеоперационной 
летальности.

Цель исследования: определить показания к 
различным видам хирургического лечения альве-
ококкоза печени.

Материалы и методы. За годы работы центра 
по поводу данного паразитоза оперировано 125 па-
циентов в возрасте от 16 до 79 лет. Наиболее частая 
локализация паразита – правая половина печени (92 
(73,6 %) случая). Размеры очага варьировали в преде-
лах от 8 до 25 см. Большинство больных поступали с 
клиникой желтухи (71 (56,8 %) наблюдение). Инва-
зия в крупные сосуды имелась у 53 (42,4 %) больных: 
ворота печени, печеночные вены, нижняя полая вена.

Результаты. Выполнено 3 вида хирургических 
пособий.

Резекции печени выполнены 78 (62,4 %) паци-
ентам (сегментэктомия – 34, правосторонняя геми-
гепатэктомия – 32, левосторонняя – 12). Показанием 

к резекции являлись: возможность ее выполнения с 
оставлением не менее 30–40 % паренхимы органа, 
отсутствие инвазии в крупные сосуды.

Кускование паразита произведено у 23 (18,4 %) 
больных. Вынужденность этой операции опреде-
ляли распространенностью поражения, условием 
являлась нежизнеспособность паразита (чаще с 
нагноением).

Изоляция питания паразита являлась третьим 
видом операции (24 (19,2 %) случая). Выполняли 
хирургическую сосудистую изоляцию путем пере-
вязки долевой сосудистой ножки в воротах печени 
или блоковидные швы по Б.И. Альперовичу. В после-
дующем 15 (62,5 %) из этих пациентов подверглись 
резекции органа.

Из 125 пациентов в послеоперационном периоде 
погибло 6 (4,8 %) (у всех причиной смерти была 
печеночная недостаточность).

Выводы. Дифференцированный выбор мето-
да операции при альвеококкозе печени должен 
определяться, в первую очередь, профилактикой 
вероятной печеночной недостаточности в послео-
перационном периоде.

влияние РаспРостРаненности альвеококкоза печени  
на объем хиРуРгического лечения

Шойхет я.н., капитулин С.Ю., Фокеев С.Д., казанцева е.С.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Барнаул, Россия

Цель исследования: изучить влияние рас-
пространенности альвеококкоза печени на объем 
оперативного лечения и качество жизни.

Материалы и методы. Проведен анализ лече-
ния 173 первичных больных с первичным альве-
ококкозом печени, находивших в хирургическом 
отделение ГБ № 5 г. Барнаула с 2000 по 2010 гг. Муж-
чин было 90 (52 %), женщин – 83 (48 %). Основное 

количество пациентов (128 (74 %) приходилось на 
возраст от 30 до 60 лет. Длительность заболевания 
на момент госпитализации варьировала в пределах 
от 1 месяца до 2,5 лет. Ограниченное поражении 
правой доли печени выявили у 71 (41 %) больного, 
левой доли – у 25 (14,4 %) лиц. Основные симптомы 
у данной группы больных – это боли и чувство дис-
комфорта в правом подреберье. Поражение обеих 
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долей печени отмечено у 77 (44,6 %) пациентов, из 
них с вовлечением в патологический процесс цен-
тральных сегментов печени (SIV, V) – у 38 (22 %). 
Эти больные отмечали чувство тяжести в правом 
подреберье и увеличение размеров печени. Частота 
ошибок в постановке диагноза альвеококкоз печени 
составила 43,9 % (76 больных).

Результаты. Всем 173 (100 %) больным про-
ведено хирургическое лечение. В зависимости от 
распространения процесса в печени проведены 
следующие операции: радикальные – у 66 (38,1 %) 
больных, из них резекция доли – у 58 (33,5 %) 
пациентов и атипическая резекция сегментов 
печени – у 8 (4,6 %) лиц. При распространен-
ном процессе операции носили паллиативный 
характер: вскрытие и дренирование полости 
распада – у 95 (54,9 %) пациентов; резекция-вы-
лущивание узла – у 49 (28,3 %) лиц; кускование 
альвеококкоза – у 11 (6,4 %) больных; вскрытие 
и дренирование полость распада – у 36 (20,8 %). 

Паллиативные операции были направлены на 
улучшение качества жизни больных. Процесс в 
печени был признан не операбельным у 12 (6,9 %) 
пациентов. В послеоперационном периоде умерло 
6 (3,5 %) больных. Причиной смерти послужили: 
острая печеночная недостаточность – у 5 лиц и 
ДВС-синдром с кровотечением из раны печени 
развился у 1 пациента. В 100 % случаев пациенты 
с паллиативными операциями поступали неодно-
кратно повторно в хирургическое отделение, где 
им проводили замену дренажа полости распада, 
вскрытие и дренирование полости распада, а 
также резекцию-вылущивание узла альвеококка, 
все это снижало качества жизни данной группы 
больных, приводя их к глубокой инвалидизации.

Выводы. Ограниченное поражение альвеокок-
козом печени позволяет выполнить радикальное 
лечение, которое ведет к излечению, не требуещее 
в дальнейшем повторных хирургических вмеша-
тельств и не снижает качество жизни больных.

хиРуРгическое лечение альвеококкоза печени

Шойхет я.н., устинов г.г., Смирнов а.к., инговатова г.М.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Барнаул, Россия

Цель исследования: анализ хирургического 
лечения альвеококкоза печени.

Материалы и методы. В Алтайском краевом 
гепатологическом центре оперировано 294 паци-
ента альвеококкозом печени в возрасте от 19 до 
79 лет. Преобладали мужчины – 213 (72,4 %). Пара-
зитарный узел находился в правой доле печени у 
208 (70,7 %) больных. Центральное расположение 
альвеококка с поражением правой и левой долей 
печени установлено у 46 (15,7 %) пациентов. Узлы 
располагались и в правой и в левой долях печени у 
11 (3,7 %) больных. В левой доли печени паразитар-
ный процесс диагностирован у 29 (9,9 %) больных. 
Наиболее частыми осложнениями альвеококкоза 
были образование полости распада – 202 (68,7 %), 
механическая желтуха – 156 (53,1 %) и нагноение 
полости распада – 53 (18,0 %) больных.

Результаты. Выбор оперативного доступа за-
висел от локализации паразитарного узла и вида 
предполагаемого хирургического вмешательства. 
Так при расположении альвеококка в VI, VII, VIII 
сегментах печени для радикальной операции ис-
пользовали доступ Петровского – Почечуева, а при 
расположении узла в V, VI, VII сегментах операцию 
производили через разрез Черни или Рио-Бранка. 
Удаление левой доли печени выполняли через рас-
ширенный верхне-срединный доступ.

Резекция печени произведена 132 (44,9 %) 
пациентам, из них радикальные операции выпол-
нены у 67 (50,8 %) больных (среди всех больных 
радикально оперировано 22,8 %). У большинства 

больных выполнили атипичные резекции печени 
(83 (62,9 %), что позволяло сохранить значитель-
ную часть функционирующей паренхимы печени 
и избежать развития острой печеночной недоста-
точности. Анатомические резекции печени были 
выполнены у 49 (49,2 %) больных; правосторон-
няя гемигепатэктамия выполнена 7 пациентам; 
правосторонняя расширенная гемигепатэктомия 
– 9; правосторонняя латеральная лобэктомия – 4; 
левосторонняя кавальная лобэктомия (удаление 
II, III сегментов) – 16; левосторонняя расширенная 
гемигепатэктомия – 13 больным. Типы резекций 
печени приведены по классификации В.С. Шапкина.

Большинство паллиативных операций были 
направлены на устранение осложнений, среди них 
преобладали желчеотводящие операции. Причиной 
развития желтухи у 41 пациента было сообщение 
полости распада с крупными внутрипеченочными 
желчными ходами. Детрит, попадающий из полости 
распада альвеококка в желчные ходы, приводил к 
нарушению их проходимости и развитию желтухи. 
Кавернотомия и наружное дренирование полости 
распада приводило к ликвидации желтухи. Холанг-
тогепатоеюностомия выполнена у 37 больных, 
причем у 18 больных холангтогепатоеюностомия 
наложена через полость желчного пузыря. У всех 
больных для наложения анастомоза использовали 
выключенную по Ру петлю тощей кишки. Более 
надежной, по сравнению с холангиогепатоеюносто-
мией, является наложение анастомоза на сквозном 
транспеченочном дренаже. Этот вид операции был 
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выполнен 62 пациентам. При центральном рас-
положением узла альвеококка 46 больных транс-
печеночное дренирование производили путем 
его бужирования. Комбинированные операции, 
паллиативные резекции или резекции кускавания 
паразитарного узла и билидигистивные анасто-

мозы произведены 16 пациентам. Всем больным с 
нагноением полости распада выполнено вскрытие 
и наружное дренирование.

Заключение. Локализация узла альвеококка, 
его распространенность и вид осложнения опре-
деляет вбор метода оперативного вмешательства.

аспекты инстРументальной поддеРжки Резекции печени  
по поводу альвеококкоза

Штофин С.г., анищенко в.в., Штофин г.С.

ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия

Введение. Хирургия объемных образований 
печени из-за сложного специализированного 
оборудования, медикаментозного и кадрового 
обеспечения сегодня невозможна в условиях 
общехирургического отделения любого уровня. 
Использование в общехирургических отделениях 
традиционных резекционных технологий ведет к 
значительному увеличению продолжительности 
послеоперационного периода за счет развития 
осложнений.

Разработка современных мануальных резек-
ционных технологий, а так же использование 
специфического оборудования и инструментов, 
применяемых, практически, только у этой группы 
больных способствуют улучшению результатов 
резекций печени.

Цель исследования: оценить эффективность 
использования современного специфического 
оборудования в улучшении результатов резекции 
печени при лечении альвеококкоза.

Материалы и методы. Проанализирован опыт 
(с 2000 по 2011 гг.) хирургического лечения 39 
больных с поражениями печени альвеолярным 
эхинококком, которым были выполнены различные 
по объему ее резекции.

Результаты. С 2000 по 2005 гг. выполнены 
следующие виды резекции: левосторонняя геми-
гепатэктомия (ЛГГЭ) – у 5 пациентов, правосторон-
няя гемигепатэктомия (ПГГЭ) – у 5, расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия (РПГГЭ) – у 4 
(1 летальный исход), левосторонняя кавальная 
лобэктомия (ЛКЛЭ) – у 2, неанатомические резек-
ции (НР) – у 2. Кровопотеря в среднем составляла 
800–2000 мл. Отмечен 1 (4,3 %) летальный исход.

С 2005 г. у 16 (41,0 %) в процессе выполнения 
операций по поводу альвеококкоза печени исполь-
зовали медицинское оборудование специфичное 
для операций на печени: ультразвуковой дезинте-
гратор, водоструйный скальпель, радиочастотная 
приставка «HABIB», фотокоагулятор «ЭКО», аргоно-
вый коагулятор, интраоперационное УЗИ, сell-saver, 
электрохирургическая система Liga Sure.

У всех пациентов резекцию печени сопрово-
ждали УЗ-навигацией. По объему выполнены сле-
дующие оперативныве вмешательства: ПГГЭ – у 5, 
ЛГГЭ – у 1 пациента, ПГГЭ +IVa – у 1, ПГГЭ + I – у 2, 
РПГГЭ – у 4, ЛКЛЭ + IVb + I – у 1, ПГГЭ +IVа +I – у 1 и 
СЭ I+IV+V – у 1 пациента.

Ультразвуковой дезинтегратор «CUSO» приме-
нен у 4 пациентов при сегментарных резекциях. Из 
недостатков работы этого инструмента следует от-
метить его невысокий темп диссекции, несмотря на 
эффективную детализацию тубулярных структур.

Радиочастотная приставка «HABIB» использо-
вана у 2 больных при неанатомических резекциях 
печени. Следует подчеркнуть эффективность при-
ставки «HABIB» при неанатомических резекциях, а 
комбинация ее действия с другими способами дис-
секции позволяет резко уменьшить время операции.

В чистом виде водоструйный скальпель приме-
нен у 10 пациентов. Он был успешно использован 
при всех видах резекций – от сегментарных до рас-
ширенных и предельно расширенных нетипичных, 
в том числе у 2-х пациентов при ПГГЭ +IVа+I и СЭ 
I+IV+V. Кровопотеря при диссекции водяной стру-
ей составляла в среднем от 500 до 1200 мл. Прием 
Pringl не выполняли.

Фотокоагулятор «ЭКО» применяли на 4-х 
операциях. Его действие было эффективно при 
мобилизации печени после перенесенных ранее 
вмешательств. Он осуществлял гемостаз по линии 
разреза печеночной ткани с минимальной зоной 
коагуляционного некроза. Вероятно, это самый 
эффективный аппарат для гемостаза при паренхи-
матозном кровотечении.

При кровопотере проводили реинфузию отмы-
тых эритроцитов аппаратом сell-saver у 4 пациентов. 
Летальный исход 1 (6,2 %).

Заключение. Применение современных тех-
нических средств, обеспечивающих резекцию 
печени при альвеолярном эхинококке, позволило 
уменьшить операционную кровопотерю, выпол-
нить резекционные приемы в более радикальном 
и прецизионном виде.
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тактика хиРуРгического лечения пациентов с альвеококкозом печени

Шутов в.Ю., подольский е.н., Шкурин Д.а., кухта а.к.

ФГБУЗ «Западно-Сибирский Медицинский Центр ФМБА России», Омск, Россия

Актуальность. Омская область является энде-
мичным по альвеококкозу регионом. В настоящее 
время диагноз «альвеококкоз» легко устанавлива-
ется на догоспитальном этапе, но остаются откры-
тыми проблемы рецидива и послеоперационных 
осложнений.

Цель исследования: сравнить эффективность 
различных методов оперативного лечения альвео-
коккоза печени.

Материалы и методы. За 2007–2011 гг. про-
лечено 45 пациентов с альвеококкозом печени, из 
них женщин было 24 (53,3 %), мужчин – 21 (46,7 %), 
в возрасте от 20 до 70 лет, трудоспособные – 75,5 %. 
Диагностика включала в себя общеклинические 
методы исследования, УЗИ брюшной полости с ду-
плексным сканированием, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию, ангиографию, чрескожную 
чреспеченочную холангиостомию (ЧЧХС), диагно-
стическую лапароскопию. Различные резекционные 
вмешательства были выполнены 41 пациенту, опе-
рабельность составила 91,1 %. Радикальные резек-
ции печени выполнены 36 пациентам, резектабель-
ность составила 87,8 % из числа оперированных 
по поводу альвеококкоза печени. При выраженной 
механической желтухе у 18 % пациентов с целью 
декомпрессии желчных протоков первым этапом 
выполнена ЧЧХС, затем после снижения уровней 
биохимических показателей (билирубин, АлАТ, АсАТ, 
ЩФ) произведена резекция печени.

Результаты. По объему оперативного вме-
шательства выполнено: правосторонних гемиге-
патэктомий – 10 (24,3 %), левосторонних геми-
гепатэктомий – 8 (19,5 %), расширенных гемиге-
патэктомий – 12 (29,3 %), би- и трисегментарных 
резекций печени – 6 (14,6 %). Двух- и трехэтапные 
операции пришлось выполнить 9 пациентам. Обо-
снованность многоэтапности операций диктова-
лась поражением при альвеококкозе глиссоновых 
ворот печени. При этом первый этап оперативного 
лечения завершался наружным дренирование 
желчных путей, а на втором этапе происходило 
наложение гепатикоеюноанастомоза. Опера-
тивные вмешательства условно-радикального и 

паллиативного характера выполнены 5 (12,1 %) 
пациентам, когда отсутствовали условия для про-
изводства радикальных резекций печени. У этих 
пациентов выполнены резекции с максимальным 
удалением паразитарной ткани и оставлением 
небольших ее участков в кавальных и портальных 
воротах печени или на стенке нижней полой вены. 
При этом паразитарные элементы обрабатывали 
путем криодеструкции жидким азотом апплика-
ционным способом при температуре –195 °C. В 
послеоперационном периоде амбулаторно всем 
пациентам по нормализации лабораторных пока-
зателей проводили противопаразитарное лечение 
альбендазолом (немозолом) тремя циклами по 28 
дней. За весь период наблюдения у таких пациен-
тов рецидива (процидива) паразитарной опухоли 
не наблюдали. Специфические осложнения после 
радикальных операций развились у 5 пациентов, 
после условно-радикальных и паллиативных опе-
раций у 2 пациентов. Летальность составила 0,05 % 
(от острой печеночно-почечной недостаточности 
(1 больной) и от аррозионного кровотечения из 
воротной вены (1 больной).

Заключение. Оптимальным вариантом хи-
рургического вмешательства при альвеококкозе 
печени является резекция печени, выполненная в 
пределах здоровых тканей. В случаях, когда ради-
кальная резекция невозможна, необходимо про-
водить условно-радикальные операции, дополняя 
резекционные вмешательства криодеструкцией 
пораженных тканей печени. При невозможности 
одномоментного радикального лечения, показано 
выполнение многоэтапного оперативного лечения. 
Объем резекции печени следует выбирать с учетом 
локализации, количества и распространенности 
альвеококковых узлов, а также, местных условий и 
наличия осложнений, таких как: обширное распро-
странение вокруг нижней полой вены, циркулярное 
поражение кавальных и глиссоновых ворот печени. 
Следует также большое внимание уделять тяжести 
состояния и возрасту пациента. Хирургическое ле-
чение желательно дополнять противопаразитарной 
терапией в послеоперационном периоде.
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АктуАльные проблемы хирургического лечения 
зАболевАний печени, желчевыводящих путей 

и поджелудочной железы

Вакуум-облитерация несформироВанных псеВдокист 
поджелудочной железы

Акуленко с.в., малов А.А., овчинников в.А., парахоняк н.в., захаров А.г.

Хирургическая клиника им. А.И. Кожевникова, Нижний Новгород, Россия 

ГБУЗ Нижегородская областная больница им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород, Россия

Цель исследования: изучение эффективности 
применения чрескатетерного вакуумного воздей-
ствия в лечении больных спсевдокистами подже-
лудочной железы.

Материалы и методы. Чрескожное наружное 
катетерное дренирование псевдокист поджелу-
дочной железы под контролем УЗС с последующим 
вакуумным воздействием выполнено нами 11 
больным; среди них было – 9 мужчин в возрасте 
от 30 до 46 лет и две женщины в возрасте от 29 до 
43 лет. Размеры псевдокист варьировали от 45 до 
180 мм. Признаков их инфицирования не отмеча-
лось. Пункционные вмешательства проводились 
с использованием стилет-катетеров ф. «СООК» 
диаметром 12 СН. Выполнялось наружное внеор-
ганное дренирование псевдокист. Отрицательное 
давление в полости кисты создавалось с помощью 
дренажно-вакуумных систем. Продолжительность 
дренирования – от 7 до 18 суток. Эффективность 
лечения оценивалась по результатам УЗИ, ЯМРТ и 
уменьшения количества отделяемого по катетеру.

Результаты. У всех пациентов достигнуто 
клиническое улучшение. У больных с неинфициро-
ванными псевдокистами диаметром от 5 до 15 см, 
при отсутствии у кисты ригидной стенки, связи с 
протоковой системой железы и крупных секвестров 

в полости через 10 дней после вмешательства отме-
чалась полная облитерация кист. При контрольном 
ультразвуковом исследовании через 6 месяцев по-
сле вмешательства признаков рецидива кистозных 
полостей не найдено. У пациентов с размерами 
псевдокист, превышающими 15 см в диаметре, а 
также при наличии у кисты плотной ригидной 
стенки и, особенно, при наличии в полости клет-
чаточных секвестров и (или) связи с протоковой 
системой поджелудочной железы для достижения 
аналогичного результата потребовалось проведе-
ние лечения в несколько этапов с выполнением 
чрезгастрального катетерного дренирования с 
последующим формированием панкреатоцисто-
гастроанастомоза на мигрирующем катетере или 
открытого оперативного вмешательства с удале-
нием секвестров после курса ускоренной подго-
товки стенки кисты к наложению анастомоза по 
авторской методике.

Выводы. Чрескатетерная вакуум-облитерация 
псевдокист поджелудочной железы может являть-
ся эффективным способом сокращения сроков 
лечения данной категории пациентов при условии 
отсутствия связи полости кисты с вирсунговым 
протоком и отсутствия в полости кисты крупных 
секвестров.

применение радиочастотной термоабляции  
В минимальноинВазиВном лечении гемангиом печени

Акуленко с.в., малов А.А., овчинников в.А., парахоняк н.в., захаров А.г.

Хирургическая клиника им. А.И. Кожевникова, Нижний Новгород, Россия 

ГБУЗ Нижегородская областная больница им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород, Россия

Цель исследования: изучение эффективности 
применения метода пункционной радиочастотной 
термоабляции в минимальноинвазивном лечении 
больных с гемангиомами печени.

Материалы и методы. Пункционная радио-
частотная термоаблация (РЧТА) под контролем 
УЗС выполнена нами 10 больным; среди них было 
– 3 мужчин в возрасте от 36 до 48 лет и 7 женщин 
в возрасте от 29 до 47 лет. Размеры гемагиом ва-

рьировали от 15 до 60 мм. Предварительная анги-
ографическая эмболизация питающих сосудов не 
выполнялась. Пункционные вмешательства про-
водились с использованием стандартных электро-
дов и генератора ф. Tyco Valleylab по стандартным 
протоколам РЧТА для метастазов аденокарцином. 
Эффективность вмешательства оценивалась по 
результатам УЗИ, ЯМРТ и биопсийного морфоло-
гического исследования.
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Результаты. У всех пациентов достигнуто кли-
ническое излечение. У больных с гемангиомами 
размером от 15 до 30 мм через 2 недели после вме-
шательства отмечалась полная коагуляция опухоли 
с образованием фиброзной ткани. При контрольном 
ультразвуковом исследовании через 6 месяцев 
после операции признаков роста и структурных 
изменений опухолей не найдено. У пациентов с раз-
мерами опухолей, превышающими 5 см в диаметре, 
особенно при локализации опухоли вблизи крупных 
печеночных вен или ветвей воротной вены для до-
стижения аналогичного результата потребовалось 

проведение лечения в несколько этапов с выпол-
нением 3-х и более сеансов РЧТА. Пациентам с раз-
мерами опухоли от 3 до 5 см оказалось достаточным 
выполнение 2-х сеансов РЧТА. Эффективность лече-
ния подтверждалась пункционными биопсиями под 
контролем УЗС с последующим гистологическим 
исследованием.

Выводы.  Чрескожная пункционная РЧТА 
гемангиом печени под контролем УЗС является 
высокоэффективным методом лечения данной па-
тологии при размерах опухолей, не превышающих 
6 см в диаметре.

применение метода сосудистой изоляции опухоли  
при панкреатодуоденальной резекции

Алибегов р.А., нарезкин д.в., сергеев о.А., прохоренко т.и., жвитиашвили и.д.

ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Смоленск, Россия 

ОГБУЗ «Клиническая больница №1», Смоленск, Россия

Цель исследования: повышение радикально-
сти панкреатодуоденальной резекции (ПДР) при 
раке головки поджелудочной железы (ПЖ).

Материалы и методы. С 1999 по 2011 гг. вы-
полнено 44 ПДР по поводу рака головки ПЖ, из них 
22 ПДР выполнено методом сосудистой изоляции 
опухоли (основная группа), 22 ПДР – по классической 
методике (контрольная группа). С 1999 по 2010 гг. 
выполнено 17 операций методом сосудистой изоля-
ции. При этом операцию начинали с лимфодиссек-
ции гепатодуоденальной связки (ГДС) и перевязки 
гастродуоденальной артерии (ГДА) у места отхожде-
ния ее от общей печеной артерии (ОПА). Следующим 
этапом мобилизуются двенадцатиперстная кишка 
(ДПК) по Кохеру и дуоденоеюнальный переход. На 
этом этапе выделяется верхняя брыжеечная артерия 
(ВБА) и верхняя брыжеечная вена (ВБВ), и на грани-
це нижнего горизонтального отдела ДПК лигируется 
и пересекается нижняя панкреатодуоденальная 
артерия (НПДА). После этого выполняли оконча-
тельную мобилизацию панркеатодуоденального 
комплекса (ПДК). С 2011 г. – 5 операций выполнено 
брыжеечным доступом с применением методик «no 
touch surgery» и «заднего доступа» (Nakao A. с соавт., 
2011). После рассечения париетальной брюшины по 
нижнему краю мезоколон от связки Трейтца в гори-
зонтальном направлении выделяли ВБА и ВБВ, далее 
в проксимальном направлении иссекали клетчатку 

с перевязкой средней ободочной вены. Затем пере-
водили операцию в верхний этаж брюшной полости. 
Первый этап сосудистой изоляции заключался в ли-
гировании и пересечении НПДА, 2-й этап – перевязка 
и пересечение ГДА при лимфодиссекции ГДС от ворот 
печени, 3-й этап – пересечение ПЖ по левому краю 
ВБВ и лигирование коротких венозных притоков от 
задней поверхности головки ПЖ к ВБВ. После чего с 
помощью обратного маневра Кохера удаляется ПДК.

Результаты. В послеоперационном периоде в 
основной группе осложнения развились у 12 (54,5 %) 
пациентов. Несостоятельность пакреатодигестивно-
го соустья (ПДС) – 2 (9,1 %), послеоперационная ле-
тальность – 1 (4,5 %). В контрольной группе ослож-
нения отмечены у 10 (45,5 %), несостоятельность 
ПДС – 2 (9,1 %), послеоперационная летальность – 1 
(4,5%). В подгруппе пациентов (5) с использованием 
брыжеечного доступа сосудистой изоляции опухоли, 
и методик «no touch surgery», «заднего доступа» по-
слеоперационной летальности не отмечено.

Выводы. Метод сосудистой изоляции опухоли 
при ПДР является безопасным и не сопровождается 
увеличением частоты послеоперационных осложне-
ний и летальности. Техника сосудистой изоляции 
опухоли с применением брыжеечного доступа и 
методов «no touch surgery», и «заднего доступа» 
позволяет повысить радикальность ПДР при раке 
головки ПЖ и добиться R0 резекции.

динамика изменения содержания желчных кислот В кроВи и желчи 
при экспериментальной механической желтухе

Арипова н.у., матмуратов с.к., лим в.г.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Содержание желчных кислот 
в крови является одним из основных факторов 

характеризующих функциональное состояние ге-
патоцитов, которые встречаются при ятрогенном 
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повреждении желчных протоков после обширных 
операций на печени.

Цель исследования: изучение динамики изме-
нений желчных кислот в крови и желчи для оценки 
функционального состояния печени при экспери-
ментальной механической желтухе. 

Материалы и методы. Серии эксперименталь-
ных исследований проведены на 40 белых крысах 
массой до 200 г. Создана экспериментальная мо-
дель внепеченочного холестаза путем перевязки 
и перерезки желчных протоков, способствующий 
к разрыву энтерогепатической циркуляции желч-
ных кислот на различных уровнях внепеченочного 
желчного протока.

Определение данного показателя в сыворотке 
крови производили при внепеченочном холестазе 
на 3, 7, 14, 21 и 30 сутки эксперимента. В результате 
эксперимента выявлено, что у интактных крыс в 
сыворотке крови содержится 0,25 мг% желчных кис-
лот. Холестаз сопровождается резким нарастанием 
концентрации холатов в крови уже на 3-и сутки в 
2,5 раз. В последующие сроки отмечается нараста-
ние концентрации в 2,8 и более раз при сравнении 
с уровнем интактных животных.

Результаты. При изучении холатосинтети-
ческой функции печени выявлено, что после 
суточного (от 3 до 30 дней, по часам от 1 до 4 
часов) наблюдения отмечалось уменьшение кон-
центрации желчных кислот в желчи от 250,0 мг/% 
до 200,0 мг/%. Восстановления исходного уровня 
желчных кислот не наблюдалось и к 30-му дню 
эксперимента. Следовательно, за весь период на-
блюдения холатовыделительная функция печени 
не восстанавливается.

Заключение. С увеличением срока внепеченоч-
ного холестаза содержание желчных кислот в желчи 
уменьшается по сравнению с содержанием желчных 
кислот в сыворотке крови. Тем больше содержание 
желчных кислот в сыворотке крови, тем меньше 
содержание желчных кислот в желчи. Самое низкое 
содержание желчных кислот в желчи отмечалось на 
21–30 сутки, и оно составило 2,3 и 3,3 раза меньше 
чем норма. Внепеченочный холестаз способствует 
к накоплению желчных кислот в сыворотке крови 
как токсическое вещество. Низкое содержание 
желчных кислот в желчи в последние сроки экс-
перимента показывает угнетение синтетических 
функций печени.

обширные резекции местнораспространенного рака печени

Ахмедов с.м., расулов н.А., сафаров б.д., табаров з.в.

Институт гастроэнтерологии АМН МЗ РТ, Душанбе, Таджикистан 

Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Душанбе, Таджикистан

Введение. Осложненный рак печени относится 
к разряду наиболее тяжелых форм заболевания 
требующий неординарного решения от хирурга, не 
только в отношении принятия пособий по обеспече-
нию ликвидации осложнения, но и одновременного 
решения, по возможности, хирургического лечения 
местнораспространенного рака. Ограниченный 
лимит времени, и выполнение обширных резекций 
остаются в настоящее время единственно воз-
можным вариантом оперативного вмешательства, 
направленных на спасение жизни у данного кон-
тингента больных.

Материалы и методы. В двух гепатохирурги-
ческих отделениях, до 15 апреля 2012 года, по по-
воду осложненного местнораспространенного рака 
печени и желчного пузыря, 34 больным в возрасте 
19–64 лет, ургентно выполнена обширная резекция 
печени (РП). Ввиду тяжести состояния больных 
угроза разрыва опухоли (11), раковый перитонит 
(14) и внутреннее кровотечение (9), установленные 
по данным УЗИ, МРТ и эндовидеолапароскопии, тре-
бовали проведения до 6 часовой предоперационной 
корригирующей терапии. Установлено массивное 
поражение не менее 3-х сегментов одной доли, 
размерами 12–30 см у 21 больных, билобарное по-
ражение – у 13. Внутри- и локорегиональное мета-
стазирование выявлено в 10 случаях, прорастание в 

диафрагму – в 3-х. Распад, разрыв и прорыв крупных 
фрагментов раковой опухоли больше встречались 
при аденокарциноме, ангиосаркоме и гепатоцеллю-
лярной форме заболевания.

Результаты. Стратегия хирургического лече-
ния осложненного и местнодиссеминированного 
рака предусматривала обеспечение максимально 
щадящего и бескровного удаления патологиче-
ского очага, надежного окончательного гемо- и 
желчестаза, профилактику внутриорганного дис-
семинирования, что достигалось удалением до 
5000 г патологической массы с помощью гидробом-
бексного вакуум-отсоса Rowenta 2000. Атипичную 
в том числе околоопухолевую РП (до 4 сегментов) 
выполнили в 18 случаях, ПГГЭ – в 9, ЛГГЭ и вы-
лущивание гигантских узлов – по 3, РПГГЭ – в 1 с 
термической обработкой и гепатизацией линии 
среза. Интраоперационная летальность составила 
20,5 %, послеоперационная – 8,8 %, общая – 29,4 %. В 
течение года после операции живы 70,5 % больных, 
в течение 2-х лет – 38,2 %, более 3-х лет – 5,8 %.

Заключение. Хирургическое лечение ослож-
ненного местнораспространенного рака печени 
оправдано и предусматривает максимальное уда-
ление участка распада опухоли, адекватный гемо- и 
желчестаз, что позволяет улучшить качество жизни 
у данного тяжелого контингента больных.
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резекция печени при эхинококкозе – надежный способ снижения 
ранних послеоперационных осложнений

Ахмедов с.м., расулов н.А., раджабов А.м., табаров з.в.

Институт гастроэнтерологии АМН МЗ РТ, Душанбе, Таджикистан 

Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Душанбе, Таджикистан

Известно, что гидатидный эхинококкоз печени 
у 18–52 % больных сопровождается развитием раз-
личных дооперационных гнойно-воспалительных 
осложнений, что не только затрудняет выбор хи-
рургической коррекции, но и является неблагопри-
ятным фактором развития послеоперационных (до 
60 %) осложнений, рецидивов и летальных исходов.

Цель исследования: улучшить результаты 
хирургического лечения эхинококкоза печени ме-
тодом резекции.

Материал и методы. В основу исследования 
положен анализ результатов 129 резекций печени 
(РП) при эхинококкозе, выполненных в двух специ-
ализированных гепатохирургических отделений в 
период 1991–2008 гг. Среди больных было 85 жен-
щин и 44 мужчин в возрасте 16–78 лет. Первичный 
эхинококкоз установлен у 72 больных, рецидивный 
– у 57, дооперационное осложненное течение за-
болевания – у 63. Одиночные кисты установлены у 
49, множественные – у 80 больных.

В диагностике эхинококкоза применяли УЗИ, 
ИОУЗИ, КТ и МРТ.

РП показано было при: больших одиночных 
и (или) множественных кистах, занимающие всю 
долю (30), сегмент (31); рецидивных или инфици-
рованных кистах со сложно-разветвленной остаточ-
ной поло стью, поддерживаемой гнойно-желчным 
свищем (52); ригидной, обызвествленной фиброз-
ной капсулой (16).

Технология РП предусматривала использование 
приема дигитоклазии, выключение сосудисто-се-
креторной ножки пораженной части печени, ги-
дробомбексного вакуум-отсоса Rowenta (Япония), 
аспиратора-диссектора и пневмотермическую 

антипаразитарную обработку среза печени потоком 
регулируемого горячего (500 °С) воздуха.

Результаты. Объем РП вместе с эхинококковой 
кистой варьировал от сегмента до одной половины 
органа при одностороннем поражении и до 4-х 
сегментов – при двустороннем. Большие (геми-
гепатэктомия – ГГЭ, трисегментэктомия – триСЭ, 
левосторонняя кавальная лобэктомия – ЛКЛЭ и 
по 2 сегмента с каждой доли печени) по объему РП 
были произведены 77 больным, экономные (сег-
ментэктомия – СЭ, биСЭ) – 52. Так, ПГГЭ выполнена 
22 больным, ЛГГЭ – 13, до 4-х сегментов с обеих 
долей – 18, ТриСЭ – 11, ЛКЛЭ – 9, СЭ – 31, БиСЭ – 21. 
Большинство больших РП выполняли с соблюде-
нием анатоми ческих принципов выделения ССН в 
воротах печени под контролем ИОУЗИ.

Пострезекционные специфические осложнения 
со стороны культи и околопеченочного пространства 
наблюдались в 21 случае, релапаротомия потребова-
лась в 7 случаях по поводу кровотечений, секвестра-
ции и желчеистечения. Все три случая диагностики 
поддиафрагмальных абсцессов ликвидированы 
моделированием дренажных трубок под контролем 
УЗИ. Умерло 6 (4,6%) больных. Послеоперационный 
средний койко-день составил 14,4 ± 3,8 дня.

Заключение. Выполненная по показаниям 
РП при эхинококкозе с использованием соответ-
ствующей технологии позволяет сократить объем 
интраоперационной кровопотери, минимизиро-
вать частоту выполнения повторных оперативных 
вмешательств по поводу гнойно-воспалительных 
осложнений, изменить хирургическую тактику в 
отношении столь тяжелого контингента больных 
и снизить сроки пребывания больных в стационаре.

опыт использоВания октреотид-депо у пациентоВ с наружными 
панкреатическими сВищами различного генеза

багненко с.Ф. 1, кабанов м.Ю. 2, соловьев и.А. 2, яковлева д.м. 1, семенцов к.в. 2, 
краденов А.в. 1

1 ГБУ СПб «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия 
2 ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

По данным различных авторов частота форми-
рования наружного панкреатического свища (НПС) 
после перенесенного деструктивного панкреатита 
составляет от 6,3 % до 47,1 %, после резекций под-
желудочной железы (ПЖ) – от 5 до 40 %. В настоя-
щее время нет единого мнения о тактике лечения 
НПС – от консервативной терапии до радикальных 
оперативных вмешательств.

Октреотид-депо был нами использован в 
лечении 10 пациентов (9 мужчин, 1 женщина). 
В 5 случаях в комплексной терапии острого де-
структивного панкреатита, у 5 больных после 
резекций ПЖ (двое перенесли панкреатодуо-
денальную резекцию (ПДР), трое – корпорока-
удальную резекцию). Препарат применялся в 
дозировке 20 мг в/м однократно после предва-
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рительного 5-дневного курса введения 300 мкг/
сут Октреотида.

У 2-х пациентов течение деструктивного пан-
креатита осложнилось формированием кист тела, 
хвоста ПЖ. Выполнялось чрескожное дренирование 
кист под УЗ-навигацией (амилаза содержимого кист 
120000,0 у/л). Среднее суточное отделяемое по дре-
нажам 900 мл. Через 4 дня после опорожнения кист 
и отсутствия гнойного отделяемого выполнялась 
инъекция Октреотида-депо; в течение 2-х дней от-
мечалось снижение продукции панкреатического 
сока до 20 мл/сут, через 1 неделю дренажи были 
удалены. Трое больных были подвергнуты санаци-
онной лапароскопии, послеоперационное течение 
гладкое, средний койко-день – 17.

Больным после корпорокаудальной резекции 
поджелудочной железы введение препарата осу-
ществлялось на 5-е сутки послеоперационного 
периода. У этих пациентов в ранние сроки после-
операционного периода имелось отделяемое по 
дренажу из брюшной полости панкреатического 
сока до 300 мл/сут (амилаза 46400 у/л). Закрытие 

наружных панкреатических свищей у них проис-
ходило к 5 суткам после инъекции Октреотида-
депо. Пациентам, подвергнутым ПДР, препарат 
применялся у одного пациента накануне операции 
с профилактической целью (послеоперационный 
период осложнился несостоятельностью панкреа-
тикоеюноанастомоза с продукцией панкреатиче-
ского сока до 50 мл/сут, закрытие свища на 33-е 
сутки), у второго – на 12-е сутки послеопераци-
онного периода (течение заболевания осложни-
лось формированием НПС с суточной продукцией 
панкреатического сока до 800 мл, после введения 
Октреотида-депо объем отделяемого уменьшился 
до 200 мл/сут, закрытие свища на 45-е сутки после 
операции).

Заключение. Применение Октреотида-депо 
наиболее эффективно у пациентов с наружными 
панкреатическими свищами на фоне деструктивных 
форм панкреатита, после корпорокаудальной резек-
ции поджелудочной железы и в качестве профилак-
тики несостоятельности панкреатоеюноанастомоза 
после панкреатодуоденальной резекции.

опыт хирургического лечения рака голоВки поджелудочной железы

багненко с.Ф., кабанов м.Ю., тарасов в.А., семенцов к.в., яковлева д.м., Амбарцумян с.в., 
дымников д.А.

ГБУ СПб «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия 

ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

Опухоли билиопанкреатодуоденальной зоны 
составляют примерно 15 % от всех злокачественных 
новообразований желудочно-кишечного тракта. 
Около 60–65 % в этой группе составляют опухоли 
поджелудочной железы. В последние годы отмеча-
ется явная тенденция к увеличению заболеваемо-
сти раком этой локализации.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных раком поджелудочной железы.

Материалы и методы. В период с 2000 по 
2011 гг. прооперировано 74 пациента по поводу 
рака головки поджелудочной железы. Средний воз-
раст больных составил 59 ± 2 года, мужчин было 
41, женщин – 33. На диагностическом этапе делали 
акцент на СКТ ангиографию с обязательной оценкой 
местного распространения опухоли и вовлечения 
магистральных сосудов. Дооперационное морфо-
логическое исследование не проводили. В 27 слу-
чаях выполнены симптоматические дренирующие 
операции, среди которых предпочтение отдавалось 
формированию гепатикоэнтероанастомоза на от-
ключённой по Ру петле тонкой кишки. Операции 
с удаление опухоли выполнены 47 пациентам, из 
них 23 операции Випла, 21 субтотальная резек-
ция поджелудочной железы, 3 панкреатэктомии. 
В 17 случаях операции сопровождались резекций 
комплекса верхнебрыжеечной-воротной вены (6 
краевых резекций, 4 циркулярные резекции с про-

тезированием синтетическим протезом, 7 резекций 
с аутопротезированием большой подкожной веной).

Результаты. Ранние послеоперационные ослож-
нения наблюдались у 22 (29 %) пациентов. Следует 
отметить, что после выполнения тотальной пан-
креатэктомии наблюдались выраженные сложно 
корригируемые нарушения углеводного обмена, 
которые в итоге и определяли низкое качество 
жизни пациентов и высокую летальность. Несостоя-
тельность панкреатикоэнтероанастомоза после вы-
полнения стандартной операции Випла преобладала 
в структуре послеоперационных осложнений у дан-
ной категории пациентов. Отмечено, что наиболее 
благоприятно послеоперационный период протекал 
у пациентов, которым были выполнены операции 
в объеме субтотальной резекции поджелудочной 
железы. При выполнении данного объема операции 
удалялся весь органокомплекс вместе с телом подже-
лудочной железы, за исключением 5,0–6,0 см3 хвоста 
поджелудочной железы и не формировался панкре-
атикоэнтероанастомоз. У пациентов данной группы 
не наблюдалось клинически значимых нарушений 
углеводного обмена. В послеоперационном периоде 
умерло 3 (6 %) пациента. Отдаленные результаты 
прослежены у 17 из 27 пациентов в группе симпто-
матических операций, 18 месячная выживаемость 
отмечена только у 2-х (11 %) пациентов, медиана 
выживаемости составила 13 месяцев. В группе опе-
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раций с удалением опухоли прослежены результаты 
у 31 из 47 пациентов – 3-х летняя выживаемость со-
ставила 22 %, медиана выживаемости – 27 месяцев.

Выводы. Стремление улучшить результаты 
лечения и выживаемость пациентов раком головки 
поджелудочной железы, особенно в случае прото-
ковой карциномы, вынуждает хирургов прибегать 
к расширению стандартных объемов оперативного 
лечения. Установлено, что выполнение тотальной 

панкреатэктомии сопровождается значительными 
нарушениями углеводного обмена у оперированных 
больных, тяжесть которых в последующем определя-
ет качество и продолжительность жизни пациентов. 
Альтернативным может считаться выполнение 
субтотальной резекции поджелудочной железы, 
позволяющее избежать развития декомпенсиро-
ванного панкреатогенного сахарного диабета и не 
уменьшать радикальность операции.

этапное чрескожное пункционное дренироВание под контролем узи 
при лечении больных инфицироВанным панкреонекрозом

багненко с.Ф., гольцов в.р., савелло в.е., бакунов А.м., батиг е.в., курочкин д.м.

ГБУ СПб «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия

Целью исследования явилась оценка эф-
фективности применения этапного чрескожного 
пункционного дренирования под контролем УЗИ 
при лечении больных инфицированным панкрео-
некрозом.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 187 больных с распространённым гнойно-не-
кротическим парапанкреатиттом, находившихся 
на обследовании и лечении в панкреоцентре НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе в период с 2000 по 2012 гг.

Для диагностики инфицированного панкрео-
некроза с 3-й недели заболевания использовались 
клинико-лабораторные, инструментальные (СКТ, 
УЗИ, МРТ), иммунологические методы исследова-
ния. Объём панкреонекроза верифицировали по 
данным ангио-МСКТ, интраоперационно во время 
лапаротомии, а у умерших больных – при аутопсии.

Консервативное лечение всех больных было 
однотипным и включало в себя: нутриционную 
поддержку, иммунотропную (цитокиновую и заме-
стительную) терапию, антибактериальную терапию 
«панкреотропными» препаратами (карбапенемы, 
цефалоспорины III, IV поколений и/или фторхино-
лоны II, III поколений в сочетании с метрогилом).

Хирургическая тактика у больных с распростра-
нённым гнойно-некротическим парапанкреатитом 
была разделена на 2 вида:

1 группа больных (18 человек), которым в каче-
стве оперативного пособия применялось этапное 
чрескожное пункционное дренирования под ультра-
звуковым контролем.

2 группа больных (169 человек), у которых пер-
вым этапом применялось чрескожное пункционное 
дренирование под ультразвуковым контролем, а в 
последующем производилась лапаротомия с нек-
рсеквестрэктомией.

Результаты. В результате клинического на-
блюдения было выявлено, что в 1 группе больных, 
частота развития сепсиса была 24 %, а летальность 
составляла 5 %, что значительно ниже, чем во 2-й 
группе больных, где частота развития сепсиса со-
стовляла 38 %, а летальность 27 %.

Заключение. Применение этапного чрежкож-
ного пункционного дренирования под ультразву-
ковым контролем позволило достоверно снизить 
частоту развития сепсиса (p = 0,048) и летальности 
(p = 0,0001) при лечении распространённого гной-
но-некротического парапанкреатита.

ВоздейстВие перфторана на течение экспериментального острого 
панкреатита

басов Ф.в., тарасенко в.с., демин д.б., валов с.д.

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Оренбург, Россия

Нарушение микроциркуляции – одно из ведущих 
звеньев патогенеза острого панкреатита (ОП), прояв-
ляющееся развитием ишемии органа с последующим 
развитием некроза. Представляет интерес перфтору-
глеродный кровезаменитель перфторан, обладаю-
щий газотранспортной, мембраностабилизирующей 
и улучшающей микроциркуляцию способностями.

Оценка влияния перфторана на течение экс-
периментального острого панкреатита (ЭОП), 

осуществлялась на 30 половозрелых морских 
свинках самцах, с созданием модели ЭОП по Mallet 
Guy (1961) с интраназальным введением золоти-
стого стафилококка и кишечной палочки. Все жи-
вотные были разделены: 1 группа – 15 животных 
без лечения, 2 группа – 15 животных, которым 
через 2 часа от начала эксперимента и далее еже-
суточно вводили интраперитонеально перфторан. 
Фрагменты поджелудочной железы изучались на 
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1, 3, 5 сутки от начала эксперимента, на световом, 
электронномикроскопическом уровне, использо-
валась морфометрия.

В панкреатической ткани 1 группы разви-
вались некротические изменения паренхимы и 
стромы органа на фоне резковыраженного отека 
тканей, многочисленных кровоизлияний. Опреде-
лялись очаги ишемических изменений и лизиса 
секреторных отделов и выводных протоков, про-
цессы разрушения концевых секреторных отделов 
в околонекротических зонах. Очаги разрушения 
паренхимы железы нарастали к 5 суткам, в зонах 
некроза формировались микроабсцессы без чет-
кого отграничения. Регенераторные процессы в 
сохраненных паренхиматозных и стромальных 
структурах ограничены. При дополнительном 
интрагастральном инфицировании выявлено 

присутствие бактерий в панкреатической ткани 
не только в области некроза, но и в отдаленных 
участках органа.

При введении перфторана (2 группа) отмечалось 
восстановление микроциркуляции, что проявлялось 
явлениями усиления метаболических процессов 
в паренхиме и строме органа, уменьшении отека 
тканей, снижения объема деструктивно изменен-
ных ацинозных клеток. Уменьшалось количество 
микробных тел в полях зрения, активизировалась 
миграция лимфоцитов и макрофагов в поврежден-
ные участки органа с отграничением зон некроза.

Заключение. Применение перфторана при 
ЭОП показало его положительное влияние на те-
чение деструктивного процесса в виде улучшения 
микроциркуляции, уменьшения зон некроза и их 
отграничения.

роботизироВанный хирургический комплекс «да Винчи»  
В хирургии поджелудочной железы

берелавичус с.в., кригер А.г., горин д.с., кармазановский г.г., кочатков А.в., козлов и.А.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Целью исследования является определение 
тактики и возможностей выполнения робот-асси-
стированных вмешательств у пациентов с хирур-
гическими поджелудочной железы.

Материалы и методы. В абдоминальном отделе 
Института хирургии им. А.В. Вишневского в период с 
2009 года по настоящее время выполнено 99 робот-
ассистированные операции, среди них 13 операций 
на поджелудочной железе: дистальная резекция – 8 
(в их числе 2 корпорокаудальные с сохранением се-
лезенки), резекция головки – 2, срединная резекция 
поджелудочной железы – 2, пилоросохраняющая 
панкреатодуоденальная резекция – 1.

Оперативные вмешательства были выполне-
ны по поводу наличия следующих образований: 
кистозные опухоли поджелудочной железы 
были диагностированы у 6 пациентов (муци-
нозные цистаденомы – у 4-х, внутрипротоковая 
папиллярно-муцинозная опухоль – 1, солидно-
псевдопапиллярная опухоль – 1); по поводу 
нейроэндокринных опухолей (инсулиномы) – 3 
больных; протоковая аденокарцинома выявлена 
в 3-х случаях; срединная резекция ПЖ выполнена 
у 1 пациента по поводу кистозной лимфангиомы 
тела.

Результаты. За счет значительных мани-
пуляционных преимуществ роботических ин-
струментов и возможности 3D изображения, 
выполнение операций на поджелудочной железе 

осуществляется с большей долей безопасности и 
прецизионности по сравнению с традиционной 
лапароскопической техникой. Осложнений во 
время операций не зафиксировано. Все вмеша-
тельства выполнены с отсутствием или с незна-
чительной кровопотерей (50–100 мл). Средняя 
продолжительность послеоперационного периода 
составила 11 койко-дней.

Наиболее оптимальными точками приложения 
робототехники в хирургии поджелудочной желе-
зы, с нашей точки зрения, могут быть дистальная 
(особенно при необходимости сохранения селе-
зенки) и срединная резекции, а также экономные 
резекции головки поджелудочной железы. На 
сегодняшнем этапе развития технологии, фор-
мирование различных вариантов панкреатоэн-
тероанастомозов в финале оперативного вмеша-
тельства, более целесообразно с использованием 
лапароскопической техники или минидоступа. По 
нашему мнению, это не утяжеляет течение после-
операционного периода и приводит к сокращению 
времени операции.

Заключение. Использование роботического 
комплекса позволяет обеспечить высококаче-
ственное объемное изображение, прецизионную 
мобилизацию, уменьшение интраоперационной 
травмы и кровопотери, комфортное положение 
хирурга во время хирургических вмешательств на 
поджелудочной железе.
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Влияние плазмафереза с экстракорпоральной фармакотерапией и 
лапароскопической санацией брюшной полости  

на течение панкреонекроза

благов д.А, хорев А.н., малашенко в.н., козлов с.в., плюта А.в.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Цель исследования: изучить эффективность 
комплексного лечения больных панкреонекрозом 
при использовании экстракорпоральной фармако-
терапии (ЭКФ) методом направленного транспорта 
антибиотика (НТА) и лапароскопической санации 
брюшной полости (ЛСБП). 

Материалы и методы. Анализ клинических 
результатов лечения проведен у 90 больных тяже-
лым острым панкреатитом в ферментативную фазу 
заболевания. ЛСБП брюшной полости в комплексе с 
плазмаферезом и обычным внутривенным введени-
ем антибиотика проводилась 44 (48,9 %) больным 
(I группа), а в комплексе с ЭКФ методом НТА была 
применена у 46 (51,1 %) пациентов (II группа).

Все поступившие больные получали одинаковое 
базовое и специфическое лечение.

ЛСБП включала в себя: 1) катетеризацию 
круглой связки печени для пролонгированного 
введения лекарственного коктейля; 2) санацию и 
дренирование брюшной полости с введением в нее 
лекарственных препаратов; 3) при гипертензии 
желчных протоков и билирубинемии выше 100 
мкмоль/л – наложение микрохолецистостомы.

Оценка показателей интоксикации проводилась 
до операции и на 1, 3, 5, 7 и 10 сутки послеоперацион-
ного периода по уровню лейкоцитов, лейкоцитарного 
индекса интоксикации, α-амилазы сыворотки крови, 
билирубина, С-реактивного белка (СРБ), циркулирую-
щих иммунных комплексов (ЦИК). Проводилась оцен-
ка тяжести состояния больных по шкале APACHE II. 

Результаты. Нормализация выбранных пока-
зателей во II группе больных происходила на 1–3 

сутки послеоперационного периода и в среднем на 
2 суток раньше, чем в первой, где стабилизация на-
ступает на 3–5 сутки. Лишь некоторые показатели 
– СРБ и ЦИК нормализовались к 10 суткам после 
операции. В I группе, где применялся внутривенный 
способ введения антибиотиков уровень СРБ и ЦИК 
оставались повышенными.

У больных панкреонекрозом после ЭКФ в 
комплексе с ЛСБП, за счет создания высокой и 
длительной концентрации антибактериального 
химиопрепарата в зоне поджелудочной железы и 
парапанкреатической клетчатке происходит по-
давление жизнедеятельности микробов непосред-
ственно в очаге воспаления, что не достигается при 
обычном внутривенном введении препарата.

В I группе гнойные осложнения возникли у 13 
(30,0 %), во II группе – у 4-х (8,7 %) пациентов.

В I группе умерло 8 (18,2 %) больных, причиной 
смерти которых, явилась нарастающая полиорган-
ная недостаточность на фоне гнойных осложнений 
панкреонекроза. Во II группе умер 1 (2,2 %) больной. 
Причем, при аутопсии инфицирования процесса не 
выявлено, а непосредственной причиной смерти 
явилась острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность с отеком легких.

Выводы. ЛСБП с ЭФ методом НТА нормализует 
показатели интоксикации после операции на двое 
суток раньше, чем при лапароскопической санации 
в комплексе с плазмаферезом и внутривенным пу-
тем введения антибиотиков. Методика позволяет 
снизить количество гнойных осложнений до 8,7 %, 
а летальность до 2,2 %.

болезнь кароли и кисты Внепечёночных желчных протокоВ

богомолов н.и.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия

Болезнь Кароли (БК) и кисты внепечёночных 
желчных протоков (КВЖП) считаются редкой па-
тологией. 

Цель – поделиться опытом диагностики и лече-
ния этих заболеваний по материалам двух клиник 
за 40 лет.

В Забайкальском крае проживает 1112000 
человек. Нами оперировано 3 пациентки с БК и 4 
больных с КВЖП. Ранее двух пациенток с БК и по-
ражением двух долей уже оперировали в детском 
возрасте, обеим сформирован холедоходуоденоана-
стомоз (ХДА), третья больная с поражением только 

левой доли, оперирована нами впервые в возрасте 
37 лет, у неё удалили два железистых полипа из 
протоков, извлекли камни и сформировали ХДА. 
Аналогичную операцию (ХДА) сделали в юном воз-
расте и двум из 4-х больных с КВЖП. Двум другим 
сделана резекция кист с формированием одному 
гепатикоеюноанастомоза на выключенной по Ру 
петле, а четвёртой пациентке сделана холецистэк-
томия и наружное дренирование холедоха, так как 
ранее ей уже выполнена нами эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия. Все три женщины с БК 
имели здоровых детей разного возраста. Отдалён-
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ные результаты в сроки от 1 до 24 лет оценены у 
4 из семи больных, одна пациентка с БК повторно 
оперирована с подозрением на холедохолитиаз, 
однако на операции камней не обнаружили. 

Заключение. Болезнь Кароли и кисты внепечё-
ночных желчных протоков встречаются редко, не 

всегда своевременно диагностируются, радикально 
устранить данный порок развития невозможно, 
паллиативные пособия выполняются в необходи-
мых объёмах, продиктованных анатомо-морфо-
логическими и функциональными изменениями 
билиарного тракта.

желчнокаменная болезнь – доминирующая патология 
общехирургического стационара

богомолов н.и., прохоров н.б., скажутин в.г., соловьёв в.Ю., вотьев и.в.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия 

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) в современ-
ном хирургическом стационаре на протяжении по-
следнего пятилетия устойчиво доминирует среди 
других нозологических форм. Осложнения ЖКБ, 
особенно у пациентов, обременённых возрастной 
патологией, кратно усложняют лечебно-диагно-
стический процесс.

Цель исследования: обосновать целесообраз-
ность принципа «каждому больному своя операция 
в нужное время».

Материалы и методы. За последние 4 года в Кра-
евой больнице Забайкальского края по поводу ЖКБ 
оперировано 2076 человек. Выбор метода опирался 
на индивидуальные особенности течения заболева-
ния. Лапароскопическая холецистэктомия сделана у 
1806 (87 %), холецистэктомия из мини-доступа – у 
131 (6,3 %), традиционным лапаротомным способом 
оперирован 131 (6,3 %) пациент. Острый холецистит 
был у 178 (8,57 %) человек. Холедохолитиаз имел ме-
сто в 161 (7,76 %) случае. У 116 (5,59 %) выполнены 
симультанные операции: эзофагофундопликация 
(у 97), герниотомия, пластика дефекта брюшной 
стенки сетчатым трансплантатом (у 15), адреналэк-

томия и кистэктомия из печени по 2 человека. При 
лапароскопической холецистэктомии конверсия 
потребовалась у 6 (0,33 %) пациентов, у 5 – вынуж-
дены оставить шейку пузыря и пузырный проток, 
им выполнена мукоклазия. В 3-х случаях при необо-
снованном отказе от холедохоскопии и холангиогра-
фии зафиксирован резидуальный холедохолитиаз. 
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ 
– 64 операции) применялась преимущественно до 
и реже – после холецистэктомии. Интра- и послео-
перационные осложнения имели место в 48 (2,3 %) 
случаях. Умерло после операции 6 (0,29 %) человек и 
ещё 8 – без операции от конкурирующей патологии.

Выводы. В лечении ЖКБ на современном этапе 
есть широкий выбор методов лечения, который 
строится на индивидуальном подходе по принципу 
«каждому больному своя своевременная операция», 
что кратно улучшило общие результаты лечения, 
а малоинвазивные технологии стали доминиру-
ющими в структуре операций. Плановая санация 
больных с ЖКБ позволила кратно снизить частоту 
острого и осложнённого калькулёзного холецистита 
и холедохолитиаза.

полипы желчных протокоВ

богомолов н.и.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия 

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия 

НУЗ Детская клиническая больница ЗабЖД ОАО РЖД, Чита, Россия 

Окружной военный клинический госпиталь № 321 СибВО, Чита, Россия

Желчные протоки – редчайшая локализация 
для железистых полипов желудочно-кишечного 
тракта.

Цель исследования: поделиться личным 
опытом диагностики и лечения полипов желчных 
протоков.

Материалы и методы. За 40-летний опыт 
работы хирургом и эндоскопистом у 4-х больных 
выявлены полипы желчных протоков при холедо-
хоскопии. У одной пациентки с кистами внутри-
печёночных протоков только в левой доле печени 

(болезнь Кароли) было обнаружено и иссечено два 
железистых полипа, один из которых локализовался 
в левом печёночном протоке, а второй (больший) в 
общем печёночном. Для сравнения: за это же время 
количество больных, у которых диагностированы 
железистые полипы желудка, прямой и ободочной 
кишки насчитывается более четырёх тысяч. У всех 
больных с полипами желчных протоков была жел-
туха умеренной интенсивности. Диагноз установлен 
интраоперационно при гепатико- или холедохо-
томии и фиброхолангиоскопии. Через первичный 
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доступ удалось иссечь и удалить 4 полипа, и у одной 
пациентки предпринята гепатикотомия, выше холе-
дохотомного первичного доступа для радикального 
иссечения опухоли. Во всех случаях гистологическое 
заключение свидетельствовало о наличии желези-
стого полипа, размеры которых в длину колебались 

от 6 до 17 мм, имелись все структурные элементы 
такой опухоли. В срок 4 и 12 лет обследовано 2 че-
ловека, данных за рецидив по результатам УЗИ, КТ, 
РХПГ нет. Следовательно, причиной желтухи могут 
быть и полипы желчных протоков, диагностировать 
их можно только с помощью фиброхолангиоскопии.

эндоскопическая папиллосфинктеротомия – альтернатиВа 
традиционной холецистэктомии и холедохолитотомии

богомолов н.и., вотьев и.в., скажутина л.н., томских н.н.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия 

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Малоинвазивные пособия в диагностике и 
лечении желчнокаменной болезни (ЖКБ) активно 
развиваются и нередко замещают традиционные 
лечебные пособия.

Цель исследования: усовершенствовать техно-
логию эндоскопической папиллосфинктеро-томии 
(ЭПСТ), сведя к минимуму характерные для неё не-
благоприятные исходы.

Материалы и методы. Анализирован матери-
ал трёх клиник города за 36 лет. Первую открытую 
трансдуоденальную папиллосфинктеротомию вы-
полнили в 1977 году, а первую эндоскопическую – в 
1978 году. ЭПСТ – операция с непредсказуемым 
исходом. Её исполнение зависит от опыта хирурга-
эндоскописта, материально-технического обеспе-
чения, знания многообразия вариантов взаимоот-
ношений протоковых структур в зоне большого 
дуоденального сосочка (БДС). Мы располагаем 
опытом 34 открытых трансдуоденальных папил-
лосфинктеротомий, 145 – ЭПСТ. Известно многооб-
разие форм и расположения БДС, наличие одного и 
более парафатериальных дивертикулов. В связи с 

этим и протяжённость сфинктера Одди различна. 
Многолико и взаимоотношение устьев холедоха 
и главного панкреатического протока, включая 
их раздельное впадение в кишку. Вариабельна 
интрадуоденальная часть холедоха, что диктует 
использование разной длины разреза (от 5–6 до 
30–35 мм). Нами усовершенствован способ ЭПСТ 
и заявлена новая технология (решение о выдаче 
патента по заявке № 2011123057 с приоритетом от 
9 июня 2011 года). В основе модификации лежит 
учёт анатомических особенностей зоны БДС и всех 
характеристик заболевания. В основной группе из 
68 больных жизнеопасных осложнений не имели, 
в группе клинического сравнения (77 пациентов) 
наблюдали 7 осложнений с 1 летальным исходом. 
У 6 пациентов после ЭПСТ камни вышли естествен-
ным путём не только из холедоха, но и из желчного 
пузыря и от холецистэктомии они отказались. В 
сроки от 6 месяцев до 9 лет рецидива камней не 
выявлено. Жизнь показала целесообразность на-
ших усовершенствований и нововведений в про-
цедуру ЭПСТ.

разВития острого послеоперационного панкреатита при операциях 
по поВоду рака желудка – особенности разВития, лечения и 

прогнозироВания

брехов е.и., калинников в.в., коробов м.в., сычев А.в., поповцев м.А.

Кафедра хирургии ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» Управления делами Президента России,  

Москва, Россия

Цель исследования: исследовать особенности 
и характер течения острого послеоперационного 
панкреатита у пациентов, перенесших хирургиче-
ские вмешательства на органах брюшной полости. 
Определить оптимальные методы профилактики, 
лечения и прогнозирования развития данной 
патологии.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 354 больных, которые были разделены на 2 
группы: 1 (основная) группа – 254 (71,8 %) паци-
ента, которым проводили методы экстракорпо-
ральной детоксикации; 2 (контрольная) группа 

– 100 (28,2 %) пациентов, перенесших операции 
на желудке по поводу злокачественных опухолей 
с выполнением лимфодиссекции в объеме D-II. 
Объективизацию тяжести состояния пациентов 
проводили с использованием мультифакторных 
шкал Ranson и APACHE II.

Результаты. Острый послеоперационный пан-
креатит (ОПП) является разновидностью острого 
панкреатита и ему свойственны те же патогенети-
ческие механизмы. Для оптимизации диагностики 
и прогноза при ОПП, прежде всего, необходимы 
оценка объема операции и клинической картины 
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возникшего осложнения, а также комплексное 
лабораторное и инструментальное обследова-
ние. Существующая клинико-морфологическая 
классификация острого панкреатита может быть 
использована и для ОПП. В основе этой классифи-
кации лежит понятие стадийной трансформации 
зон некротической деструкции и развития пато-
логического процесса в зависимости от масштаба 
и характера поражения поджелудочной железы и 
забрюшинной клетчатки. Для профилактики ОПП 
используют комплекс мероприятий различной на-
правленности. При выполнении операций на самой 
поджелудочной железе или при контакте с ней, 
прежде всего, необходимо использование прецизи-
онной хирургической техники и использование мер, 
направленных на устранение внутрипротоковой 
гипертензии. В послеоперационном периоде важ-
нейшим мероприятием является медикаментозная 
блокада панкреатической секреции. Не менее важно 
обеспечение рационального эмпирического режима 

антибактериальной терапии с учетом детерминант-
ной эффективности действия антибиотиков, то есть 
способности их селективно проникать в ткани под-
желудочной железы через гематопанкреатический 
барьер. По показаниям, в раннем послеоперацион-
ном периоде, проводят интенсивные консерватив-
ные мероприятия – восстановление объёма цирку-
лирующей крови, кислотно-щёлочного состояния, 
кардиотонизирующая и респираторная терапия. 
Пациентам основной группы применялись различ-
ные методики экстракорпоральной детоксикации. 
Хирургические методы лечения ОПП применяют 
только при его деструктивных формах и призваны 
обеспечить адекватную санацию всех зон некроти-
ческой деструкции.

Выводы. Благодаря использованным мерам 
профилактики и лечения отмечена стойкая тенден-
ция к снижению частоты развития деструктивных 
форм острого послеоперационного панкреатита 
среди пациентов основной группы на 17,3 %. 

опыт этапного хирургического лечения больных некротическим 
панкреатитом В фазе гнойных осложнений

брицкая н.н.

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины», Харьков, Украина

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения больных панкреонекрозом 
в фазе гнойных осложнений путем применения 
этапной хирургической тактики с использованием 
миниинвазивных технологий.

Материалы и методы. За период с 2007 по 
2012 гг. на базе ГУ «ИОНХ НАМНУ» находились 
на лечении 50 больных панкреонекрозом в фазе 
гнойных осложнений. Мужчин было 37 (74 %), 
женщин – 13 (26 %). 84 % больных были в воз-
расте до 60 лет. Среди этиологических факторов 
преобладал алкогольный и алиментарный острый 
панкреатит, в 19 (38 %) и 23 (46 %) наблюдениях 
соответственно. Преобладали пациенты с субто-
тальным и тотальным поражением поджелудочной 
железы – 24 (48 %) и 18 (36 %) больных. Во всех 
случаях инфицирование очагов некротической де-
струкции было подтверждено бактериологически. 
SIRS выявлен у всех пациентов, MODS – у 18 (36 %) 
больных. Все больные были оперированы. В 94 % 
наблюдений (47 пациентов) при выборе метода 
хирургического лечения больных преимущество 
было отдано миниинвазивным технологиям. Пунк-
ционно-дренирующие вмешательства под контро-
лем УЗИ нами применены у 19 (38 %) пациентов 
при единичных абсцессах поджелудочной железы, 
парапанкреатической и забрюшинной клетчатки, а 
также при инфицированных псевдокистах поджелу-
дочной железы. Видеолапароскопические операции 
выполнены у 11 (22 %) пациентов. Показаниями к 
выполнению данного типа операций считали нали-

чие инфицированных жидкостных скоплений саль-
никовой сумки, парапанкреатической клетчатки, 
абсцессов поджелудочной железы, при неэффектив-
ности их санации после пункционно-дренирующих 
операций, наличие крупных секвестров, более 2 см, 
которые требовали установки дренажей большого 
диаметра. Операции из минидоступа по УЗИ-метке 
выполнены у 17 (34 %) больных. Показаниями к 
данному типу хирургического лечения считали 
относительная стабильность состояния пациента, 
массивное гнойно-некротическое поражение под-
желудочной железы, парапанкреатической и забрю-
шинной клетчатки, когда изначально предполага-
лась неэффективность пункционно-дренирующих и 
видеоскопических вмешательств. «Полуоткрытые» 
операции с использованием традиционных методик 
выполнены у 3-х (6 %) больных.

Результаты. Необходимость выполнения по-
вторных оперативных вмешательств возникла 
у 25 (50 %) пациентов. Повторные пункционно-
дренирующие вмешательства выполнены у 11 
(22 %) пациентов, повторные видеоскопические 
операции – у 7 (14 %) больных, повторные вмеша-
тельства по УЗИ-метке из минидоступа – 7 (14 %) 
больных. Необходимость выполнения повторных 
операций связана, в первую очередь, с неодновре-
менным нагноением всех очагов деструкции, что 
приводило к формированию новых панкреато-
генных абсцессов или прогрессированию забрю-
шинной флегмоны, а также с тяжелым исходным 
состоянием пациента. Послеоперационные ослож-



112           Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

нения возникли у 23 (46 %) больных. Наиболее 
грозными из них явились аррозивное кровоте-
чение и поздняя полиорганная недостаточность. 
У 1 (2 %) пациента возникновение кровотечения 
было обусловлено аррозией гастродуоденальной 
артерии, еще у 1 (2 %) больного – повреждением 
нижней панкреатической артерии. Данным па-
циентам выполнены рентгенэндоваскулярные 
вмешательства – эндоваскулярную пломбировку 
гастродуоденальной артерии в первом случае и 
редукцию селезеночного кровотока во втором. 
Поздняя ПОН, выявленная у 8 (16 %) пациентов, 

явилась наиболее грозным системным осложне-
нием панкреонекроза и в конечном итоге явилось 
причиной смерти данных больных. Общая леталь-
ность составила 22 % (11 больных).

Заключение. Концепция этапной хирургиче-
ской тактики у больных панкреонекрозом в фазе 
гнойных осложнений с использованием миниин-
вазивных технологий позволяет стабилизировать 
состояние больных на первом этапе лечения, что 
в дальнейшем дает возможность выполнить, при 
необходимости, более обширное санационное вме-
шательство.

профилактика иммунной недостаточности  
при остром деструктиВном панкреатите

винник Ю.с., маркелова н.м., миллер с.в., черепанова е.с.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия

Цель исследования: изучить роль провоспа-
лительных цитокинов IL-2, IL-6, TNF-a в процессе 
апоптоза иммунокомпетентных клеток крови, и 
клинически обосновать эффективность ронколей-
кина для коррекции иммунологических нарушений 
у больных панкреонекрозом.

Материалы и методы. Работа носила клиниче-
ский характер, была выполнена на базе панкреато-
логического центра в МУЗ ГКБ № 7 г. Красноярска.

Представлены результаты исследований 41 
пациента с острым деструктивным панкреатитом. 
В исследуемую группу были включены больные, 
у которых помимо традиционной терапии (кон-
трольная группа), применялась иммунокоррекция 
препаратом ронколейкин.

Результаты. При исследовании концентрации 
эндогенного IL-2 на фоне применения ронко-
лейкина отмечено достоверное возрастание его 
уровня в сравнении с исходными показателями к 
7-м суткам наблюдения до 145,6 ± 9,7 пкг/ мл, хотя 
в первые сутки уровень IL-2, как и в контрольной 
группе, был значительно ниже нормальных по-
казателей (98,5 ± 6,4 пкг/мл). Уровень IL-6 у всех 
больных в первые сутки превышал нормальные 
значения (460,9 ± 11,3 пкг/мл). На фоне стиму-
ляции ронколейкином к третьим суткам кон-
центрация его снижалась до 251,8 ± 9,3 пкг/ мл, 
такая тенденция прослеживалась до 7-х суток 
наблюдения,  уровень IL-6 уменьшался до 
90,5 ± 6,5 пкг/ мл. К 9-м суткам вновь регистри-
ровалось незначительное повышение концен-
трации IL-6 до 147,2 ± 7,7 пкг/мл, к 14-м суткам 
уровень IL-6 снова снижался до 74,5 ± 5,2 пкг/мл 
и оставался на таком уровне до конца периода 
наблюдения. Уровень TNF-a, как и в контроль-
ной группе, на протяжении первых трех суток 

наблюдения был повышен. К пятым суткам про-
исходило достоверное снижение концентрации 
в сравнении с исходными цифрами (р < 0,01). 
Далее уровень TNF-a снова повышался, достигая 
максимума к 9-м суткам (13,4 ± 4,2 пкг/мл). На 
протяжении дальнейшего периода наблюдения 
показатели уровня TNF-a имели тенденцию к 
постепенному снижению, и к 38-м суткам прибли-
жались к нормальным цифрам (6,0 ± 1,6 пкг/ мл). 
Таким образом, при исследовании уровня TNF-a 
у больных ОДП не фоне терапии ронколейки-
ном, несмотря на исходно высокие показатели, 
отмечено достоверное его снижение с 9-х суток 
наблюдения в сравнении с контрольной группой.

При исследовании динамики апоптоза имму-
нокомпетентных клеток отмечено следующее. 
Пик его приходился не на 5-е, а на 7-е сутки на-
блюдения в сравнении с контрольной группой, 
причем процент апоптоза у больных 2-й группы 
был достоверно ниже (13,2 ± 0,9 %), чем у больных 
в контрольной (19,4 ± 2,5 %), (р < 0,05). До 9-х суток 
показатель оставался высоким (12,3 ± 1,2 %), затем 
уже к 14-м суткам последний снижался в 2 раза 
(6,2 ± 0,4 %), тенденция к снижению сохранялась 
до конца периода наблюдения.

Выводы. Заместительная терапия ронколей-
кином на ранних сроках заболевания позволяет 
регулировать развивающийся медиаторный 
стресс, что приводит к снижению интенсивности 
апоптоза иммунокомпетентных клеток у боль-
ных острым деструктивным панкреатитом, и 
предотвращает развитие тяжелого вторичного 
иммунодефицита. Это благоприятно сказывается 
на результатах лечения и позволяет уменьшить 
количество послеоперационных осложнений и 
летальность.
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экспериментальный опыт использоВания эндобилиарных стентоВ 
из биорезорбируемых полигидроксиалканоатоВ

винник Ю.с., волова т.г., маркелова н.м., Шишацкая е.и., миллер с.в., черепанова е.с., 
василеня е.с.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия 

ФГБУН Институт биофизики СО РАН, Красноярск, Россия

Целью исследования явилось изучение био-
логических свойств экспериментальных моделей 
стентов, изготовленных из ПГА, для эндобилиар-
ного протезирования, а также проведение ограни-
ченных клинических исследований стентов из ПГА 
у пациентов с механической желтухой.

Материалы и методы. Работа носила экспери-
ментально-клинический характер. Эксперименталь-
ная часть выполнена на 16 беспородных собаках. В 
группу сравнения вошли 8 животных, которым был 
установлен эндобилиарный стент из силикона, в 
исследуемую группу вошли 8 животных, которым 
был установлен эндобилиарный стент из ПГА. В ходе 
эксперимента до операции, на 7-е, 30-е, 60-е и 100-е 
сутки проводили развернутый и биохимический 
анализ крови, изучали состояния неспецифического 
звена иммунитета животных. Морфологические ме-
тоды включали макроскопическое описание и мор-
фометрическую характеристику препаратов тканей.

Клиническая часть работы включала 11 пациен-
тов с механической желтухой (6 больных – группа 
сравнения, которым применены традиционные 
методы лечения, 5 пациентов – исследуемая группа, 
которым были имплантированы стенты из Био-
пластотана.

Результаты. Гематологические показатели 
в группах эксперимента находились в границах 
физиологической нормы. Показатели неспецифи-
ческого иммунитета животных характеризовались 
незначительным увеличением уровня фагоцитоза. У 
животных группы сравнения на аутопсии в области 
установки стента определялась инфильтрация, руб-
цовые изменения. У 2-х животных этой группы про-
изошла миграция стента в область фатерова сосочка. 
При вскрытии просвета холедоха у всех животных 
стенка его была утолщена, отмечалось разрастание 
соединительной ткани, инфильтрация. Слизистая 
холедоха в месте контакта со стентом имела бледно-
розовый цвет, отмечались участки атрофии, просвет 
стента у 3-х животных был сужен на 40–50 %. 

У животных исследуемой группы выпот и спа-
ечные изменения в брюшной полости отсутство-
вали. Миграции стентов не было. Холедох в месте 
установки стента имел обычный вид. Просвет его в 
месте имплантации у всех животных был сохранен, 
деформаций, стриктур, рубцовых и воспалитель-
ных изменений в зоне имплантирования стентов 
не отмечено. При макроскопическом исследовании 
анастомозов со стороны слизистой данных за на-
личие воспалительных и рубцовых изменений не 
отмечено, все анастомозы функционировали. Следов 
шовного материала на основе ПГА в месте наложения 
анастомозов обнаружено не было. 

В исследуемой группе пациентов уровень били-
рубина уменьшался до верхней границы нормы уже 
к 14-м суткам наблюдения. Это свидетельствует о 
том, что метод стентирования холедоха позволяет 
более эффективно обеспечивать пассаж желчи в 
двенадцатиперстную кишку в сравнении с тра-
диционными способами хирургического лечения 
больных с дистальным блоком холедоха.

У пациентов с заранее неблагоприятным про-
гнозом (заболевания опухолевой природы) предла-
гаемая методика позволила снизить уровень били-
рубинемии без паллиативной операции (наложение 
билиодигестивного анастомоза), малоинвазивное 
вмешательство позволило минимизировать полслед-
ствия операционной травмы, не приводило к быстрой 
декомпенсации, что сказалось на результатах лечения.

Средний койко-день в группе сравнения соста-
вил 33,2 ± 2,6; в исследуемой группе – 30,7 ± 1,8 суток.

Выводы. В целом, при морфологическом иссле-
довании не выявлено данных, свидетельствующих 
о том, что стенты на основе ПГА вызывают патоло-
гические реакции тканей желчевыводящих путей. 
Первые положительные результаты дают основание 
предполагать, что применение ПГА в качестве эндо-
билиарных стентов в реконструктивной хирургии 
желчевыводящих путей является перспективным 
направлением и требует дальнейшего изучения. 

результаты применения радиочастотной термоабляции  
при резекциях печени

вишневский в.А., ионкин д.А., ефанов м.г., икрамов р.з., жаворонкова о.и., Андреенков с.с., 
чжао А.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения пациентов с образованиями печени.

Материалы и методы. В Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского с 2002 г. радиочастотную абля-
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цию (РЧА) по поводу новообразований производили 
как для обработки самих образований печени, так 
и на этапе разделения, а затем и обработки среза 
печени. Резекция печени с применением данной ме-
тодики была выполнена у 52 больных (метастазы ко-
лоректального рака – 28; первичный рак печени – 15; 
метастазы рака яичников – 4; метастазы рака почки 
– 1; метастазы ГИСО – 1; паразитарные поражения 
печени – 3). Для проведения РЧА использовали 
аппарат Radionics Cool-Tip® Ablation System и набор 
водоохлаждаемых электродов. После мобилизации 
осуществляли перевязку соответствующих удаляе-
мой части печени сосудисто-секреторных элементов. 
Коагулятором рассекали глиссонову капсулу. Далее, 
отступя 1–2 см кнаружи от линии демаркации, в па-
ренхиму погружали электрод сначала по висцераль-
ной, а затем по диафрагмальной поверхности печени 
на 40–60 сек. Следующее погружение электрода 
осуществляли на 1,5 см выше предыдущего. Затем 
скальпелем или ножницами производили рассече-
ние паренхимы. Вмешательство производили под 
интраоперационным УЗ-контролем.

Результаты. Были выполнены следующие вме-
шательства: левосторонняя гемигепатэктомия (9), 
расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 
(3), правосторонняя гемигепатэктомия (8), рас-
ширенная правосторонняя гемигепатэктомия (4), 
резекция трех сегментов печени (9), резекция двух 
сегментов печени (12), резекция одного сегмента 
(7). В 24 наблюдениях удаление пораженной па-
ренхимы органа сочеталось с РЧА вторичных узлов 
остающихся сегментов печени. Все онкологические 

больные прошли курсы химотерапии, что отраз-
илось на реологических свойствах крови.

Использование РЧА-методики для резекции 
печени обеспечивало надежный паренхиматозный 
гемостаз, не потребовавший применения допол-
нительных средств. Значительного кровотечение 
не отмечалось, так как методика обеспечивала на-
дежный гемостаз сосудов до 3 мм. Сосуды большего 
диаметра клипировали или лигировали. Интраопе-
рационная кровопотеря (500 ± 230 мл) была сравни-
ма с данными при традиционной резекций. В ходе 
вмешательства также обеспечивался надежный 
холестаз. Обеспечивался достаточный радикализм: 
при динамическом контроле рецидива опухоли в 
области резекции нами выявлено не было.

Были отмечены следующие осложнения: гидро-
торакс – 9 (17,3 %), жидкостные скопления в зоне 
резекции – 6 (11,5 %), вылеченные пункционно. На-
гноение послеоперационной раны были отмечено 
в 4-х (9,6 %) наблюдениях. Явления печеночной 
недостаточности разной степени выраженности 
определялись в 8 (15,4 %) наблюдениях. Был от-
мечен 1 летальный исход.

Заключение. Применение РЧА при выполнении 
резекции печени обеспечивает надежный гемо- и 
холестаз. При соблюдении онкологиченских кано-
нов (отступ от края опухоли на 1 см) обеспечивается 
надежный радикализм. Данная методика может 
быть рекомендована к применению у больных с 
низким функциональным резервом печени (цирроз 
печени класса «В», «С» (по Чайлду), последствия по-
лихимиотерапии, жировой гепатоз и др.)

патогенетические осноВы соВершенстВоВания острого панкреатита

власов А.п., катков с.в., Анаскин с.г., тингаев с.в., николаев е.А.

ФГБОУ ВПО «Национальный исследовательский Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», 

Саранск, Россия

Целью исследования явилось изучение па-
тогенеза острого панкреатита и исследование 
эффективности антигипоксанта/антиоксиданта 
ремаксола и антикоагулянта фраксипарина.

Материалы и методы. В основу работы поло-
жены экспериментальные исследования на собаках 
(n = 22) и клинические наблюдения (n = 37). Взрос-
лым беспородным собакам моделировали острый 
панкреатит. В контрольные сроки производили 
релапаротомию, биопсию ткани поджелудочной 
железы, осуществляли забор крови. В послеопера-
ционном периоде проводили инфузионную терапию 
с использованием солевых растворов и раствора 
глюкозы. Животным опытной группы дополнитель-
но внутривенно однократно один раз в сутки вво-
дили ремаксол (15 мл/кг) и однократно подкожно 
фраксипарин из расчета 47,5 МЕ Xa-фактора на 1 кг 
массы. Больным острым панкреатитом основной 
группы базисную терапию дополняли ежедневными 

введениями 400,0 мл раствора ремаксола и одно-
кратными подкожными введениями фраксипарина 
из расчета 47,5 МЕ Xa-фактора на 1 кг массы.

Результаты. Эксперименты показали, что при 
моделированной патологии у животных возникали 
существенные расстройства гомеостаза, сопряжен-
ные с нарушением липидного метаболизма и коагу-
ляционными расстройствами, что регистрировано 
в виде количественных и качественных изменения 
липидного состава и нарушениями коагуляцион-
но-литического состояния тканей поджелудочной 
железы. Установлены значительные изменения 
липидного состава плазмы крови и эритроцитов, 
что сопровождалось интенсификацией процессов 
липопереокисления и повышением активности 
фосфолипазы А2. Установлено, что выраженность 
воспалительных явлений в брюшной полости и ткани 
поджелудочной железы сопряжены с дислипидными 
явлениями в их тканевых структурах и коррели-
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ровали с интенсивностью процессов перекисного 
окисления липидов, активностью фосфолипазы А2 и 
изменением некоторых липидных фракций плазмы 
крови и эритроцитов. Оказалось, что при остром пан-
креатите отечной формы в тканях поджелудочной 
железы превалирующими являются процессы ги-
перкоагулемической направленности и угнетения 
фибринолиза, при прогрессировании панкреатита 
и развитии тотального панкреонекроза – гипокоа-
гулемические и активизации фибринолиза. В дина-
мике острого панкреатита установлено, что между 
изменениями коагуляционно-литической системы 
тканей поджелудочной железы, активностью пере-
кисного окисления липидов и фосфолипаз имеется 
корреляционная связь: при панкреонекрозе резкие 
изменения в системе гемостаза с гипер- до гипоко-
агулемии сопровождаются существенным умень-
шением интенсивности перекисного окисления 
липидов и фосфолипазной активностью в тканях 
органа.

Включение ремаксола и фраксипарина в ком-
плексную терапию способствовало уменьшению 
выраженности расстройств гомеостаза и уменьше-

нию воспалительных явлений со стороны подже-
лудочной железы. Это проявлялось в уменьшении 
выраженности интоксикационного синдрома, в 
коррекции липидного метаболизма и гемокоагуля-
ционных расстройств в тканевых структурах органа.

Проведенные клинико-лабораторные иссле-
дования в группах больных острым панкреатитом 
подтвердили эффективность предложенной схемы. 
Применение ремаксола и фраксипарина в комплекс-
ной терапии больных острым панкреатитом раз-
личной тяжести приводило к более высокому темпу 
коррекции расстройств гомеостаза, что вносило 
определенный вклад в лечение.

Выводы.
1. В патогенезе острого панкреатита важную 

роль играют нарушения липидного метаболизма 
и коагуляционно-литического состояния ткане-
вых структур органа поражения – поджелудочной 
железы.

2. Применение антигипоксанта/антиоксиданта 
ремаксола и антикоагулянта фраксипарина при 
остром панкреатите патогенетически обосновано 
и клинически целесообразно.

миниинВазиВная хирургия панкреатита при осложненных 
эндоскопических ВмешательстВах на дистальном отделе общего 

желчного протока

влахов A.K., старосек в.н., леоненко с.н., бутырский A.г.

Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского, Симферополь, Украина

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия как 
метод лечения холедохолитиаза и заболеваний 
дистального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) стала общепринятой, наиболее радикальной, 
физиологичной миниинвазивной операцией. Как 
любое хирургическое вмешательство, метод может 
сопровождаться послеоперационными осложнени-
ями, в том числе – возникновением реактивного 
панкреатита (панкреонекроза).

Эндоскопические вмешательства на дис-
тальном отделе ОЖП мы применяем с 1998 г. Мы 
располагаем опытом лечения 775 больных (189 
мужчин, 586 женщин в возрасте от 19 до 95 лет), 
у которых выполнено 836 манипуляций, 67 из них 
(8,0 %) сопровождались реакцией поджелудочной 
железы.

Выделяем 3 степени реакции поджелудочной 
железы на выполнение эндоскопических вмеша-
тельств на дистальном отделе ОЖП: 

1) транзиторная гиперамилаземия: активность 
амилазы до 90 г/(ч-л) без каких-либо клинических, 
сонографических и лапароскопических проявлений 
– у 38 (4,5 %) больных; 

2) реактивный панкреатит: умеренный боле-
вой синдром в надчревной области, однократная 
рвота после вмешательства; сонографически: 
умеренное увеличение в размерах поджелудочной 
железы, гипоэхогенность паренхимы; лапароскопи-

чески: незначительное количество серозного выпо-
та под печенью, отек гепатодуоденальной связки – у 
20 (2,4 %) больных; 

3) панкреонекроз: выраженный болевой син-
дром, многократная рвота, другие типичные кли-
нические признаки; сонографически: увеличение 
в размерах поджелудочной железы, гипоэхоген-
ность и неоднородность эхоструктуры паренхимы, 
дуоденостаз, формирование парапанкреатических 
жидкостных скоплений, реактивного плеврита; 
лапароскопически: серозный выпот в под- и надпе-
ченочном пространствах, сальниковой сумке, отек 
гепатодуоденальной связки, вздутие поперечной 
ободочной кишки, бляшки стеатонекроза на саль-
нике – у 9 (1,1 %) больных.

Соответственно степени реакции поджелудоч-
ной железы применяем следующие лапароскопиче-
ские вмешательства. 

1. При транзиторной гиперамилаземии: лапа-
роскопическая холецистэктомия без дренирования 
внепеченочных желчных протоков с применением 
ингибиторов секреции поджелудочной железы 
(Октрестатин). Все пациенты живы. 

2. При реактивном панкреатите – лапароско-
пическая холецистэктомия, дренирование внепе-
ченочных желчных протоков по Холстеду, дрени-
рование над- и подпеченочного пространств; в по-
следующем – комплексная консервативная терапия 
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острого панкреатита в условиях блока интенсивной 
терапии. Все пациенты живы. 

3. При панкреонекрозе – лапароскопическая 
холецистэктомия, дренирование внепеченочных 
желчных протоков по Холстеду, дренирование 
над- и подпеченочного пространств, малого таза, 
сальниковой сумки и парапанкреатических жид-
костных очагов под сонографическим контролем; 
в последующем – комплексная терапия острого 
панкреатита в условиях отделения интенсивной 
терапии с использованием методов экстракорпо-
ральной детоксикации и селективного подведе-

ния лекарственных средств к поджелудочной же-
лезе по установленному в чревный ствол катетеру. 
В 3-х наблюдениях потребовалось выполнение 
секвестректомий путем открытого минидоступа 
в связи с возникновением поздних гнойно-не-
кротических осложнений панкреонекроза. Умер 
1 человек. Послеоперационная летальность со-
ставила 0,67 %.

Предложенная тактика позволяет улучшить 
результаты лечения осложненного послеопераци-
онного периода после эндоскопических папиллос-
финктеротомий.

лапароскопическая цистэктомия при паразитарных кистах печени

войновский А.е., Шабалин А.Ю., индейкин А.в., петров в.н., Юденков с.н.

Главный военный клинический госпиталь внутренних войск МВД России, Балашиха, Россия

Паразитарные кисты печени всегда были ак-
туальной проблемой гепатохирургии. Широкое 
внедрение в медицинскую практику современных 
методов точной диагностики за последние деся-
тилетия (УЗИ, КТ), и малоинвазивных методов хи-
рургического лечения (эндовидеохиругия, системы 
дренирования) позволяет пересмотреть подходы к 
лечению паразитарных кист печени.

Материалы и методы. С 2005 по 2012 годы в 
Главном госпитале внутренних войск МВД России 
по поводу эхинококковых кист печени были опе-
рированы 15 больных. Женщин было 2, мужчин – 
13. Средний возраст пациентов составил 23 года. 
Большинство пациентов (14) страдали только 
эхинококковыми кистами печени, эхинококковая 
кистп печени и хронический калькулезный холе-
цистит были выявлены у одного больного. Мно-
жественные кисты наблюдались у 2-х больных. 
Всего в 2-х случаях размеры кист превышали 10 см 
в диаметре, чаще всего кисты были диаметром 
до 5–7 см и располагались в правой доле – в 11 
наблюдениях. Осложненное течение заболевания 
отмечено у 1 пациента – нагноение содержимого 
кисты.

Всем пациентам в предоперационном периоде 
выполнено УЗИ печени и МСКТ, что позволило 
точно определить положение, размеры, характер 
кист и разработать рациональную хирургическую 
тактику.

Первым этапом проводилась лапароскопи-
ческая окончательная диагностика (уточнение 
расположения, размеров). При глубоком располо-
жении эхинококковых кист в паренхиме печени 
выполняли лапароскопическое ультразвуковое 
исследование, что позволяло определить на этапах 
оперативного вмешательства взаимоотношение 
кисты с крупными сосудами и протоками, что по-

могло избежать их травмы как на этапе иссечения 
стенки кисты, так и во время удаления ее стенок. 
После этого проводилась пункция кисты с аспи-
рацией содержимого, с последующим введением в 
полость кисты гипертонического раствора натрия 
хлорида и экспозицией в течение 10–15 минут. 
Рассечение стенки кисты проводилось с помощью 
ультразвукового диссектора. После вскрытия поло-
сти эхинококковой кисты жидкостное содержимое 
ее аспирировалось, структуры стенки и дочерние 
кисты удалялись механически и погружались в пла-
стиковый контейнер для извлечения из брюшной 
полости. После полного удаления содержимого кист 
и фиброзной капсулы проводилась повторная обра-
ботка полости кисты гипертоническим раствором 
натрия хлорида. Также проводили криодеструкцию 
стенок полости аргоноплазменной коагуляцией. 
Операцию завершали наружным дренированием 
полости кисты и дренированием подпеченочного 
пространства.

В послеоперационном периоде проводили 
ультразвуковой и КТ контроль зоны оперативного 
вмешательства. Проводили противопаразитарное 
лечение вермоксом в дозе 1000–1500 мг в сутки в 
течение 2-х недель.

Результаты. Во всех 15 наблюдениях операции 
завершены лапароскопическим способом. Осложне-
ние имело место у 1 пациента – нагноение остаточ-
ной полости кисты послеоперационном периоде, 
что было связано с неадекватным ее дренировани-
ем. Абсцесс санирован пункционно-дренажными 
методом. Летальных исходов не было.

Выводы. Эхинококкэктомию в большинстве 
случаев возможно выполнить лапароскопическим 
способом при тщательном соблюдением правил 
антипаразитарной обработки и последующей спец-
ифической химиотерапией.
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резекция голоВки поджелудочной железы при хроническом 
панкреатите

ворончихин в.в., олигер А.А.

ГБОУ ДПО «Институт усовершенствования врачей», Чебоксары, Россия 

БУ «Республиканская клиническая больница», Чебоксары, Россия

Цель исследования: выбор рационального 
метода хирургического вмешательства на под-
желудочной железе при различных осложнениях 
хронического головчатого панкреатита.

Материалы и методы. В период с 2006 по 2012 
годы выполнено 61 оперативное вмешательство 
по поводу различных осложнений хронического 
головчатого панкреатита. Во всех случаях у боль-
ных были выраженные фиброзные изменения, уве-
личение головки поджелудочной железы, болевой 
синдром. У 44 больных хронический панкреатит 
осложнился протоковой гипертензией. Расши-
рение главного панкреатического протока было 
от 6 до 14 мм. Этой группе больных выполнена 
локальная резекция головки поджелудочной же-
лезы с продольным панкреатоеюноанастомозом. 
У 15 больных хронический панкреатит ослож-
нился желчной гипертензией. Расширение обще-
го желчного протока было от 10 мм до 17 мм. 11 
больным из этой группы был наложен внутренний 
билиопанкреатический анастомоз, в 4 случаях, 
при наличии механической желтухи, был наложен 
гепатикоеюноанастомоз. Фиброзные изменения 
головки поджелудочной железы без изменений в 
теле и хвосте при узком главном панкреатическом 
протоке, в 8 случаях были показанием только 
к локальной резекции головки поджелудочной 
железы. В этом случае полость, образовавшаяся 
в результате резекции головки, дренировалась в 
кишку, выделенную по Ру. У 5 больных хрониче-
ский панкреатит был осложнен дуоденостазом. Им 
выполнена субтотальная дуоденумсохраняющая 
резекция головки поджелудочной железы по Фрею. 

Портальная гипертензия явилась осложнением 
хронического панкреатита у 5 больных. Субто-
тальная резекция головки поджелудочной железы 
с выделением воротной вены снизила давление в 
портальной системе. Невозможность исключения 
злокачественной опухоли головки поджелудочной 
железы, являлась показанием к панкреатодуоде-
нальной резекции – 9 операций. Во всех случаях 
проводилось интраоперационное УЗИ.

Результаты. После субтотальной дуоденум-
сохраняющей резекции головки поджелу-дочной 
железы в сочетании с продольной панкреатоеюно-
стомией были получены хорошие результаты. Все 
больные отмечали стойкое избавление от болевого 
синдрома. В случаях с желчной гипертензией было 
купирование явлений холангита и механической 
желтухи. Освобождение воротной вены из фи-
брозных тканей снизило явления портальной 
гипертензии. Субтотальная резекция головки под-
желудочной железы сняла явления дуоденостаза. 
Развития послеоперационного сахарного диабета 
или прогрессирования имеющегося до операции 
сахарного диабета не наблюдалось. Летальных ис-
ходов не было.

Выводы. Дуоденосохраняющие операции, 
сочетающие резекционный и декомпрессивный 
компоненты, позволяют ликвидировать или умень-
шить болевой синдром и осложнения хронического 
панкреатита (желчная гипертензия, портальная 
гипертензия, дуоденостаз). Субтотальная резекция 
головки поджелудочной железы является опти-
мальным объемом вмешательства при хроническом 
панкреатите.

иммунные нарушения и их роль В прогнозе течения острого 
деструктиВного панкреатита

гарипов р.м., гильманов А.ж., гарипова з.р.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Уфа, Россия

Актуальность. Летальность при острых де-
структивных панкреатитах (ОДП) остается ста-
бильно высокой, достигая 21–80 %. До сих пор 
актуальными являются вопросы комплексной 
диагностики и лечения ОДП, раннего выявления 
его гнойных осложнений, оптимальных сроков, 
характера и объема оперативных вмешательств на 
поджелудочной железе.

Материалы и методы. Результаты исследова-
ния и лечения острого панкреатита изучены у 1423 
больных, находившихся на стационарном лечении 

в клинике хирургии БГМУ с 2007 по 2011 гг., в 
7,6 % (108 больных) наблюдали развитие ОДП. При 
панкреонекрозе у 44,3 % (48 больных) развились 
инфекционные осложнения, летальность среди 
которых составила 18,8 % (9 больных). Возраст 
больных варьировал в пределах от 21 до 72 лет. Для 
повышения качества диагностики и определения 
прогноза при ОДП, прежде всего, давали детальную 
оценку клинической картины заболевания, опре-
деляли активности панкреатических ферментов в 
крови, мочи, перитонеальном экссудате, динамику 
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гомеостатических показателей (лейкоциты крови, 
лейкоцитарный индекс интоксикации, гемотокрит, 
глюкоза, билирубин, мочевина, креатинин, общий 
белок, альбумин, АлТ. АсТ, ЛДГ, рН крови, имму-
нологические показатели – спонтанный НСТ-тест, 
активированный НСТ-тест, IgA, LgG, IgM лимфоци-
ты, СД3+ лимфоциты, СД20+ лимфоциты), а также 
комплексное инструментальное обследование. Из-
учение состояния иммунной системы у 34 больных 
на фоне системного ответа при ОДП выявило, что 
снижение уровня иммуноглобулинов, недостаточ-
ность метаболической активности нейтрофилов и 
дефицит лимфоцитов являются прогностически 
более неблагоприятными признаками для раз-
вития осложнений инфекционного характера. Им-
мунологические показатели по шкале отклонений 
определяли по системе, принятой НИИ Скорой 
медицинской помощи им. Н.И. Склифосовского.

Результаты и обсуждение. При анализе данных 
иммунологического исследования пациентов ОДП на 
2–3 сутки были выявлены существенные различия в 
величине и направленности изменений иммунологи-
ческих параметров. Маркерами формирования вто-
ричной иммунной недостаточности было не только 
снижение, но и чрезмерное повышение отдельных 
показателей у пациентов с ОДП. У большинства 
больных с осложненным течением отклонение от 

границ установленной «нормы патологии» более чем 
на 1g имелось по 4 параметрам и более из 9, при этом 
изменение отдельных показателей иммунограммы 
превышало 2 и даже 3 стандартных отклонения. 
Колебание значений отдельных параметров иммуно-
граммы в пределах 2-х и более стандартных отклоне-
ний имелось у 70–80 % пациентов этой группы. При 
балльной оценке состояния иммунитета установле-
но, что сумма баллов у пациентов с благоприятным 
течением основного заболевания варьировала в 
пределах от 0 до 6 и в среднем составила 2,4 ± 0,3 и 
при тяжелом течении ОДП – в среднем 3,6 ± 0,6 балла. 
У пациентов с развитием гнойно-септического про-
цесса или полиорганной недостаточности колебание 
оценочных баллов варьировало от 8 до 21 балла, в 
среднем – 12,2 ± 0,6 балла.

Выводы
1. Нарушение цитокиновой регуляции является 

одной из причин развития системной воспалитель-
ной реакции на ранней стадии развития панкре-
онекроза, предопределяет развитие вторичного 
иммунодефицита. В поздние сроки у больных с ОДП 
развивается тотальная иммунодепрессия.

2. Способ бальной оценки состояния иммуни-
тета у больных ОДП в ранние сроки позволяет про-
гнозировать возникновение гнойно-септических 
осложнений.

нарушение углеВодного обмена у больных до и после резекционных 
и дренирующих ВмешательстВ на поджелудочной железе

герасимов А.Ю.

ДЗ г. Москвы Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

Кафедра хирургии с курсом гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения больных с патологией поджелудочной 
железы (ПЖ), путем разработки методов прогно-
зирования и предотвращения развития нарушений 
углеводного обмена в до- и послеоперационном 
периоде.

Материалы и методы. В период с 2008 по 
2011 гг. в отделении хирургии печени и поджелу-
дочной железы ГКБ им. С.П. Боткина и ГКБ № 1 им. 
Н.И. Пирогова выполнено 173 операции на под-
желудочной железе. Из них по поводу опухолевого 
поражения ПЖ и органов периампулярной зоны 
выполнено 94 (54,3 %) радикальных оперативных 
вмешательств, по поводу хронического панкреатита 
(ХП) – 79 (45,7 %) операций.

При ретроспективном исследовании за основу 
брались показатели, характеризующие состояние 
паренхимы ПЖ до и после оперативного лечения 
(данные УЗИ; КТ; эндоскопической ультрасоногра-
фии; интраоперационные данные); состояние угле-
водного обмена оценивалось исследованием уровня 
гликемии, кетонурии, ацетонурии в динамике, до и 
после оперативного лечения.

С 2011 года по настоящее время проводится 
исследование углеводного обмена у пациентов с 
различной патологией ПЖ до и после оператив-
ного лечения, включающее в себя лабораторные 
методы (определение гликемии натощак, пост-
прандиальной гликемии, С-пептида, гликирован-
ного гемоглобина, антител к бета-клеткам ПЖ), 
инструментальных методов (УЗИ, КТ, эндо-УЗИ). 
Особенностью данного исследования является то, 
что в данной работе используется непрерывное 
мониторирование уровня глюкозы в интерсти-
циальной жидкости (iPro 2 Medtronic Minimed) 
до, во время и после оперативного лечения (6 
суток = 1728 измерений), что на наш взгляд даёт 
наиболее полную картину о состоянии углеводного 
обмена. Наибольший интерес для исследования 
представляют пациенты, перенесшие тотальную 
панкреатэктомию.

Результаты. При ретроспективном анализе из 
оперированных по поводу ХП больных (n = 79) са-
харный диабет (СД) до операции был у 21 (26,6 %) 
пациента. В этой группе пациентов нарушение 
углеводного обмена преобладало у больных с каль-
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цифицирующим панкреатитом (n = 42). СД был у 
14 (66,7 %) из 21 больного, нарушение толерант-
ности к углеводам (НТУ) было диагностировано у 
2-х из 5 пациентов. Из оперированных по поводу 
опухолевого поражения ПЖ больных (n = 94), с СД 
поступило 11 (11,7 %) пациентов; НТУ до операции 
было выявлено у 7 (7,4 %) человек.

При помощи непрерывного мониторирования 
уровня глюкозы в первые сутки после операции 
установлена продолжительность периодов нормо-, 
гипо- и гипергликемии, что показало наиболее 
развернутую картину динамики углеводного об-
мена. Периоды гипергликемии носили стабильный 
характер и поддавались коррекцией инсулином 
короткого действия. В последующем, у пациентов 
без выявленных нарушений углеводного обмена 
до оперативного лечения уровень гликемии при 
выписке оставался в пределах нормы. У пациентов 
с выявленными до оперативного лечения наруше-

ниями углеводного обмена, данных за утяжеление 
течения СД в раннем послеоперационном периоде 
не получено.

Выводы. При ХП нарушения углеводного об-
мена встречаются чаще, чем при опухолевом пора-
жении ПЖ, 26,6 % и 11,7 % соответственно. Чаще 
всего нарушениями углеводного обмена страдают 
пациенты с кальцифицирующим панкреатитом 
(33,2 %).

Непрерывное мониторирование уровня глю-
козы позволяет установить продолжительность 
периодов нормо-, гипер-, гипогликемии у пациентов 
с патологией ПЖ, что дает наиболее развернутую 
картину динамики углеводного обмена и позволяет 
своевременно проводить коррекцию его нарушений.

В раннем послеоперационном периоде данных 
за развитие патологии углеводного обмена, либо 
утяжеление течения уже имеющихся нарушений 
не получено.

осложнения после малоинВазиВных оператиВных ВмешательстВ  
у больных с непаразитарными кистами печени

глухов А.А., новомлинский в.в., чвикалов е.с., остроушко А.п.

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко»  

Минздравсоцразвития России, Воронеж, Россия

Цель исследования: изучение структуры 
послеоперационных осложнений у больных с не-
паразитарными кистами печени (НКП), леченных 
с применением различных вариантов малоинва-
зивных вмешательств.

Материалы и методы. Анализированы ре-
зультаты лечения 158 пациентов с НКП в возрасте 
от 17 до 79 лет. Всем больным, в зависимости от 
конкретной клинической ситуации, произведены 
различные варианты малоинвазивных оператив-
ных вмешательств. У 116 пациентов (основная 
группа) при планировании малоинвазивного 
вмешательства использовали трехмерную уль-
трасонографическую реконструкцию, а также, по 
показаниям, разработанные в клинике методики 
радиочастотной обработки стенок кисты и ги-
дроимпульсной санации кистозной полости. При 
неосложненном течении НКП размерами не более 
80 мм выполняли пункционное лечение в объеме 
одномоментной пункции с аспирацией содержимо-
го и введением 96° этанола с целью асептического 
некроза эпителиальной выстилки кисты. С помо-
щью данной методики пролечен 51 пациент. При 
наличии неосложненного течения НКП размерами 
более 80 мм использовали дренирующие методики 
под контролем ультрасонографии и метод радио-
частотной обработки стенок кисты с целью ускоре-
ния редукции кистозной полости. С привлечением 
данных методик пролечено 30 пациентов. У 35 па-
циентов с осложненным течением НКП размерами 
от 30 мм использовали дренирующие методики в 

сочетании с гидроимпульсной санацией полости 
кисты. В лечении 42 пациентов применяли стан-
дартные дренирующие методики под контролем 
УЗИ (группа сравнения).

Результаты. При лечении больных с неослож-
ненными НКП размерами не более 80 мм отмечены 
следующие послеоперационные осложнения: кро-
воизлияние в полость кисты с тампонадой поло-
сти – 1 пациент (1,96 %), подкапсульная гематома 
печени в месте пункции – 2 пациента (3,9 %). При 
лечении пациентов с неосложненными НКП раз-
мерами более 80 мм характер послеоперационных 
осложнений имел следующую структуру: 1 случай 
подкапсульной гематомы небольших размеров в 
месте введения электрода (3,3 %), кровоизлияние 
в полость кисты – 1 пациент (3,3 %), дислокация 
дренажа – 2 пациента (6,6 %), правосторонний 
пневмоторакс – 1 случай (3,3 %). После выполне-
ния малоинвазивных вмешательств у пациентов 
с осложненным течением НКП имели место следу-
ющие осложнения: формирование подкапсульной 
гематомы в месте пункции печени троакар-кате-
тером – 2 случая (5,7 %), кровоизлияние в полость 
кисты – 1 случай (2,86 %), дислокация дренажа – 1 
случай (2,86 %).

В послеоперационном периоде у больных груп-
пы сравнения, которым применяли стандартные 
дренирующие методики под контролем УЗИ, отме-
чены следующие осложнения: дислокация дренажа 
из полости кисты – 3 случая (7,1 %), перфорация 
стенки желчного пузыря троакар-катетером – 2 



120           Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

случая (4,8 %) (потребовалось выполнение опе-
ративного вмешательства в объеме лапароскопи-
ческой холецистэктомии, санации, дренирования 
брюшной полости), в 2-х случаях имело место на-
гноение остаточной полости кисты (7,1 %), в одном 
случае отмечалось кровоизлияние в полость кисты 
(2,4 %), в 1 случае отмечался малый пневмоторакс 
вследствие прохождения троакар-катетера через 
правый плевральный синус (2,4 %), в 4-х случаях 
в месте пункции печени троакар-катетером сфор-

мировались подкапсульные гематомы небольших 
размеров (9,5 %). Летальных исходов ни в одной из 
клинических групп не было.

Заключение. Дифференцированное примене-
ние трехмерной ультрасонографической рекон-
струкции, методик радиочастотной обработки 
стенок кисты и гидроимпульсной санации кистоз-
ной полости позволяют снизить количество после-
операционных осложнений и улучшить результаты 
лечения данного контингента больных.

резекция толстой кишки В услоВиях инфицироВанного панкреонекроза: 
как, когда, зачем?

григорьев е.г., садах м.в., капорский в.и., калиниченко А.в., Агеенко м.б.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия 

ГБУЗ «Иркутская областная клиническая больница», Иркутск, Россия

Цель исследования: определить оптималь-
ный вариант отведения кишечного потока и объ-
ем хирургического вмешательства при обширном 
некротическом поражении толстой кишки в 
терминальной стадии инфицированного панкре-
онекроза.

Материалы и методы. На лечении с 2000 
по 2010 гг. находились 86 пациентов, течение 
инфицированного панкреонекроза у которых 
осложнилось некротическим мезо- параколитом 
с образованием толстокишечных свищей. Из них 
мужчин – 56 (64,7 %), женщин – 30 (35,3 %), сред-
ний возраст 42,7 ± 4,7 (23 – 73) лет. Под термином 
«некротический мезо- параколит» понимаем не-
кроз брыжеек ободочной кишки, жировой клет-
чатки мезентериальных синусов, параколярной 
клетчатки и собственно стенки ободочной кишки 
в результате уклонения ферментов поджелудоч-
ной железы, инфицирования клетчаточных про-
странств, периферического сосудистого тромбо-
за. Первые признаки толстокишечного свища в 
рассматриваемой группе отмечены на 4–11 сутки 
после операции по поводу инфицированного пан-
креонекроза. Ушивание толстокишечных свищей 
без выведения протекционной кишечной стомы 
выполняли 19 (22,1 %) пациентам, илеостомию по 
Торнболлу без ушивания свищей – 9 (10,5 %), иле-
остомию по Торнболлу с ушиванием свищей – 19 
(22,1 %), резекцию толстой кишки с илеостомией 
по Бруку – 20 (23,3 %), резекция толстой кишки с 
колостомией – 19 (22,1 %).

Результаты. Некротическим процессом чаще 
поражались поперечный (40 больных – 46,5 %) и 
восходящий (27 – 31,4 %) сегменты ободочной киш-

ки. У 19 (22,1 %) больных свищи локализовались 
в левой половине ободочной кишки. Множествен-
ные свищи установлены у 38 (44,2 %) пациентов. 
Индекс тяжести составил 24,6 ± 1,2 балла по шкале 
APACHE II и 6,1 ± 0,2 балла по шкале Ranson. По-
явление кишечных свищей всегда сочеталось с 
гнойно-некротическим повреждением mesocolon 
и параколярной клетчатки. Летальность в группе 
колостомированных больных (52,7 %) была выше, 
нежели у пациентов, где сформировали илеостому 
по Бруку (35,0 %) после обширной резекции обо-
дочной кишки. Это связано с тем, что при первом 
варианте иссечение ободочной кишки сделано 
нерадикально, что подтверждается анализом 
клинических проявлений и данными патоморфо-
логического исследования.

Летальность в группе илеостомированных 
больных была меньшей (43,7 %, причем, при обшир-
ной резекции толстой кишки, сопровождавшейся 
илеостомией Брука – 35,0 %), чем в других группах 
(при ушивании кишечных свищей – 68,4 %, при 
колостомировании – 52,7 %).

Выводы. На фоне распространенного мезо- 
и параколита, перитонита оптимальным от-
ведением кишечного потока следует считать 
илеостомию в любом из вариантов. Кроме того, 
ключевой задачей хирургического лечения гной-
ных осложнений острого панкреатита является 
радикальное удаление девитализированных и 
инфицированных тканей. Обсуждаемые ослож-
нения развились еще и потому, что им пред-
шествовали необоснованные вмешательства по 
поводу асептического, а затем инфицированного 
панкреонекроза.
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результаты лечения рака поджелудочной железы и хронического 
панкреатита методом панкреатодуоденальной резекции

гунзынов г.д., хитрихеев в.е., саганов в.п., гармаев б.г., санжиева д.ч.

ГУЗ Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко, Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН,  

Улан-Удэ, Россия

Несмотря на достижения хирургии, опухоли 
поджелудочной железы (ПЖ) остаются до конца 
нерешенной проблемой.

Цель исследования: изучение результатов 
панкреатодуоденальных резекций (ПДР) у боль-
ных с раком головки поджелудочной железы и 
хроническим псевдотуморозным головчатым пан-
креатитом.

Рассмотрены ближайшие результаты 51 ПДР: 
в 46 случаях – выполненной по поводу аденокар-
циномы, в 5 – хронического панкреатита (ХП). От-
даленный период прослежен у 10 больных. Возраст 
больных вариьровал в пределах 35 – 71 год. Мужчин 
– 29 (63,0 %), женщин – 22 (37,0 %).

Для диагностики опухоли применяли обще-
клинические и биохимические анализы крови, УЗИ, 
компьютерную томографию, онкомаркеры (СА-19-9 
или СА-242, РЭА, АФП), рентгенографию легких.

В 14 случаях при уровне билирубина крови > 
200 ммоль/л операция производилась двухэтапно: 
на первом этапе осуществляли внутреннее дрени-
рование желчных путей методом холецистоэнтеро-
стомии (4 случая) и стентирования БДС(1), а также 
– наружное дренирование (9).

Панкреатодигестивные соустья выполняли в 
2-х вариантах: инвагинационная панкреатоеюно-
стомия «конец в конец» при мягкой железе и узком 
главном панкреатическом протоке (ГПП) и панкре-

атоеюностомия «конец в бок» при плотной железе 
и широком ГПП. В 48 случаях в ГПП устанавлен 
«потерянный» дренаж, в 3-х – инвагинационный 
анастомоз сформирован без дренирования ГПП 
ввиду его чрезмерно малого диаметра.

Наблюдали 7 случаев ранних послеопераци-
онных осложнений при раке ПЖ: 1 случай несо-
стоятельности холедохоеюностомии и 2 случая 
гастростаза после пилоросохраняющей операции 
разрешены консервативно. После ПДР без дрени-
рования ГПП осложнений не отмечено.

Остальные 4 осложнения, наблюдавшиеся после 
первых 15 ПДР, привели к летальному исходу: два 
случая несостоятельности панкреатоеюноанасто-
моза «конец в конец», один случай печеночной недо-
статочности после одномоментной ПДР при уровне 
билирубина > 200 ммоль/л, 1 – внутрибрюшного 
кровотечения. В 36 последующих ПДР летальных 
случаев не было отмечено.

Летальность в раннем послеоперационном пе-
риоде составила 7,8 %.

Отдаленные результаты прослежены у 10 
больных: 8 пациентов с раком ПЖ умерли в тече-
ние 18–34 мес., 1 – через 10 лет – от хронической 
почечной недостаточности. У одного пациента с 
хроническим псевдотуморозным панкреатитом 
через 2 года после операции отмечено удовлетво-
рительное состояние.

миниинВазиВный способ лечения больных с острым панкреатитом 
с интраоперационной профилактикой разВития послеоперационной 

спаечной болезни

демидов в.м., демидов с.м.

Национальный медицинский университет, Одесса, Украина

Оперативное лечение больных с острым панкре-
атитом (ОП) остается реальным способом сохранить 
жизнь, предотвратить развитие осложнений, фор-
мирования синдрома полиорганной недостаточ-
ности и т.д. Однако сама по себе операция «трав-
мирует» брюшину, вследствие чего «запускаются» 
патобиохимические и патоморфологические меха-
низмы формирования послеоперационной спаечной 
болезни брюшной полости (ПСББП), которая сама 
является серьезным заболеванием, требующим 
лечебно-профилактических (в том числе и хирур-
гических) мероприятий. 

Цель исследования: оптимизация профилак-
тики ПСББП после эндоскопических операций по 
поводу ОП дополнительным к базовой терапии ис-

пользованием эндогенных пептидов, для которых 
показаны в том числе и противовоспалительные 
эффекты. 

Материалы и методы. В течение последних че-
тырех лет в отделениях хирургии ГКБ №10 г. Одессы 
45 больным с ОП были проведены эндоскопические 
(лапароскопические) операции с использованием 
аппаратуры фирм «Karl Storz» и «Ethycon». Боль-
ные были разделены на группы: 1) контрольная 
группа: практически здоровые люди – 11 (24,4 %) 
человек;, 2) больные ОП, эндоскопическое и по-
слеоперационное лечение которых проводилось 
по общепринятой схеме (21 пациент – 46,7 %) и 3) 
больные ОП, которым при проведении эндоскопи-
ческого лечения дополнительно, с целью профи-
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лактики послеоперационного спайкообразования, 
внутрибурсально вводили растворы даларгина, 
фибринолизина и фраксипарина (13 пациентов – 
28,9 %). Эффективность эндоскопического лечения 
ОП, направленного, в том числе, и на профилактику 
послеоперационного спайкообразования, проводи-
ли в течение 12 месяцев после операции.

Результаты. 12 из 21 больного, оперированных 
эндоскопически с использованием стандартной 
схемы лечения, отмечали отсутствие выраженных 
болевых ощущений в течение 12 месяцев после 
операции. Все пациенты при опросе, осмотре и УЗИ 
обследовании не отмечали субъективных и объек-
тивных признаков развития послеоперационной 
спаечной болезни брюшной полости. У 9 больных, 
у которых в анамнезе имелись ранее перенесенные 
операции (аппендэктомия – у 5, холецистэктомия – у 
3-х и спленэктомия – у 1 больного) отмечали нали-
чие болей незначительной интенсивности в брюш-
ной полости после физической нагрузки. 5 из них 
был выполнен лапароскопический адгезиолизис. 

У больных ОП при использовании оригинальной 
схемы профилактики ПСББП отмечалось сокраще-
ние длительности послеоперационного болевого 
синдрома (р < 0,05) по сравнению с аналогичным 
показателем у больных 2-й группы, которым профи-
лактика послеоперационного спайкообразования 
не проводилась. В условиях нашей схемы лечения 
существенно снизилось количество больных с выра-
женным болевым синдромом в послеоперационном 
периоде. 

Выводы. Полученные данные показали профи-
лактическую эффективность интраоперационного 
введения даларгина, фибринолизина и фракси-
парина с отношении развития ПСББП. Течение 
послеоперационного периода при таких условиях 
лечения при лапароскопических операциях про-
текал лучше и быстрее, без эпизодов обострения и 
без развития послеоперационных спаек. Больные 
раньше выписывались из хирургического стацио-
нара, что свидетельствует также о существеннном 
экономическом эффекте от предложенного метода.

перфторан В комплексном лечении острого панкреатита

демин д.б., тарасенко в.с., басов Ф.в.

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Оренбург, Россия

Цель исследования: оценить эффективность 
перфторуглеродного кровезаменителя – перфтора-
на в лечении острого панкреатита (ОП).

Материалы и методы. Наблюдали 96 пациентов 
с подтвержденным ОП, которые были разделены на 
2 группы, сопоставимые по основным показателям. 
Пациенты 1 группы (56 человек – 58,3 %) получали 
стандартную терапию (инфузия, блокаторы панкре-
атической секреции, спазмолитики, антибиотики). 
Пациентам 2 группы (40 человек – (41,7 %) при по-
ступлении дополнительно вводился внутривенно 
капельно препарат «перфторан» в разовой дозе 
6 мл/кг. У всех пациентов содержание лактата опре-
деляли в 1, 3, 7, 10 сутки энзиматическим методом. 

Результаты. При поступлении в 1-й группе 
тяжесть ОП по шкале Glasgow (1984) составила 
2,8 из них у 25 (44,6 %) больных – тяжелый ОП. 
Индекс тяжести SAPS I (1993) – 33,6. Во второй 
группе тяжесть ОП – 2,9, из них у 21 (52,5 %) боль-
ного – тяжелый ОП, индекс SAPS II – 32,9. Уровень 
лактата при поступлении в обеих группах одина-
ков и превышает норму в 2,36 раза (р < 0,01). В 
дальнейшем во 2-й группе отмечается достоверное 
снижение уровня данного метаболита на 27–39 % 
по сравнению с 1-й группой. Прогрессирование 
процесса явилось показанием к лапароскопии у 26 
(46,4 %) больных 1-й группы и у 10 (25 %) боль-
ных 2-й группы. Все вмешательства выполнены 

в течение 3-х суток с момента госпитализации. 
Объем лапароскопии – ревизия и санация брюш-
ной полости и сальниковой сумки, дренирование 
их. В 1-й группе у 16 (28,6 %) больных выявлен 
панкренекроз, у 10 (17,9 %) – отечный ОП. Во 2-й 
группе соответственно у 6 (15 %) и 3-х (7,5 %). 
После вмешательства все больные получали стан-
дартное лечение, у больных с панкреонекрозом 
проводился проточный лаваж сальниковой сумки. 
В 1-й группе лапаротомия выполнена у 8 (14,3 %) 
человек. Срок операции – от 5 до 23 суток с мо-
мента лапароскопии, показания – инфицирование 
некроза. Летальный исход у 7 (12,5 %) пациентов 
с тотальным панкреонекрозом, всем выполнена 
лапаротомия. Причина смерти – панкреатогенный 
сепсис. Во 2-й группе лапаротомия выполнена у 
2-х (5 %) больных в связи с инфицированием то-
тального панкреонекроза, один пациент (2,5 %) 
умер по той же причине. У 9 (22,5 %) пациентов, 
поступивших в первые сутки ОП наблюдался 
феномен «обрыва». У 7 (17,5 %) сформировались 
парапанкреатические жидкостные скопления, 
дренированы под контролем УЗИ.

Заключение. Применение перфторана при ОП, 
особенно на ранних стадиях, позволяет улучшить 
результаты лечения путем достижения в ряде слу-
чаев феномена «обрыва», локализации процесса и 
проведении его по асептическому пути.
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применение тиоктоВой кислоты В комплексном лечении острого 
алкогольного панкреатита

демин д.б., Фуныгин м.с.

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Оренбург, Россия

Острый панкреатит (ОП) является актуальной 
проблемой хирургии. Одним из ведущих звеньев 
патогенеза ОП является нарушение микроциркуля-
ции с развитием ишемии и окислительного стресса.

В данном ракурсе представляет интерес ти-
октовая кислота (ТК) – мощный антиоксидант, 
осуществляющий рецикл других антиоксидантных 
факторов (токоферол, глутатион) и облегчающий 
превращение молочной кислоты в пировиноград-
ную с последующим декарбоксилированием по-
следней и купированием лактат-ацидоза. 

Цель исследования: проанализировать эффек-
тивность применения ТК в комплексном лечении 
острого алкогольного панкреатита.

Материалы и методы. Изучены результаты 
лечения 32 больных с подтвержденным ОП алко-
гольной этиологии, которые были разделены на 2 
группы, сопоставимые по основным показателям. 
Пациенты I группы (17 человек – 53,1 %) получали 
стандартную терапию (инфузии, блокаторы пан-
креатической секреции, спазмолитики, антибио-
тики). Пациентам II группы (15 человек – 46,9 %) 
дополнительно вводилась внутривенно капельно 
тиоктовая кислота ежедневно в дозе 600 мг в сутки. 
Принципиальным критерием включения пациентов 
в исследование был досуточный срок заболевания 
на момент госпитализации (до формирования пан-
креонекроза). Критерием эффективности лечения 
считали прекращение прогрессирования процесса 
и проведение его по асептическому пути.

Результаты и обсуждение. В I группе панкре-
онекроз развился у 11 (64,7 %) человек, из них у 
10 (58,8 %) больных прогрессирование процесса 

явилось показанием к хирургическим инвазиям: 
в качестве стартового метода 5 пациентам выпол-
нены эндовидеохирургические вмешательства в 
объеме санации, дренирования сальниковой сумки 
и брюшной полости, 3-м больным – пункционные 
дренирования парапанкреатических жидкостных 
скоплений под контролем УЗИ, 2-м больным изна-
чально выполнена лапаротомия по поводу инфи-
цированного панкреонекроза. В последующем у 
4-х пациентов, перенесших малоинвазивные вме-
шательства, произошло инфицирование некроза: в 
3 случаях выполнена лапаротомия, в одном случае 
– вскрытие и дренирование парапанкреатических 
абсцессов из минидоступа. Таким образом, в данной 
группе инфицированный панкреонекроз развился 
у 6 (35,3 %) пациентов.

Во II группе развитие деструктивного панкре-
атита выявлено у 7 (46,6 %) пациентов, во всех 
случаях выполнены эндовидеохирургические вме-
шательства. Инфекционных осложнений не было.

В I группе летальный исход у 2-х (11,8 %) паци-
ентов с развившимся инфицированным панкреоне-
крозом и выполненными в связи с этим открытыми 
вмешательствами. Причина смерти – панкреато-
генный сепсис. Во II группе погиб один пациент 
(6,6 %) – полиорганная недостаточность на фоне 
прогрессирования стерильного панкреонекроза.

Заключение. Включение тиоктовой кислоты в 
комплексную терапию острого алкогольного пан-
креатита позволяет улучшить результаты лечения 
данного заболевания путём прерывания прогрес-
сирования деструктивного процесса и проведения 
его по асептическому пути.

проблемы лечения панкреатогенного сепсиса

дибиров м.д., рыбаков г.с., халидов о.х., хачатрян н.н., Юанов А.А., рамазанова Ю.и., 
талханов в.м., Ашимова А.А., Атаев т.А.

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития 

России, Москва, Россия

Термин панкреатогенный сепсис прочно вошел 
в медицинскую практику. Диагноз панкреатоген-
ного сепсиса ставится при наличии инфициро-
ванного панкреонекроза, синдрома системной 
воспалительной реакции и органных (2-х и более) 
дисфункций.

Дополнительными маркерами панкреатогенно-
го сепсиса являются: повышение прокальцитонина 
в плазме крови более 20 мг/л, иммунодефицит, по-
вышение С-реактивного белка, бактериологические 
посевы из очага и крови.

Особенностями панкреатогенного сепсиса яв-
ляются: позднее развитие от начала панкреатита, 
быстрое развитие полиорганных дисфункций, не-
возможность радикальной санации очага, развитие 
грозных осложнений: аррозивных кровотечений, 
дигестивных наружных и внутренних свищей, тя-
желых метаболических нарушений, желудочно-ки-
шечные кровотечения, перфорации полых органов.

Под наблюдением находилось 926 больных с пан-
креонекрозом. Инфицированный панкреонекроз 
выявлен у 349 (38 %), из них алкогольный – 186 
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(53 %), алиментарный – 104 (30 %), билиарный – у 
58 (17 %) больных.

Панкреатогенный сепсис из 349 больных с 
инфицированным панкреонекрозом выявлен у 92 
(26 %). Причиной сепсиса была обширная забрю-
шинная флегмона у 59 (65 %), панкреатогенный 
абсцесс – у 19 (20 %), гнойный панкреатогенный 
перитонит – у 10 (11 %), абсцесс печени – 1 (1 %).

Из 92 больных с сепсисом желудочно-кишечные 
кровотечения из острых эрозий и язв развились у 12 
(13 %), перфорации – 6 (7%), аррозивные кровоте-
чения – 9 (10%), некроз ободочной кишки – 6 (7 %), 
некроз брыжейки тонкой кишки – 2 (3 %).

Из 92 больных спасено 44 (48 %). Умерло 48 
(52 %). Наиболее частыми возбудителями явля-
лись: энтеробактерии, бактероиды, стафилококк и 
смешанная форма.

Основными направлениями тактики при 
панкреонекрозе являются: профилактика инфи-
цирования поджелудочной железы, парапанкреа-
тической и пароколической клетчатки, как можно 
раннее восстановление моторики ЖКБ, (трансло-
кация микробов), и лечение синдрома кишечной 
недостаточности, назначение в качестве старто-
вой антибактериальной терапии (карбапенемы 
или фторхинолоны III поколения), применение 
экстракорпоральных методов детоксикации, 
профилактика гепаторенальных, макро- и микро-
гемодинамических дисфункций, иммунотерапия, 
защита слизистых и коррекция гемокоагуляции.

Важнейшей мерой лечения инфицированного 
панкреонекроза является своевременная адекват-
ная санация брюшной полости, сальниковой сумки, 
поджелудочной железы, забрюшинной клетчатки. 

профилактика и лечение синдрома кишечной недостаточности  
при панкреонекрозе

дибиров м.д., рыбаков г.с., халидов о.х., торшин с.А., Юанов А.А., рамазанова Ю.и., 
А.м., титова е.А., Атаев т.А., Ашимова А.А.

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития 

России, Москва, Россия

Синдром кишечной недостаточности, синдром 
интраабдоминальной гипертензии и высокое 
внутрипросветное давление, которое развивается 
у 80 % больных с деструктивным панкреатитом, 
являются основными причинами транслокации 
микробов в область поджелудочной железы и па-
рапанкреатическую клетчатку. Для профилактики 
инфицирования стерильного панкреонекроза 
незамедлительным мероприятием должна быть 
ликвидация пареза кишечника, восстановление ее 
моторики и пассажа. Наиболее эффективными ме-
роприятиями для этого являются назоэнтеральный 
лаваж, магнитно-импульсная терапия передней 
брюшной стенки и перидуральная блокада.

Сразу после установления диагноза «панкреоне-
кроз» больных госпитализируют в отделение реани-
мации, где выполняются ЭГДС с установкой назоэн-
терального зонда, катетеризация перидурального 
пространства и проводится магнитно-импульсная 
терапия по ходу восходящей, поперечно-ободочной 
и нисходящей ободочной кишки 2 раза в сутки. 

Кишечный лаваж проводится через зонд, 
установленный на 30–40 см за Трейтцеву связку 
капельно или инфузатором скоростью 50–60 капель 
в минуту.

Раствор состоит из: 200 мл физиологического 
раствора, 200 мл 10% раствора глюкозы, 100 мл 
прокинетика Хилак-форте, 100 мл вазелинового 
масла и 100 мл любой смеси для энтерального 
питания. В первые сутки вводится 500–600 мл 
раствора, в последующие двое суток по 1000 мл, 
затем по 2000 мл. Кишечный лаваж прекращает-

ся через сутки после первого самостоятельного 
стула и устранения пареза. 

Параллельно проводилась интенсивная адек-
ватная терапия панкреонекроза. Контроль за 
состоянием функции кишечника проводился по 
клиническим данным: рвота, отхождение газов и 
стула, ликвидация вздутия живота, отделяемое по 
желудочному зонду. Инструментальный мониторинг 
проводился по энтерозондам, УЗИ брюшной поло-
сти и измерениям внутрибрюшной гипертензии по 
Krony и абдоминальному перфузионному давлению. 

В перидуральное пространство через катетер 
вводится 0,2% наропин в количестве 40–50 мл с по-
мощью инфузомата в течение 2–5 суток до полного 
восстановления моторики кишечника.

Из 72 больных перистальтика восстановлена че-
рез 18 часов у 16, через 24 часа – у 22, через 48 часов – у 
25, через 3-е суток – у 5 и через 5 суток – у 2 пациентов. 
В контрольной группе, которой целенаправленная 
терапия пареза кишечника не проводилась, у 96 боль-
ных сроки восстановления в 1,5–2 раза превышали 
сроки восстановления больных основной группы. 

В основной группе инфицирование панкреоне-
кроза наступило у 7 больных (9,7 %). В основном 
это были больные с поздним (2 и более суток) 
сроками ликвидации динамической кишечной не-
проходимости. В контрольной группе из 96 больных 
инфицирование наступило у 14 (14,5 %), что в 1.5 
раза больше, чем в контрольной группе.

Таким образом, целенаправленная своевремен-
ная стимуляция кишечника позволяет в 1,5 раза 
снизить инфицирование панкреонекроза. 

Алиев
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пункционно-дренажные ВмешательстВа как метод Выбора В лечении 
больных с абсцессами печени

дуберман б.л., мизгирев д.в., поздеев в.н., тарабукин А.в., кустышев м.в.

ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Архангельск, Россия 

ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич», Архангельск, Россия

Цель исследования: оценить результаты ле-
чения больных с абсцессами печени пункционно-
дренажными методиками.

Материалы и методы. Проведено ретроспек-
тивное исследование сплошной выборки пациентов 
с абсцессами печени, пролеченных в хирургических 
отделениях за период 2008–2011 гг. Оперировано 44 
больных в возрасте 53,8 ± 17,9 лет: с солитарными 
абсцессами печени – 33 (75 %), с множественными 
– 9 (20,5 %) и милиарными – 2 (4,5 %). Холангио-
генные абсцессы встретились у 11 (25 %) больных, 
криптогенные – у 19 (43,2 %), посттравматические 
– у 5 (11,4 %), послеоперационные – у 7 (15,9 %), 
постнекротические – у 2-х (4,5 %) больных. Диа-
гностический алгоритм включал общеклиническое 
обследование, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
спиральную компьютерную томографию (СКТ), чре-
скожную пункцию (ЧП) очага под ультразвуковым 
наведением с микробиологическими и микроско-
пическим исследованием экссудата. Тактика хирур-
гического лечения солитарных и множественных 
абсцессов включала чрескожную пункцию очага 
под УЗ наведением с дренированием полостей 1–4 
дренажами, контрастирование полости; пассивное 
дренирование с фракционным (1 дренаж) или про-
точным промыванием растворами антисептиков; 
УЗИ, фистулография на 5–7 сутки для определения 
затеков контраста в желчные протоки, коррекции 

положения дренажа. После санации очагов, в амбу-
латорных условиях в течение 3-4 недель склерози-
рование остаточной полости раствором этилового 
спирта 96% с последующей госпитализацией для 
контрольной фистулографии, УЗИ и удаления дре-
нажей. При холангиогенных абсцессах печени при 
наличии желчных свищей выполнялась транспа-
пиллярная желчная декомпрессия (папиллотомия 
со стентированием желчных протоков). При мили-
арных абсцессах ЧП доступного очага с эвакуацией 
содержимого и фистулографией позволяет прово-
дить рациональную антибактериальную терапию 
как окончательный метод лечения. 

Результаты. Больших осложнений у больных, 
пролеченных по данной методике, не встретилось. 
Средние сроки первой госпитализации составили 
10,7±4,9 дней, общие сроки лечения – 52,1 ± 14,7 
дней. Летальность при пункционно-дренажном 
лечении абсцессов печени составила 3 (6,8 %).

Выводы. Операцией выбора при абсцессах 
печени являются пункционно-дренажные вмеша-
тельства. Малоинвазивное хирургическое лечение 
холангиогенного абсцесса печени предполагает 
устранение причины восходящей инфекции – де-
компрессия желчевыводящих путей. При мно-
жественных мелких абсцессах печени показана 
рациональная антибактериальная терапия после 
ЧП очагов инфекции.

предикторы распространенного парапанкреатита – осноВа стратегии 
лечения больных острым панкреатитом

дюжева т.г., Шефер А.в., джус е.в., Ахаладзе г.г., чевокин А.Ю., платонова л.в., 
гальперин Э.и.

Отдел хирургии печени ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И.М. Сеченова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия.

Показания к различным вмешательствам на 
поджелудочной железе (ПЖ) при остром панкреа-
тите (ОП) дискутируются и определены, главным 
образом, наличием инфицирования.

Цель исследования: изучить критерии раннего 
прогнозирования распространенного парапанкре-
атита (РП) и возможность их использования при 
определении дифференцированного подхода к 
лечению больных ОП.

Материалы и методы. 102 больным с ОП 
проведена КТ с болюсным контрастированием: у 
70 % больных первое исследование проведено до 
6 дней от начала заболевания, у 20 больных – на 

2–3-й день. Определяли следующие параметры 
поражения ПЖ: наличие некроза, его локали-
зацию (головка, перешеек, тело, хвост), объем, 
глубину проникновения некроза в ткань ПЖ в 
сагиттальной плоскости, наличие жизнеспособной 
паренхимы (ЖП) ПЖ, расположенной за некро-
зом. Исследовали инфильтративно-жидкостные 
изменения в парапанкреатической области и 
забрюшинной клетчатке. О развитии РП судили 
по классификации Kazuo Ishikawa с соавт. (2005) 
(наличие изменений 3–5 ст.). Исследовали индекс 
Apache–II, активность альфа-амилазы в жидкост-
ных скоплениях (ЖС).
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Результаты. У 40 больных при проведении КТ 
некрозов в ПЖ не отметили, только у 12 (30 %) 
отметили РП, показатель Apache–II составил 8,2, 
активность альфа-амилазы в ЖС была низкой. У 
62 больных выявлены различной конфигурации и 
локализации некрозы ПЖ: у 20 больных отмечены 
множественные некрозы в различных отделах ПЖ, 
чередующиеся с наличием ЖП (1 гр.), у 25 больных 
некроз был расположен в головке или перешейке 
ПЖ, за которым располагалась ЖП (2 гр.), у 17 
больных некроз занимал зону хвоста ПЖ, ЖП за 
некрозом не было (3 гр.). РП наблюдали у 80 % 
больных 1 группы, 60 % больных 2 группы и у 47 % 
больных 3 группы. Показатели Apache–II состави-
ли, соответственно, 12,7 ± 1,6, 11,8 ± 2,4 и 9,7 ± 1. 
Активность альфа-амилазы в ЖС у больных 1 и 2 
групп была более 2000 ед/л., что соответствовало 
наличию панкреатического сока, у больных 3 груп-
пы – низкой. Анализ показал, что парапанкреатит 
формируется уже в первые дни заболевания, у 55 % 
больных в это время выявлен РП. Основными па-
раметрами, определяющими развитие РП (данные 
многофакторного анализа), являются глубокие 
некрозы паренхимы ПЖ (определяют возможность 
повреждения протоковой системы) и наличие ЖП 

за некрозом (автономная секреция сока в забрю-
шинное пространство), а также превалирование 
прогрессирующего жидкостного компонента с 
высокой активностью альфа-амилазы над инфиль-
тративными изменениями.

Заключение. Повреждение протоковой систе-
мы ПЖ при ОП является важным патогенетическим 
звеном развития парапанкреатита. Ранними пре-
дикторами РП при ОП являются глубокие некрозы 
ПЖ с наличием функционирующей паренхимы за 
некрозом, преобладание жидкостной составляющей 
над инфильтративной в структуре воспалитель-
ных изменений забрюшинной клетчатки, быстрое 
прогрессирование ЖС с высокой активностью 
альфа-амилазы. Выявленные параметры следует 
учитывать при определении стратегии лечения 
больных ОП. При локализации глубоких некрозов в 
головке и перешейке ПЖ, а также в других отделах 
(при чередовании участков глубокого некроза с ЖП, 
расположенной за некрозом), прогрессировании 
ЖС необходимо раннее вмешательство (пункции, 
дренирование ЖС, эндоскопическая реканализа-
ция главного панкреатического протока в зоне 
некроза), направленное на профилактику РП и его 
инфицирования.

артериальное кроВоснабжение печени после модифицироВанной 
операции appleby с иссечением общей и леВой печеночных артерий 

при аберантной целиако-мезентериальной анатомии

егоров в.и. 1, петров р.в. 1, козырин р.в. 1, гришанков с.А. 1, ложкин м.в. 2, яшина н.и. 1, 
майновская о.А. 2, старостина н.с. 1, Филиппова е.м. 1, черная н.р. 3, коваленко з.А. 1

1 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 
2 Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена, Москва, Россия 

3 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения 

г. Москвы, Москва, Россия

Введение. Корпоро-каудальная резекция под-
желудочной железы с иссечение чревного ствола 
(модифицированная операция Appleby, МОА) может 
эффективно применяться в некоторых случаях 
местнораспространенного рака тела поджелудоч-
ной железы (ПЖ). Мы не встретили в литературе 
описания МОА с иссечением общей (ОПА) и левой 
печеночной артерии (ЛПА), а описание кровоснаб-
жения печени и желудка в этом случае, представляет 
безусловный интерес.

Материалы и методы. В исследование вошли 
8 пациентов: 7 мужчин (48–67 лет) и 1 женщина 
63 лет, страдающие раком тела ПЖ, вовлекающим 
чревный ствол и его ветви. В 7 случаях при доопе-
рационной КТ-ангиографии (КТА) была выявлена 
классическая артериальная анатомия, была выпол-
нена МОА R0. В одном случае замещающая правая 
печеночная артерия (зППА) отходила от верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) (Michels’ тип III), вы-
полнена МОА R0 с иссечением ОПА и ЛПА. У всех 
больных в послеоперационном периоде с помощью 

КТА было оценено артериальное кровоснабжение 
печени.

Результаты. В половине случаев послеопера-
ционный период осложнился панкреатической 
фистулой, в 1 – рецидивирующим арозионным 
кровотечением, приведшим к смерти пациента. 
Остальные наблюдения протекали без осложне-
ний. По данным КТА артериальное кровоснабжение 
печени при классической целиако-мезентериаль-
ной анатомии после МОА осуществляется по пути 
«ВБА – панкреато-дуоденальная аркада – гастроду-
оденальная артерия (ГДА) – собственная печеноч-
ная артерия – печеночные артерии». После МОА 
с иссечением ОПА и ЛПА кровоснабжение правой 
доли происходит через зППА, а левой – через меж-
долевые анастомозы между ветвями зППА и ЛПА, 
находящиеся в области ворот печени. Адекват-
ность артериального кровоснабжения левой доли 
печени в последнем случае подтверждена интра- и 
постоперационным дуплексным сканированием. 
Кровоснабжение желудка в обоих случаях проис-
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ходило по пути «ГДА – правая желудочно–сальни-
ковая артерия».

Заключение. При выполнении МОА междолевые 
коллатерали между правой и левой печеночными 

артериями дают возможность жертвовать одной из 
печеночных артерий при условии сохранения прохо-
димости другой, интактных воротах печени и возмож-
ности интраоперационного УЗ-контроля кровотока.

опыт диагностики и лечения 52 пациентоВ с «парадуоденальным 
панкреатитом». насколько праВомочен этот термин?

егоров в.и., ванькович А.н., яшина н.и., дубова е.А., курушкина н.А., петров р.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Термин «парадуоденальный панкре-
атит» был предложен как обобщающий кистозную 
дуоденальную дистрофию (ДД) гетеротопической 
поджелудочной железы (ПЖ), парадуоденальные 
кисты и «groove pancreatitis» на основании того, 
что эти заболевания имеют некоторые общие ги-
стологические черты и могут имитировать опухоли 
головки ПЖ. Объединение различных категорий в 
одно понятие имеет смысл, если обнаружение их 
различий требует значительных усилий, а подход 
к лечению при этом остается одинаковым. 

Цель исследования: оценить правомочность 
объединения вышеуказанных заболеваний одним 
термином.

Материалы и методы. 
1. Проспективный анализ 52 случаев дуо-

денальной дистрофии (2004–2012) и сравнение 
предоперационных и патогистологических данных 
33-х больных. 

2. Оценка клинической картины и результатов 
лечения дуоденальной дистрофии. 

Результаты. За время наблюдения не было 
выявлено ни одного случая «groove pancreatitis». 
Правильный диагноз был поставлен до операции 
во всех случаях, кроме одного, когда была заподо-
зрена кистозная опухоль головки ПЖ (1,9 %). Сим-

птомами заболевания были боль в животе (100 %), 
потеря веса (76 %), рвота (30 %) и желтуха (18 %). 
Наиболее точными диагностическими средствами 
оказались КТ, МРТ и эндоУЗИ. Было выполнено 21 
панкреатодуоденальная резекция (ПДР), 7 пан-
креатико- и цистоэнтероанастомозов, 4 операции 
Накао, 4 дуоденумсохраняющих резекций головки 
(ДСРГ) ПЖ, 1 дистальная резекция желудка и 6 пан-
креассохраняющих дуоденальных резекций (ПСДР). 
Летальность 0. Отсутствие боли выявлено у 85 % 
больных после ПДР, у 83 % – после ПСДР. После ДСРГ 
ПЖ и дренирующих вмешательств боль исчезла 
только у 18 % больных. 

Заключение.
1. Диагноз дуоденальной дистрофии может 

быть точно установлен до операции современными 
методами.

2. Эффективность ПСДР для лечения ДД явля-
ется безусловным доказательством того, что ДД – 
это заболевание, отличное как от опухоли головки 
ПЖ, так и от «бороздчатого» и ортотопического 
панкреатита.

3. Надежные методы диагностики и различное 
лечение при различных составляющих «парадуоде-
нального панкреатита» делает применение этого 
термина ненужным и даже вводящим в заблуждение.

продолжительная ВыжиВаемость после панкреатодуоденальной 
резекции и последующих мультиорганных резекций по поВоду дВух 

рецидиВоВ рака поджелудочной железы

егоров в.и., харазов А.Ф., вишневский в.А., Шевченко т.в., казаков и.в., петров р.в., 
козырин и.А., коваленко з.А., запгагов с.А., старостина н.с.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Местный рецидив рака поджелудоч-
ной железы нередко является поводом для отказа от 
повторных вмешательств при раке поджелудочной 
железы (ПЖ) в связи с предположением о коротком 
времени дожития таких больных.

Клиническое наблюдение: мужчина, прожив-
ший 4,5 года после трех последовательных мульти-
органных резекций по поводу рака поджелудочной 
железы (ПЖ) и его местных рецидивов.

Пациенту 47 лет, в 2007 году была выполнена 
стандартная панкреато-дуоденальная резекция по 

поводу высокодифференцированной протоковой 
аденокарциномы головки ПЖ. Послеоперационная 
химиотерапия гемцитабином. Спустя 1,5 года, на 
фоне острого холангита, вызванного обструкцией 
отводящей кишки рецидивом опухоли, а также по 
поводу рака культи ПЖ, в экстренном порядке была 
выполнена экстирпация культи ПЖ, резекция тон-
кой кишки, правосторонняя гемиколэктомия, лим-
фодиссекция. Спустя еще 1,8 года выявлен рецидив 
рака ПЖ в забрюшинном пространстве, вовлекаю-
щий чревный ствол, левый надпочечник и желудок. 
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Учитывая отсутствие отдаленных метастазов, про-
изведено удаление рецидива опухоли с иссечением 
чревного ствола, левосторонней адреналэктомией, 
резекцией поперечной ободочной кишки и гастрэк-
томией. Спустя 14 месяцев при обследовании данных 
за рецидив опухоли не выявлено. На момент данного 
обследования пациент продолжал работать. Смерть 

через 4,5 года после первой операции на фоне деком-
пенсации сахарного диабета. 

Заключение. Агрессивный подход к местным 
рецидивам рака поджелудочной железы при от-
сутствии диссеминации оправдан в определенных 
случаях, обеспечивая больным большую продолжи-
тельность жизни и приемлемое ее качество.

тотальная дуоденопанкреатэктомия с резекцией Верхней 
брыжеечной и печеночных артерий, иссечением общей 
и собстВенной печеночных артерий, и праВосторонняя 

адреналэктомия при множестВенных нейроэндокринных опухолях 
поджелудочной железы при синдроме мэн 1

егоров в.и., харазов А.Ф., вишневский в.А., Шевченко т.в., петров р.в., козырин и.А., 
коваленко з.А., загагов с.А., кондратьев е.в., старостина н.с. 

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Обширные мультиорганные резек-
ции с артериальными реконструкциями оправда-
ны при нейроэндокринном раке поджелудочной 
железы (ПЖ). Такие вмешательства позволяют 
значимо продлить жизнь этим пациентам, каче-
ство которой обеспечивается заместительной 
терапией.

Клиническое наблюдение: женщина, 33 лет, с 
жалобами на постоянный дискомфорт и присту-
пообразные боли в животе. При обследовании (КТ, 
МРТ эндоУЗИ, тонкоигольная биопсия) выявлены 
три опухоли ПЖ в головке (7 см) теле (2 см) и 
хвосте (1,5 см) и две опухоли правого надпочеч-
ника диаметром до 3-х см. При этом отмечается 
отхождение ОПА от ВБА (транспанкреатический 
гепатомезентериальный ствол) с вовлечением в 
опухоль ВБА, ОПА, СПА и бифуркации печеночных 
артерий.

После обсуждения на мультидисциплинарной 
комиссии, больная была оперирована. Выполнена 
тотальная дуоденопанкреатэктомия с резекцией 
верхней брыжеечной артерии (ВБА), иссечением 
ОПА и СПА и правостороння адреналэктомия. ВБА 
реконструирована прямым артериальным анасто-
мозом, кровоснабжение печени восстановлено вши-
ванием селезеночной артерии во вновь созданную 
бифуркацию печеночных артерий. Неосложненный 
послеоперационный период. Выписка на 25 сутки 
в связи с необходимостью подбора дозы инсулина. 
Гистологичнеское исследование – нейроэндокрин-
ная карцинома. Обследована через год – данных за 
рецидив нет. Работает. 

Заключение. Агрессивный подход к метнора-
спространенному нейроэндокринному раку ПЖ 
оправдан и обеспечивает больным большую про-
должительность жизни при приемлемом ее качестве.

циркулярное ВоВлечение артерий при компьютерной томографии. 
Всегда ли это означает нерезектабельность рака поджелудочной 

железы?

егоров в.и., вишневский в.А., кармазановский г.г., Шевченко т.в., яшина н.и., петров р.в., 
козырин и.А., коваленко з.А., старостина н.с., захарова о.п.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Важнейшим радиологическим призна-
ком нерезектабельности рака поджелудочной железы 
(ПЖ) является циркулярное вовлечение верхней бры-
жеечной артерии (ВБА) и/или чревного ствола (ЧС), 
что традиционно считается признаком прорастания 
опухолью стенки артерии. Компьютерная томогра-
фия (КТ) является «золотым стандартом» для выяв-
ления рака ПЖ и определения его резектабельности.

Материалы и методы. Сравнение доопераци-
онных данных КТ с результатами операционных 
данных при 55 стандартных, 52 расширенных ПДР, 
19 тотальных панкреатодуоденэктомий (ПДЭ) и 8 

дистальных резекций ПЖ с иссечением чревного 
ствола (ДРПЖИЧС) (2006–2011).

Результаты. КТ и МРТ выявили циркулярное во-
влечение ВБА при раке головки ПЖ в 16 и гастродуоде-
нальной артерии (ГДА) при раке тела ПЖ в тех случаях. 
Во всех этих 19 случаях операционная ревизия была 
предпринята в связи с неоднозначными данными эн-
доУЗИ. Не было выявлено артериальной инвазии в 12 
случаях из 19 (63 %) несмотря на вовлечение в опухоль 
периартериальных нервных сплетений. Выполнено 
9 расширенных ПДР и 3 ДРПЖИЧС. В 11 случаях ре-
зекции оценены как R1 (по артериальному краю) и 
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в 1 случае – как R0. Летальности не было, лимфорея 
отмечена у 7 больных (58 %), у 3-х больных возникла 
панкреатическая фистула (1 – недостаточность пан-
креатоэнтероанастомоза, 2 – недостаточность культи 
ПЖ). За время наблюдения (1,6 года) все 12 пациентов 
были живы и все получили химиотерапию гемци-
табином, доказанных местных рецидивов не было, 
отдаленные метастазы выявлены у трех больных.

Заключение
1. Циркулярное вовлечение перипанкреатиче-

ских артерий при раке ПЖ, выявляемое при КТ и 

МРТ, не обязательно означает инвазию артерии, что 
говорит о сохраняющейся возможности радикаль-
ного удаления опухоли в этих условиях.

2. Без скелетирования ВБА и ЧС при вы-
полнении расширенных ПДР невозможно точно 
определить резектабельность, базируясь только 
на данных КТ.

3. Для оценки резектабельности рака ПЖ 
данные КТ необходимо дополнять экспертным 
эндоУЗИ во избежание неоправданного отказа от 
радикальной операции

цистодигестиВные кроВотечения при хроническом панкреатите

елисеев с.м., корнилов н.г., гумеров р.р., чикотеев с.п., Шантуров в.А., щапов в.в., 
писарская е.Ю., клейменова н.с.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Иркутск, Россия 

ГБУЗ «Иркутская областная клиническая больница», Иркутск, Россия

Актуальность. Цистодигестивное кровотече-
ние (ЦДК) при хроническом панкреатите – редкое 
трудно диагностируемое осложнение (0,8–10 %). Ис-
точник ЦДК – аррозия артерии содержимым кисты 
с реализацией в просвет ЖКТ. Летальность остается 
высокой (18–90 %).

Цель: оптимизация диагностико-лечебных 
мероприятий при хроническом панкреатите, ос-
ложненном ЦДК.

Материалы. В 2004–2012 гг. пролечено 33 па-
циента с хроническим панкреатитом, осложненном 
ЦДК. Мужчин – 30, женщин – 3 человека.

С клиникой желудочно-кишечного кровотече-
ния (ЖКК) поступали 23 пациента, 4 –манифест 
кровотечения в стационаре, у остальных крово-
течение диагностировано при пункции кисты 
(3), интраоперационно (3). ЖКК подтверждалось 
физикально (мелена, гематомезис, анемия, гемо-
динамические нарушения). У 17 анамнестически 
был хронический панкреатит, панкреонекроз у 6. 
Патогномоничный признак начала кровотечения 
в кисту – острая боль в эпигастрии установлена у 
21 (63,6 %).

Из 12 пациентов, переведенных из других ста-
ционаров Иркутска и области, 2 ранее безуспешно 
оперированы с целью гемостаза. У 4-х (33,3 %) до 
перевода установлен правильный диагноз.

На ФГС обнаружена цистодигестивная фистула 
– 3 (9,0 %) пациента, геморрагия из БДС – 1 (3,0 %). 
Отсутствие источника геморрагии по данным ФГС 
– основание для протокола диагностики сложных 
причин ЖКК. УЗС выполнено 30 пациентам (90,9 %), 
кистозный панкреатит выявлен у 19 (63,3 %). 
УЗДГ обнаружила у 2-х турбулентный кровоток в 
кисте. МСКТ-ангиография выполнена 30 пациен-
там (90,9 %), признаки хронического кистозного 
панкреатита – у 29 (96,6 %), продолжающегося 
ЦДК – 5 (16,6 %).

Окончательным методом диагностики у 22 
пациентов явилась ангиография, точность метода 
86,4 %, прямые признаки ЦДК – 10 (52,6 %) паци-
ентов, косвенные – 9 (47,4 %). 

Результаты. У 15 пациентов (45,4 %) источ-
ник кровотечения – бассейн гастродуоденальной 
артерии (ГДА), у 18 (54,6 %) – селезеночной (СА). 
Кровотечение в кисту в 9 случаях (27,3 %), в про-
свет желудка – 13 (39,4 %), ДПК – 9 (27,3 %), саль-
никовую сумку – 2 (6,1 %), ретроперитонеально – 1 
(3,0 %). Все подверглись хирургическому лечению. 
Регионарная эндоваскулярная окклюзия (РЭО) как 
первый или окончательный этап хирургической 
коррекции выполнена 12 пациентам (60,0 %), не-
эффективной была у 8 (40,0 %). 2 наблюдения – от-
сутствовали ангиографические признаки ЦДК, от 
РЭО воздержались. Выполнение РЭО возможно не 
всегда, но считаем её основным компонентом ле-
чения, позволяющим воздержаться от экстренного 
вмешательства, подготовить пациента к адекватной 
операции. Эффективность РЭО 63,6 %.

Операции проведены 25 (75,7 %) пациентам. При 
кровотечениях из СА выполнено 10 дистальных ре-
зекции поджелудочной железы, открытое наружное 
дренирование кисты – 5 пациентам, лигирование 
артерии и разобщение артериогастральной фистулы 
по 1 случаю. У пациентов с кровотечением в бассейне 
ГДА выполнены: 1 – ПДР, 3  –операции Бегера, 2 опе-
рации Фрея, остальным дренирование кисты с ли-
гированием артерии. У 3-х пациентов РЭО оказалось 
неэффективным, для профилактики интраопераци-
онной кровопотери предложен оригинальный прием 
с использованием коронарного баллона (патент РФ 
№2367364). Летальность – 1 пациент (3 %).

Заключение. Знание данной патологии позво-
ляет ее заподозрить и диагностировать. Основания 
для подозрения ЦДК: неинформативность ФГС, 
панкреатит или панкреонекроз в анамнезе, симптом 
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внезапной боли в животе, наличие кисты поджелу-
дочной железы. Исчерпывающий диапевтический 
метод – ангиография. РЭО – основной способ вре-
менного/окончательного гемостаза. Выбор объема 

плановой операции определяется после гемостаза 
по принципам лечения хронического панкреатита. 
При неэффективности РЭО цель операции – гемо-
стаз лигированием артерии.

редкое показание к резекции печени. осложнение операции

ершов к.г., тетерин г.в.

МБУЗ Городская клиническая больница № 11, Новосибирск, Россия 

Новосибирский центр хирургии печени, заболеваний желчных путей и поджелудочной железы,  

Новосибирск, Россия

Метастатическое поражение печени при ме-
ланоме сетчатки является редкой хирургической 
ситуацией. Независимо от сроков выполнения 
энуклеации глаза, меланома печени расценивается 
как метастаз и требует хирургического лечения. Как 
правило, очаг чаще локализуется в правой доле, что 
диктует необходимость выполнения расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии. 

Цель исследования: показать необходимость 
и сложность выполнения резекции печени при 
меланоме.

Материалы и методы. Оперировано 6 женщин 
с метастазом меланомы правой доли печени. Всем 
им ранее в сроки от 5 до 8 лет была выполнена 
энуклеация правого глаза по поводу меланомы сет-
чатки. Размеры очага были в пределах от 6 до 12 см, 

объем операции – расширенная правосторонняя 
гемигепатэктомия. Средняя продолжительность 
операции – 2,5 часа, средняя кровопотеря – 560 мл.

Результаты. Выздоровели 5 пациенток. Все 
они живы (максимальный срок наблюдения после 
операции 11 лет). Одна женщина погибла в раннем 
послеоперационном периоде от острой адреналовой 
недостаточности. В анамнезе у нее была выполнена 
адреналэктомия слева. На секции – аутолиз правого 
надпочечника.

Выводы. Представленные данные говорят 
в пользу активной хирургической тактики при 
поражении печени метастазами меланомы. При 
выполнении правосторонних обширных резекций 
необходимо помнить о таком редком осложнении, 
как острая адреналовая недостаточность.

роль комплексного ультразВукоВого исследоВания органоВ 
брюшной полости В оценке тяжести течения острого панкреатита

ершова А.и., минеев д.А., трефилова Ю.в.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития России, 

Пермь, Россия

Цель исследования: изучить эффективность 
комплексного ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов брюшной полости в оценке тяжести тече-
ния и прогноза исходов ОП. 

Материалы и методы. Обследовано 118 
больных ОП (78 мужчин и 30 женщин, в возрасте 
54,1 ± 6,4 лет). Их состояние оценивали по адапти-
рованной шкале SOFA. Распространённость деструк-
тивно-воспалительного процесса в поджелудочной 
железе (ПЖ) и окружающих органах оценивали по 
оригинальной сонографической шкале (СШ) в бал-
лах. Степень поражения паренхимы ПЖ, по данным 
компъютерной томографии (КТ), определяли по 
системе Balthazar–Ranson (1989).

Результаты. Полиорганная недостаточность 
по шкале SOFA при лёгком течении ОП и значения 
СШ (3,89 ± 0,10 и 4,3 ± 1,1 балла соответственно; 
р < 0,05) были ниже, чем при средне-тяжелом те-
чении заболевания (9,11 ± 0,44 и 12,2 ± 2,2 балла 
соответственно). По шкале Balthazar-Ranson изме-
нения ПЖ и забрюшинной клетчатки при ОП легкой 

степени соответствовали категории В, а при средней 
тяжести у 82,4 % пациентов – категории С и у 17,6 % 
– D. Полиорганная недостаточность по шкале SOFA 
нарастала при панкреонекрозе и при стерильной 
форме была ниже (10,4 ± 1,9 балла), чем при инфи-
цированной (14,2 ± 2,3 балла; р < 0,05). Сумма баллов 
по СШ у больных стерильным панкреонекрозом 
достигла 16,3 ± 2,4 (р < 0,05), а с инфицированным 
– 23,6 ± 3,9 (р < 0,05). Повышение индекса по СШ 
более 14 баллов свидетельствовало о развитии 
панкреонекроза (чувствительность показателя 
составила 73 %, специфичность – 87 %). По шкале 
Balthazar–Ranson у 14,6 % больных стерильным 
панкреонекрозом КТ картина соответствовала ка-
тегории С, у 52,1 % – D и у 33,3 % – E. Сумма баллов 
по данным КТ при стерильном панкреонекрозе со-
ставила 7,3 ± 2,1, а при инфицированном была еще 
выше (9,7 ± 2,3 балла). Значения шкалы SOFA, УЗИ 
и Balthazar-Ran son были сопоставимы, а корреля-
ционные связи колебались от средней до высокой 
степени (Rs = 0,35–0,93; р < 0,05). Сопоставление 
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критериев Balthazar-Ranson и СШ признаков вос-
палительно-деструктивного процесса в ПЖ было 
установлено, что неблагоприятный прогноз тече-
ния ОП возрастает у больных с оценочным баллом 
по шкале Balthazar-Ranson выше 8, а по СШ – более 
17. Чувствительность неблагоприятного прогноза 

течения послеоперационного периода по СШ со-
ставила 85 %, специфичность – 85 %.

Выводы. Комплексное ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости – эффективный 
метод оценки тяжести течения острого панкреатита 
и прогнозирования исходов заболевания.

особенности течения хронического рецидиВирующего панкреатита  
с формироВанием сВища В плеВральную полость

ефимов н.в., ремизов А.с., синявский Э.А., Ахметов А.д.

НУЗ ДКБ ОАО «РДЖ», Санкт-Петербург, Россия

За последние годы увеличилось число больных 
хроническим панкреатитом, который составляет 
6,5 % от числа всех заболеваний органов пище-
варения. Возросло внимание к осложнениям при 
этом заболевании, среди которых панкреатогенный 
плеврит встречается в 17–20 % случаев. Одним из 
механизмов его образования является формиро-
вание свищей между поджелудочной железой и 
плевральной полостью.

Цель исследования: привлечь внимание хирур-
гов и терапевтов к возможности такого серьезного 
осложнения. 

Больной Т., 61 года, госпитализирован в ДКБ 
с подозрением на левосторонний экссудативный 
плеврит, с жалобами на слабость, одышку при 
физической нагрузке, сухой кашель, боли в верх-
ней половине живота, слева. С 2006г. страдает 
хроническим рецидивирующим панкреатитом. 
При поступлении: состояние средней тяжести. 
Рентгенография органов грудной клетки – в ле-
вой плевральной полости выявляется жидкость 
до уровня 2 ребра. Органы средостения смещены 
вправо. Плевральная пункция слева получено 2,5 
л. жидкости бурого цвета. Повторная плевраль-
ная пункция, получено 1,7 л. гемморагического 
экссудата. Исследование плевральной жидкости: 
мутная, в осадке эритроциты. Уд. вес 1,027; реакция 
нейтральная. Белок 18,0 г/л. Гематокрит – 0,02 л/и, 
амилаза – 6460 Е/Л. МБТ не найдены, микрофлора 
не обнаружена.

Пациент осмотрен фтизиопульмонологом и 
хирургом – высказано мнение о ферментогенном 
характере плеврита на фоне хронического панкре-
атита.

За время пребывания в стационаре отмечено 
повторное накопление жидкости в плевральной 
полости. Выполнена плевральная пункция, полу-
чено 2000 мл экссудата. Произведено обследо-
вание на онкомаркеры, оказавшиеся в пределах 
нормы (РЭА, СА-19-9, альфа-фетопротеин). В 
биохимическом анализе крови сохраняется уве-
личение амилазы 312–740 Е/л, амилаза мочи со-
ставляет 1232–1014 Е/л. Произведена ЭРХПГ: при 

вирсунгографии проток обычного калибра, без 
дефектов наполнения. В хвосте поджелудочной 
железы неоднородно контрастируется небольших 
размеров депо. При КТ – исследовании грудной 
клетки и брюшной полости диагностирован 
плевро-панкреатический свищ, левосторонний 
плеврит.

Больной переведен в хирургическое отделение 
и выполнена верхняя срединная лапаротомия. 
Вскрыта сальниковая сумка. Тело и хвост под-
желудочной железы фиброзно изменены. От тела 
железы, слева от чревного ствола определяется 
фиброзный свищевой ход диаметром 0,6см. иду-
щий к диафрагме позади пищевода. Фиброзные 
изменения распространяются на парапанкреати-
ческую клетчатку. Часть тела и головка железы без 
изменений. Свищевой ход пересечен у диафрагмы. 
Выполнена резекция хвоста и тела поджелудочной 
железы и удалена селезенка. Левая плевральная по-
лость дренирована в 8 межреберье и по среднеклю-
чичной линии, эвакуировано 1400 мл прозрачного 
выпота. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Дренаж из плевральной полости уда-
лен на третьи сутки. Рана зажила первичным натя-
жением. На контрольной рентгенограмме грудной 
клетки: легкие расправлены, без инфильтративных 
изменений, жидкости в плевральных полостях не 
выявлено. На 9-е сутки сняты швы, больной вы-
писан из стационара.

Заключение. В приведенном исследовании 
у больного, страдающего хроническим рециди-
вирующим панкреатитом, заболевание осложни-
лось ферментативным плевритом (повышенный 
уровень амилазы, ЛДГ). Особенностью плеврита 
явилось быстрое накопление выпота, несмотря на 
частые пункции, что дало основание заподозрить 
формирование панкреатоплеврального свища. 
Оперативное вмешательство (резекция хвоста и 
тела поджелудочной железы с иссечением свища) 
позволило ликвидировать это осложнение.

Представляется, что хирургический метод в на-
стоящее время является достаточно радикальным 
в лечении подобного рода осложнений.
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опыт применения мембранного плазмафереза В комплексной 
терапии острого деструктиВного панкреатита

запорожченко б.с., корытная А.Ю., муравьев п.т.

Одесский областной центр хирургии печени и поджелудочной железы, Одесса, Украина

Цель исследования: улучшение результатов 
комплексного лечения больных с острым деструк-
тивным панкреатитом (ОДП).

Материалы и методы. Проведен анализ ком-
плексного лечения 139 больных острым деструк-
тивным панкреатитом, получивших лечение в об-
ластном центре гепатопанкреатологии за период 
с 2006 по 2011 гг., из них 51 (36,7 %) женщина и 
86 (63,3 %) мужчин в возрасте от 18 до 80 лет. Ос-
новную группу наблюдения (67 больных – 48,2 %) 
составили больные, которым одновременно с ин-
фузионной терапией и оперативными методами 
лечения проводился мембранный плазмаферез. 
В контрольной группе (72 больных – 51,8%) кор-
рекция синдрома эндогенной интоксикации про-
водилась без применения экстракорпоральной 
детоксикации. В первой группе легкую форму ОДП 
диагностировали у 33 (49,2 %) больных, средней 
тяжести – у 21 (31,4 %) больного, тяжелый де-
структивный панкреатит – у 13 (19,4 %) больных. 
Легкую форму ОДП диагностирован у 36 (50,0 %) 
больных второй группы, у 22 (30,5 %) больных 
зарегистрирован панкреатит средней тяжести, 
тяжким деструктивным панкреатитом страдало 
14 (19,5 %) больных.

Степень тяжести эндогенного эндотоксикоза 
определяли на основании уровней мочевины, кре-
атинина, трансаминаз, лейкоцитарного индекса 
интоксикации, общего билирубина и его фракций, 
молекул средней массы.

Всем больным назначали многокомпонентную 
инфузионную терапию, направленную на коррек-
цию водно-электролитных, кислотно-основных 
нарушений, детоксикацию.

Наряду с базисной медикаментозной терапией 
при билиарном панкреатите и инфицированных 

формах пакреонекроза проводились хирургические 
вмешательства, в основном – миниинвазивные.

Мембранный плазмаферез осуществляли, в 
большинстве случаев, в фазе ферментной токсемии, 
с помощью аппарата «Гемофеникс», используя плаз-
мафильтры ПФМ-01-ТТ, по разработанной методике 
(патент Украины № 62538 «Способ комплексного 
лечения острого деструктивного панкреатита»). При 
тяжелом течении ОП количество сеансов достигало 4.

Результаты и их обсуждение. В основной груп-
пе наблюдалось более быстрое уменьшение болево-
го синдрома, улучшение общего состояния. Уровень 
амилазы уменьшился на 53 % к концу вторых суток. 
Наблюдалось снижение количества гнойно-некро-
тических осложнений в основной группе 8,9 % (6 
больных), по сравнению с контрольной группой – 
33,3 % (24 больных).

В основной группе умерло 8 больных: 3 – от 
ферментативного шока и респираторного дис-
тресс-синдрома, 2 – от острой сердечно-сосудистой 
недостаточности и 3 – от гнойно-септического шока 
с полиорганной недостаточностью. Летальность в 
основной группе составила 11,9 %. В контрольной 
группе основными причинами смерти были про-
грессирующее септическое состояние, аррозивные 
кровотечения, полиорганная и острая сердечная 
недостаточность. Летальность составила 27,7 % 
(20 больных).

Выводы. Применение мембранного плазмафе-
реза в комплексном хирургическом лечении острого 
деструктивного панкреатита, в фазе ферментной 
токсемии, позволяет существенно уменьшить 
проявления синдрома эндогенной интоксикации, 
острой почечной недостаточности и снизить коли-
чество гнойно-некротических осложнений с 33,3 % 
до 8,9 % и общую летальность с 27,7 % до 11,9 %.

опыт применения эндолифта оригинальной конструкции  
при лапаролифтингоВой холецистэктомии у больных  

с сопутстВующей сердечно-легочной патологией

запорожченко б.с., колодий в.в., бородаев и.е., муравьев п.т.

Одесский областной медицинский центр хирургии печени и поджелудочной железы, Одесса, Украина 

Кафедра хирургии № 2 Одесского Национального медицинского Университета, Одесса, Украина

Введение. В последнее десятилетие выполняют-
ся все более сложные и объемные эндоскопические 
операции и, соответственно, более продолжитель-
ные. Характерная особенность лапароскопических 
вмешательств – необходимость создания карбок-
сиперитонеума для визуализации анатомических 
структур. Продолжительное воздействие напря-
женного карбоксиперитонеума оказывает сложный 

комплекс изменений в организме больного, что 
становится клинически значимым у лиц пожилого и 
старческого возраста с серьезными сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. В связи с этим понятен интерес к лифтинго-
вой лапароскопии, при которой эндохирургическое 
пространство в брюшной полости создается с помо-
щью специальных приспособлений – эндолифтов.
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Цель исследования: показать преимущества 
лифтинговой лапароскопической холецистэктомии 
с использованием оригинальной лифтинговой си-
стемы в сравнении с традиционной лапароскопи-
ческой холецистэктомией.

Материалы и методы. В отделении хирургии 
ООМЦ на базе кафедры хирургии № 2 ОНМедУ в 
период с 2010 по 2011 гг. выполнено 22 малогазовые 
лапароскопические холецистэктомиии при желче-
каменной болезни с применением оригинальной 
методики лапаролифтинга, которая, по нашему 
мнению, лишена перечисленных недостатков (по-
дана заявка на получение патента Украины). У всех 
больных до операции отмечалось значительное 
снижение функциональных резервов сердечно-
сосудистой и дыхательной систем. В группу риска 
входили пациенты старше 60 лет с перенесенными в 
анамнезе острым инфарктом миокарда, острым на-
рушением мозгового кровообращения, снижением 
фракции выброса левого желудочка менее 50 %, 
артериальной гипертензией и снижением объема 
форсированного выдоха менее 900 мл. Среди опе-
рированных больных было 16 женщин и 6 мужчин. 
Операции выполнены под эндотрахеальным нарко-
зом по традиционной схеме, первые сутки проходи-
ли в палате интенсивной терапии. Обезболивание 
проводилось ненаркотическими анальгетиками. 
Антибактериальная, антикоагулянтная и инфузи-
онная терапии проводились по показаниям.

Результаты. Применениие лапаролифтинговой 
методики лапароскопической холецистэктомии 
позволило снизить интенсивность послеопе-
рационного болевого синдрома – адекватного 
обезболивания удалось достичь применением 
ненаркотических анальгетиков у всех больных. 
Плече-лопаточный синдром отмечен лишь у 4-х 
(18 %) пациентов, причем слабовыраженный. 
Послеоперационная тошнота наблюдалась у 3-х 
(14 %) больных и не требовала медикаментозной 
коррекции, рвота – всего у одной больной. Общая 
продолжительность лифтинговой лапароскопиче-
ской холецистэктомии существенно не отличалась 
от таковой при классической лапароскопической 
холецистэктомии. Осложнений со стороны после-
операционных ран не отмечено.

Выводы.
1. Лифтинговые лапароскопические холеци-

стэктомии отвечают требованиям эндоскопических 
хирургических вмешательств.

2. Изопневматический режим при лапаро-
скопии позволяет расширить круг пациентов для 
проведения лапароскопических вмешательств, ис-
ключая отрицательное воздействие напряженного 
карбоксиперитонеума.

3. Лифтинговая эндохирургия «стирает грани-
цы» между лапароскопической и открытой хирур-
гией, сохраняя все преимущества малоинвазивных 
оперативных вмешательств.

клиническая и морфологическая характеристика поражения 
поджелудочной железы у больных Вирусным гепатитом

земляной в.п., сингаевский А.б., сидоров р.с., летина Ю.в., лабазанов в.м.

Кафедра факультетской хирургии ГБОУ ВПО «Северо-Западного государственного медицинского университета 

им. И.И. Мечникова» Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург, Россия

В последние десятилетия наблюдается не-
уклонный рост заболеваемости как вирусными 
гепатитами, так и острым панкреатитом. Течение 
вирусного гепатита в ряде случаев сопровождается 
повреждением поджелудочной железы. В связи с 
этим изучение особенностей сочетания этих патоло-
гий представляет научный и практический интерес.

Цель исследования: изучение соответствия 
клинических данных морфологическим измене-
ниям в ткани поджелудочной железы у больных 
вирусным гепатитом.

Материалы и методы. В ходе исследования 
были проанализированы протоколы аутопсий в 
патолого-анатомическом отделении КИБ им. С.П. 
Боткина 190 больных вирусным гепатитом, умер-
ших в 2004–2005 гг. В большинстве случаев – 175 
(92,1 %) наблюдений – наблюдали декомпенсацию 
цирротической стадии вирусного гепатита.

В ходе исследования анализировались характер 
и степень изменений ткани поджелудочной железы. 
Кроме того, был проведен ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов с вирусным гепатиом, у 

которых по данным аутопсии морфологическая кар-
тина соответствовала картине острого панкреатита. 

Результаты. При анализе результатов аутопсии 
патологические изменения в ткани поджелудочной 
железы были выявлены в 112 (59,2 %) случаях. 
Из них в 34 случаях характер изменений морфо-
логически соответствовал картине хронического 
панкреатита, в 78 наблюдениях имелись признаки 
острого панкреатита. Морфологическим субстратом 
острого панкреатита являлось: геморрагическое 
пропитывание, стеатонекрозы и абсцессы ткани 
поджелудочной железы и парапанкреатических 
тканей.

Стеатонекрозы ткани поджелудочной железы 
и парапанкреатических тканей были выявлены в 
78 случаях. При этом основными жалобами боль-
ных при поступлении в стационар были: слабость, 
желтуха, увеличение объема живота. Неинтенсив-
ные боли в верхних отделах живота в сочетании с 
тошнотой и рвотой наблюдались лишь в 12 случаях.

Сочетание стеатонекрозов и отека ткани под-
желудочной железы, наблюдалось в 14 (12,5 %) 
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случаях. В клинической картине превалировали 
жалобы, характерные для обострения хронического 
вирусного гепатита. Боли в верхних отделах живота 
наблюдались у 5 пациентов и характеризовались 
как неинтенсивные. Не было отмечено значимого 
повышения значений амилазы крови и диастазы 
мочи в данной группе больных.

В 15 (13,4 %) наблюдениях были обнаружены 
абсцессы, локализующиеся в поджелудочной же-
лезе. В 7 (46,6 %) случаях больные поступили в 
крайне тяжелом состоянии, с явлениями тяжелой 
печеночной и полиорганной недостаточности. Из 
клинических проявлений превалировали жалобы 
на слабость, увеличение объема живота, повышение 
температуры тела до 38,5ºС, боли в правом под-
реберье. При анализе лабораторных показателей 
выявлена умеренная гиперферментемия и гипер-
ферментурия. 

Очаги кровоизлияний и геморрагическое про-
питывание ткани поджелудочной железы были 
обнаружены в 6 случаях (5,4 %). При этом в 4-х 
случаях прижизненно наблюдались выраженные 

клинические и лабораторные признаки нарушения 
гемостаза, с развитием массивного пищеводно-же-
лудочного кровотечения (что и явилось причиной 
смерти). У всех больных основными жалобами 
являлись: слабость, желтуха, нарастание асцита. 
При анализе лабораторных показателей у данной 
категории больных наблюдались выраженные 
расстройства гемостаза, характеризующие гипо-
коагуляцию.

Выводы. У больных декоменсированными 
формами вирусного гепатита в 60 % случаев 
имеются патологические изменения поджелу-
дочной железы, из них у 2/3 больных наряду с 
признаками хронического панкреатита морфоло-
гическая картина соответствует картине острого 
панкреатита.

Клиническая картина, характерная для по-
ражения поджелудочной железы у больных ви-
русным гепатитом, как правило, крайне скудна и 
смазана, что создает трудности для прижизненной 
диагностики острой патологии поджелудочной 
железы.

способ получения, применения антительного эхинококкоВого 
эритроцитарного диагностикума для диагностики цистобилиарного 

сВища

ибадильдин А.с., кузьмин д.Ю.

Казахстанский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Алматы, Казахстан

Цель исследования: разработать способ 
получения эхинококкового антительного эритро-
цитарного диагностикума (ЭД) для индикации 
эхинококкового антигена (АГ) в желчи больных с 
осложненным эхинококкозом печени.

Материалы и методы. Для получения ЭД 
использовалась эхинококковая жидкость (ЭЖ) 
полученная из эхинококковых кист печени овец и 
легких крупнорогатого скота (КРС). Известно, что 
ЭЖ является смесью паразитарных АГ и АГ хозяи-
на паразита (сывороточные и тканевые), вторые 
являются сильными иммуногенами. Поэтому при 
иммунизации ЭЖ, появляются антитела (АТ) и 
к тем, и к другим АГ. Сывороточные и тканевые 
АГ овцы и КРС – разной специфичности, поэтому 
«клетки памяти» иммунной системы, появившиеся 
на введение сывороточных и тканевых (печеноч-
ных) компонентов овцы, не будут задействованы 
при повторном введении сывороточных и тканевых 
(легочных) АГ КРС. Проведена последовательная 
иммунизация кроликов ЭЖ в 2 этапа с интервалом 
времени. Получена иммунная сыворотка, с помо-
щью которой приготовлен высокоспецифичный 
эхинококковый антительный ЭД. После разрыва 

оболочек кисты и ее опорожнения, паразитарная 
киста еще длительное время (несколько недель) 
продолжает выделять специфические эхинокок-
ковые АГ, которые попадают в желчь. Нами был 
отработан режим индикации эхинококкового АГ в 
желчи. Метод апробирован в клинике у 8 больных 
с цистобилиарными свищами эхинококкового 
генеза. Индикацию эхинококкового АГ проводили 
с порцией «С» желчи в реакции прямой гемагглю-
тинации (РПГА).

Результаты. Клинические данные подтверди-
ли высокую чувствительность и специфичность 
полученного ЭД для диагностики эхинококкоза 
печени осложненного перфорацией в билиарное 
дерево.

Заключение. Разработанная схема последо-
вательной иммунизации кроликов ЭЖ, позволила 
получить иммунную сыворотку с высоким содер-
жанием специфичных АТ к эхинококковым АГ. С 
помощью этой иммунной сыворотки приготовлен 
эхинококковый антительный ЭД, который был 
использован для дооперационной индикации эхи-
нококкового АГ в желчи у больных с осложненным 
эхинококкозом печени.
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усоВершенстВоВание инструментария для чрескожного лечения 
панкреонекроза и распространенного парапанкреатита

ившин в.г., ившин м.в., Андреев Ю.г., Аглиуллин А.Ф.

ООО «Центр новых медицинских технологий», Тула, Россия 

ООО «Минимально инвазивные технологии», Железнодорожный Моск. обл., Россия 

ООО «МФС», Казань, Россия

Введение. Метод чрескожного пункционного 
лечения больных с панкреонекрозом и распро-
страненным парапанкреатитом характеризуется 
лучшими результатами, по сравнению с оператив-
ным лечением, однако имеет множество ограни-
чений, что обуславливает сдержанное отношение 
и недостаточное распространение. Причинами 
неудач является несовершенство применяемых 
инструментов и методик. 

Цель исследования: разработка набора инстру-
ментов для лечения больных с панкреонекрозом и 
распространенным парапанкреатитом. 

Материалы и методы. С 2009 года три органи-
зации (1 медицинская и 2 производственные) объ-
единили усилия для создания комплекта инстру-
ментов для лечения больных с панкреонекрозом 
и парапанкреатитом. В настоящее время комплект 
инструментов создан и применен у 48 пациентов 
с панкреонекрозом и распространенным парапан-
креатитом.

Результаты и обсуждение. Разработанный на-
бор инструментов применяется в различные фазы 
панкреатита и позволяет решить различные задачи. 
В зависимости от фазы панкреатита применяют 
дренажи различного калибра – в асептическую – 

12–20 F, в инфицированную – от 20 F до 15–20 мм. 
Дренажи имеют различную форму, количество и 
расположение боковых отверстий, выполнены 
из рентгеноконтрастных материалов или имеют 
рентгеноконтрастные метки на рабочем конце. 
Разработанные устройства дренирования, замены 
дренажей, установочные канюли позволяют дрени-
ровать жидкостные скопления и участки некроти-
зированной забрюшинной клетчатки как поэтапно, 
так и одномоментно. Применение набора позволяет 
в ферментативную и реактивную фазы выполнить 
хирургическую детоксикацию путем дренирования 
острых панкреатических жидкостных скоплений 
и участков некротизированной забрюшинной 
клетчатки; в фазу расплавления и секвестрации 
– создать единую, хорошо дренируемую полость, 
объединяющую все выявленные очаги некроза и 
нагноения в забрюшинной клетчатке, ускорить де-
маркацию некротизированных тканей, чрескожно 
удалить секвестры.

Заключение. Применение разработанного 
комплекта инструментов значительно упрощает 
выполнение и расширяет возможности чрескож-
ного лечения больных с панкреонекрозом и рас-
пространенным парапанкреатитом.

чрескожные ВмешательстВа В лечении больных с панкреонекрозом  
и распространенным парапанкреатитом

ившин в.г., малафеев и.в., якунин А.Ю., ившин м.в., кремянский м.А.

ГУЗ ТО «Тульская областная клиническая больница», Тула, Россия 

ООО «Центр новых медицинских технологий», Тула, Россия

Цель исследования: снижение летальности у 
больных с распространенным гнойно-некротиче-
ским парапанкреатитом с помощью применения 
чрескожных пункционных вмешательств.

Материалы и методы. С 2005 года пролечено 
80 больных с панкреонекрозом и парапанкрети-
том алкогольной этиологии, которые разделены 
на 2 группы. В 1 группе (32 больных – 40,0 %) вы-
полняли комбинированное лечение – чрескожное 
дренирование жидкостных скоплений, затем на 
4–6 неделе от начала заболевания оперативное 
вмешательство. Во второй группе (48 больных 
–  60,0 %) – лечение стремились выполнить чре-
скожными пункционными методами: чрескожное 
дренирование, замена дренажей на средне- и 
крупнокалиберные, чрескожные секвестрэкто-
мии. Критерием включения в данную группу 

являлась установка дренажей среднего калибра. 
Группы больных были сопоставимы по возрасту, 
полу и типу поражения забрюшинной клетчатки 
(по классификации А.Д. Толстого, 2003). В обе-
их группах преобладали больные с флегмонами 
типа С. Первичное дренирование, замену дрена-
жей на средне- и крупнокалиберные выполняли 
с помощью разработанных нами инструментов. 
Чрескожные секвестрэктомии выполняли специ-
альными катетерами, окончатым зажимом и раз-
работанными экстракторами.

Результаты и обсуждение. Основные резуль-
таты лечения больных в 1 группе: осложнения 
чрескожных вмешательств (кровотечение) – 1, 
оперативное вмешательство – 100 %, релапа-
ротомии – 53,1 %, выздоровление – 62,5 % (20 
больных), летальность – 37,5 % (12 больных). 
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Основные результаты лечения больных во 2 
группе: осложнения чрескожных вмешательств 
(кровотечение) – 1, оперативное вмешательство 
– 39,6 % (19 больных), релапаротомии – 8,3 % (4 
больных), выздоровление – 83,4 % (40 больных), 
летальность – 16,6 % (8 больных). Показаниями 
к оперативному лечению во 2 группе больных 
были: наличие невыявленных гнойных очагов – 7 
больных, аррозивное кровотечение – 5, сложная 
форма флегмоны, не позволяющая выполнить 
адекватную санацию или удаление секвестров – 2 

больных, осложнение чрескожного дренирования 
– 1 больной, субъективное решение лечащего вра-
ча – 2 больных, отказ больного от продолжения 
пункционного лечения – 2 больных.

Заключение. Чрескожные пункционные 
вмешательства позволяют улучшить результаты 
лечения больных с распространенным гнойно-не-
кротическим парапанкреатитом. Чрескожная пунк-
ционая тактика лечения больных характеризуется 
лучшими результатами по сравнению с тактикой 
комбинированного лечения.

изолироВанное панкреатикодигестиВное соустье  
при панкреатодуоденальной резекции

ионин в.п., хрячков в.в., колмачевский н.А., кислицин д.п., добровольский А.А.

Окружная клиническая больница, Ханты-Мансийск, Россия

Цель исследования: оценить частоту несосто-
ятельности панкреатикодигестивных анастомозов 
при изолированном варианте реконструкции, опре-
делить исходы осложнений.

Материалы и методы. С 2003 года на базе 
специализированного отделения выполнено 44 
панкреатодуоденэктомии с изоляцией панкреа-
тикодигестивного соустья на отключенной по Ру 
кишечной петле. Все анастомозы с культей под-
желудочной железы формировали на трубчатом 
дренаже, установленном в главный панкреати-
ческий проток, который выводили наружу через 
«слепой» конец петли кишки, несущей анастомоз. 
Формирование анастомоза на дренаже позволяет 
при несостоятельности его отвести часть сока 
наружу. Дренаж удаляли через три недели после 
операции.

У части пациентов с «мягкой» железой и 
диаметром протока менее 3 мм формировали 
наружно-внутренний трубчатый поджелудочно-
кишечный свищ, который со временем являлся 
аналогом панкреатикоэнтероанастомоза. Так как 
железа «мягкая», кишку фиксировали к культе 
наводящими редкими швами. Область культи 
хорошо дренировали, так как не исключено 
подтекание панкреатического сока из культи 
поджелудочной железы. В течение 1,5 месяцев 
формировали внутренний свищ по ходу каркас-
ного дренажа в просвет тощей кишки, после чего 
дренаж удаляли.

Указанная выше методика позволяет избежать 
наружного дренирования культи железы и, следо-
вательно, повторных реконструктивных вмеша-
тельств.

Всего выполнено 36 (82 %) вмешательств с 
формированием панкреатикоэнтероанастомоза и 

8 (18 %) с формированием наружно-внутреннего 
поджелудочно-кишечного свища.

Результаты. Послеоперационые осложнения 
развились у 8 (18 %) пациентов. Несостоятель-
ность панкреатикодигестивного соустья воз-
никла у 5 (14 %) пациентов с формированием 
анастомоза.

Геморрагические осложнения развились у 3-х 
(6,8 %) пациентов, кровотечения из культи железы 
и крючковидного отростка – в 2-х случаях, арро-
зивное кровотечение из воротной вены на фоне 
несостоятельности гепатикоэнтероанастомоза, 
которое привело к смерти больного – в 1 случае 
(летальность – 2,3 %).

При формировании наружно-внутреннего 
свища подтекание сока железы по дренажам рас-
ценивали как естественный процесс, учитывая 
отсутствие анастомоза.

Из 5 пациентов с несостоятельностью повтор-
ное оперативное лечение потребовалось только в 
одном случае.

Выводы. Предложенная выше тактика и спосо-
бы реконструкции при формировании панкреати-
кодигестивного соустья позволили:

• полностью отказаться от наружного дре-
нирования при «мягкой» железе, соответственно 
улучшить качество жизни пациентов в послео-
перационном периоде и избежать операций по 
закрытию свища;

• сократить частоту несостоятельности панкре-
атикоэнтероанастомоза до 14 %;

• уменьшить тяжесть течения послеопе-
рационного периода при развитии несостоя-
тельности панкреатикоэнтероанастомоза и в 
80 % случаев излечить указанное осложнение 
консервативно.
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отдаленные результаты применения радиочастотной термоабляции 
при метастазах колоректального рака В печень

ионкин д.А., вишневский в.А., ефанов м.г., жаворонкова о.и., мелехина о.в., Шуракова А.б.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия,

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения пациентов с метастазами колоректального 
рака в печень.

Материалы и методы. С 2002 г. накоплен опыт 
выполнения радиочастотной термоабляции (РЧА) 
у 106 больных с метастазами колоректального рака 
в печень, из них – 47 (44,3 %) мужчин и 59 (55,7 %) 
женщин; средний возраст составил 51,6 (27–83) 
года. Всем пациентом кроме 3-х наблюдений первым 
этапом производилось удаление первичной опухоли.

Для проведения РЧА использовали аппарат 
Radionics Cool-Tip® Ablation System и набор водо-
охлаждаемых электродов. Вмешательство произво-
дилось под Ультразвуковым контролем. Всего было 
выполнено 192 сеансов РЧА. Чрескожная РЧА (ЧРЧА) 
была выполнена в 165 наблюдениях. Среднее число 
сеансов – 2,2 ± 1,7 (от 1 до 8). РЧА в открытом поле 
зрения была выполнена в 28 наблюдениях. Кон-
троль эффективности производили с применением 
УЗИ, МРТ начиная с первых 24 часов после вме-
шательства. Всем больным в послеоперационном 
периоде проводилась адьювантная химиотерапия.

Результаты. Среди послеоперационных ослож-
нений после 193 всех сеансов РЧА наиболее часто 
отмечался экссудативный плеврит (17,5 %). Также 
были отмечены следующие осложнения: внутри-
брюшное кровотечение – 2 (1,03 %), гемобилия 
– 4 (2,07 %), абсцессы печени и надпеченочного 
пространства – 6 (3,1 %), коагуляционная травма 

внутренних органов – 3 (1,5 %), ожог на месте сто-
яния пассивных электродов – 3 (1,5 %), печеночная 
недостаточность – 9 (4,6 %), сердечно-легочная 
недостаточность – 1 (0,5 %), нарушение сердечного 
ритма – 1 (0,5 %), адреналовый криз – 1 (0,5 %).

Летальность составила 1,03 % (2 больных 
умерли в первые 2 месяца после вмешательства). У 
61 % больных возникли новые очаги, несмотря на 
проводимую химиотерапию и повторные сеансы 
РЧА, в том числе внутрипеченочные – у 26%, вне-
печеночные (в первую очередь, в легкие) – у 34 % 
и внутри- и внепеченочные – у 45,8 %.

После ЧРЧА 1-, 2-х, 3-х, 4-х и 5-летняя выжива-
емость составили 84,2 %; 55,7 %; 39,7 %; 29,7 % и 
16,3 % соответственно. Медиана выживаемости 
составила – 32 месяца.

Заключение. Результаты лечения больных с 
новообразованиями печени с применением РЧА, как 
и при резекции печени, зависят от факторов про-
гноза: период выявления метастазов, локализация, 
количество и размеры опухолевых узлов. При оценке 
эффективности РЧА УЗИ и КТ менее информативны, 
чем МРТ. УЗИ более правильно использовать для 
выявления возможных осложнений, а не для опре-
деления адекватности вмешательства. Чаще отмеча-
ется не продолженный опухолевый рост, а неполная 
деструкция. Отдаленные результаты применения 
РЧА, в первую очередь показатели выживаемости 
сопоставимы с результатами резекции печени.

результаты применения радиочастотной абляции  
при перВичном раке печени

ионкин д.А., вишневский в.А., ефанов м.г., жаворонкова о.и., мелехина о.в., Шуракова А.б., 
чжао А.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения пациентов первичным раком печени.

Материалы и методы. С 2002 г. накоплен опыт 
выполнения радиочастотной термоабляции (РЧА) 
у 22 больных первичным раком печени, из них – 19 
(86,4 %) мужчин и 3 (13,6 %) женщины; средний 
возраст составил 42,6 (34 – 68) лет. Для проведения 
РЧА использовали аппарат Radionics Cool-Tip® Abla-
tion System и набор водоохлаждаемых электродов. 
Вмешательство производилось под ультразвуковым 
контролем. Всего был выполнено 34 сеанса РЧА. 
Чрескожная РЧА (ЧРЧА) была выполнена в 28 на-
блюдениях у 16 пациентов. Среднее число сеансов 
– 1,4 (от 1 до 4). РЧА в открытом поле зрения была 
выполнена в 6 наблюдениях. 

Показания к проведению РЧА:
• резидуальная/рецидивная опухоль после 

ранее проведенной РЧА или оперативного метода 
лечения;

• общие противопоказания к проведению ре-
зекции печени (тяжелое соматическое состояние 
больного, коагулопатия и т.д.);

• низкий функциональный резерв печени (цир-
роз печени класса «В», «С» (по Чайлду), последствия 
ПХТ, жировой гепатоз и др.).

Контроль эффективности производился с при-
менением УЗИ, МРТ, начиная с первых 24 часов после 
вмешательства. 

Результаты. Летальность составила 15,8 % (3 
больных умерли в первые 2 месяца после вмеша-
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тельства в следствие прогрессирования печеноч-
ной, а затем и полиорганной недостаточности). У 
48 % больных было отмечено прогрессирование 
опухолевого процесса. 

После РЧА 1-, 2-х, 3-х, 4-х и 5-летняя выжива-
емость составили 56,2 %; 41,1 %; 26,4 %; 15,2 % и 
7,1 % соответственно. Медиана выживаемости – 26 
месяцев.

Заключение. Результаты лечения больных с 
новообразованиями печени с применением РЧА, 
как и при резекции печени, зависят от факторов 

прогноза: локализация, количество и размеры 
опухолевых узлов, функционального состояния 
печени. При оценке эффективности РЧА УЗИ и КТ 
менее информативны, чем МРТ. Чаще отмечается 
не продолженный опухолевый рост, а неполная 
деструкция. Необходим динамический контроль 
за пациентами (УЗИ, СКТ, МРТ, определение уровня 
онкомаркеров). Чрескожная РЧА может произво-
диться по мере необходимости, что в результате 
обеспечивает достаточную радикальность лече-
ния.

малоинВазиВные эндобилиарные и эндоВаскулярные 
ВмешательстВа В лечении опухолей Ворот печени

каримов Ш.и., рахманов с.у., хакимов м.Ш., хасанов в.р., Адылходжаев А.А., хаджибаев Ф.А.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Проанализированы результаты эндобилиар-
ных вмешательств 113 больных с механической 
желтухой (МЖ) опухолевого генеза. С целью дре-
нирования желчных протоков использовали ЧЧХС. 
При катетеризации желчных протоков стремились 
уже при первом вмешательстве провести дренаж 
через зону блока. Если указанная манипуляция не 
приводила к успеху, осуществляли дренирование 
проксимальных отделов желчевыводящей системы 
над уровнем блока. Для создания адекватного на-
ружного отведения желчи, профилактики миграции 
дренажа, стремились к созданию более протяжен-
ного дренируемого участка посредством заведения 
катетера в те или иные протоки печени. Попытки 
реканализации зоны блока осуществляли спустя 3–4 
дня. При успешной реканализации блока желчевы-
водящей системы последовательным редренирова-
нием с заменой катетеров на больший диаметром 
добивались расширения канала и установки дрена-
жа с внутренним диаметром не менее 3 мм.

При опухолевой обструкциях I–II типа по 
Bismuth – 72 (63,7 %) больных, холангиография да-
вала достаточно полную информацию о состоянии 
протоковой системы и для декомпрессии было до-
статочно одной дренажной системы.

При блоках с вовлечением в процесс зоны кон-
флюенса, долевых протоков и более проксималь-
ных их отделов потребовалась установка двух или 
трех катетеров у 41 (36,3 %) больного. Наиболее 
сложной для декомпрессии желчевыводящей си-
стемы оказались ситуации, отнесенные к типу IV 
по Bismuth. При этом для создания условий опти-
мального дренирования требовалась раздельная 
катетеризация правого и левого долевого протока 
из-за их разобщения. При этом для адекватного 
оттока желчи путем создания протяженного дре-
нируемого участка, а также для профилактики ми-
грации дренажа катетер вводился антеретроградно: 
пункцией парамедианной ветви с заведением в 
дорзолатеральный сектор и, наоборот. При обту-

рации желчного пузыря, которая обнаружена у 8 
больных, требовалось раздельное дренирование не 
только внутрипеченочных протоков обеих долей, 
но и желчного пузыря.

При этом часто информативность чреспеченоч-
ной холангиграфии в выявлении блокированных до-
левых или секторальных ветвей была недостаточна. 
Требовались многократные поисковые пункции с 
целью их обнаружения, что увеличивало травматич-
ность вмешательства; контрастирование блокиро-
ванного магистрального долевого протока с разоб-
щением его ветвей без последующего эффективного 
дренирования проводило к развитию холангита.

В этой связи считаем, что для блоков данной 
локализации непременным условием является 
оценка варианта блокирования желчных протоков 
до проведения вмешательств. Анализ возможно-
стей неивазивных лучевых методов показал, что 
в наибольшей степени в решении этой задачи со-
ответствуют результаты магнитно-резонансной 
панкреатохолангиографии (МРПХГ).

Применение МРПХГ у 16 больных позволило 
оценить характер поражения желчных протоков, 
осуществить оценку топографии желчной систе-
мы, выявить положение межреберья, из которого 
должна производиться пункция того или иного 
желчного протока.

После купирования механической желтухи с 
целью верификации опухоли у 18 больных была 
взята антеградная биопсия из проксимальных 
желчных протоках. В 13 случаях верифицирована 
аденокарцинома желчных протоков. После чего 9 
больным выполнена регионарная химиотерапия 
препаратом Гемзар путем катетеризации собствен-
но печеночной артерии.

Таким образом, многообразие характера по-
ражения желчных протоков при проксимальной 
непроходимости желчевыводящей системы требует 
применения различных способов чреспеченочно-
го дренирования с использованием одной, двух 
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или даже трех дренажных систем с обязательным 
включением в лечебно-диагностическую програм-
му МРПХГ; после купирование МЖ целесообразно 

применения антеградной биопсии, при этом реги-
онарная химиотерапия способствует увеличению 
продолжительности жизни больных

профилактика осложнений В лечении периампулярных опухолей

каримов Ш.и., хакимов м.Ш., Адылходжаев А.А., рахманов с.у., хаджибаев Ф.А., хасанов в.р.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты эндоваскулярных, эндобилиарных, 
радикальных вмешательств и их осложнений у 
95 больных с периампулярными опухолями в воз-
расте от 28 до 84 лет. Постановка диагноза была 
основана на комплексном обследовании, включа-
ющем клинические и инструментальные методы 
исследования: опухоль головки поджелудочной 
железы выявили у 72 (75,8 %) больных, рак фате-
рова сосочка – у 15 (15,8 %), опухоль дистального 
холедоха – у 6 (6,3 %), рак двенадцати перстной 
кишки – у 2 (2,1 %). При этом на I и II стадии за-
болевания находился 31 (32,6 %) пациент, стадия 
заболевания соответствовала III и IV у 64 (67,4 %) 
больных.

Лечебная тактика была двухэтапной. С це-
лью декомпрессии желчных протоков первым 
этапом выполняли чрескожную чреспеченочную 
холангиостомию (ЧЧХС). При нормализации функ-
циональных показателей печени и улучшение 
соматического статуса переходили ко второму 
этапу лечения: стандартная гастропанкреатодуо-
денальная резекция была выполнена в 22 (23,2 %) 
случаях, обходной анастомоз наложен 10 (9,5 %) 
больным. Масляная химиоэмболизация артерий 
поджелудочной железы «Гемзаром» произведена 
39 (41 %) больным. На прохождение химиотера-
певтического лечения были отпущены 24 (25,3 %) 
пациента после ЧЧХС.

Результаты. Наибольшее количество ослож-
нений после ЧЧХС были в группе больных с де-
компенсированной печеночной недостаточностью 
(ПН): кровотечение из артериобилиарной фистулы 
(4 случая), а также беспокойного состояния паци-
ентов, приведшего к миграции холангиостомы (5 
наблюдений). Усиление гемостатической терапии 
позволило купировать гемобилию у 2-х больных. 
В 1 случае заменили стому на больший диаметр, 
механически сдавившего фистулу. Из-за неэффек-
тивности консервативной терапии эндоваскуляр-
ную эмболизацию правой печеночной артерии 
выполнили в 1 наблюдении. Дооперационная 
интенсивная инфузионная, антибактериальная, 
гормональная терапия больных с холангитом 
и сокращение объема вводимого контрастного 
вещества при ЧЧХС позволили избежать септиче-
ского шока.

Несостоятельность гастроэнтероанастомо-
за после радикальных операций отмечена в 3 
(14,3 %) случаях. Энтеральное зондовое питание 
и назначение антисекреторных препаратов позво-
лило ликвидировать осложнение консервативно. 
В 2 (9,5 %) наблюдениях на 8 сутки был эпизод 
желудочно-кишечного кровотечения, усиление 
гемостатической терапии позволило остановить 
кровотечение.

В группе больных с паллиативными анастомоза-
ми в 2-х наблюдениях развилась послеоперационная 
стриктура гепатикоеюноанастомоза. Повторные 
эндобилиарные вмешательства с длительным 
каркасным наружно-внутренним дренированием 
позволили ликвидировать данное осложнение.

Масляная эмболизация артерий, питающих 
опухоль головки поджелудочной железы, способ-
ствовала сокращению числа осложнений. С целью 
профилактики постэмболизационного панкреатита 
назначали сандостатин 100 мг 3 раза в день. Леталь-
ных исходов не было.

Заключение. Наибольшее количество ослож-
нений после ЧЧХС наблюдают в группе больных с 
декомпенсированной стадией ПН. Применение ге-
патотропной, гемостатической, антибактериальной 
терапии перед эндобилиарными вмешательствами 
снижают процент осложнений. При появлении 
некупируемой медикаментозно гемобилии после 
эндобилиарных вмешательств целесообразно вы-
полнять повторные эндобилиарные вмешательства 
с заменой холангиостомической трубки большего 
диаметра.

При появлении признаков несостоятельности 
желудочно-кишечных анастомозов, целесообразно 
консервативное лечение, при появлении призна-
ков перитонита – решение вопроса о повторном 
оперативном лечении. При несостоятельности 
и стенозе билиодигестивных анастомозов не-
обходимы повторные рентгеноэндобилиарные 
вмешательства. 

В раннем послеоперационном периоде после 
радикальных операций необходимо проведение 
раннего парентерального питания, что усиливает 
регенеративно-репаративные процессы организма.

Применение сандостатина после масляной 
химиоэмболизации позволяет избежать постэмбо-
лизационного панкреатита.
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панкреатогастроанастомоз – оптимальный Выбор при 
панкреатодуоденальной резекции

касумьян с.А., Алибегов р.А., сергеев о.А., Шахбазян о.г., жвитиашвили и.д.

ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Смоленск, Россия

Цель исследования: выбор наиболее опти-
мального варианта формирования панкреатодиге-
стивного анастомоза (ПДА).

Материалы и методы. Анализируются ре-
зультаты 121 панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) с формированием панкреатодигестивного 
анастомоза на восстановительном этапе опера-
ции. Использовались 2 способа формирования 
ПДА: панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) и панкре-
атогастроанастомоз (ПГА). ПЕА выполнен у 63 
больных, ПГА – у 58. При втором варианте ПДР 
культя ПЖ инвагинируется в просвет желудка 
через разрез задней стенки его; при этом окруж-
ность гастротомического отверстия должна 
быть на 1/3 меньше окружности культи ПЖ, что 
обеспечивает достаточный герметизм анасто-
моза. Вторым рядом серозно-капсулярных швов 
желудок и культя ПЖ удерживаются в заданном 
положении.

Результаты. В первой группе (n = 63) послео-
перационные осложнения возникли у 38 больных 
(60,3 %). Наиболее значимые осложнения: несосто-
ятельность ПЕА – у 14 (22,2 %), несостоятельность 
билиодигестивного анастомоза – у 10 (15,8 %), опера-
ционная летальность в этой группе составила 12,7 %.

Во второй группе (n = 58) послеоперационные 
осложнения отмечены у 15 (25,8 %): недостаточ-
ность ПГА – у 2(3,4 %), недостаточность билиоди-
гестивного анастомоза у 2-х (3,4 %), желудочно-ки-
шечное кровотечение – у 3(5,1 %), внутрибрюшное 
кровотечение – у 1 (1,7 %). В этой группе летальный 
исход имел место у одного больного (1,7 %) вслед-
ствие внутрибрюшного кровотечения.

Заключение. Формирование ПГА на заключи-
тельном этапе операции привело к значительному 
снижению несостоятельности панкреатодигестив-
ного анастомоза (с 22,2 % до 3,4 %) и послеопера-
ционной летальности до 1,7 %.

«щадящая» хирургия кист поджелудочной железы

касумьян с.А., пакусаев б.А., Шахбазян о.г., безалтынных А.А., ефимов и.А.

ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Смоленск, Россия

Наиболее распространенным способом миниин-
вазивного лечения кист ПЖ является чрескожное 
дренирование ее под контролем ультразвукового 
исследования.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с кистами поджелудочной же-
лезы (ПЖ).

Материалы и методы. В клинике госпиталь-
ной хирургии в период с 2007 по 2011 гг. данная ме-
тодика применена у 58 больных. У всех пациентов 
при диагностическом исследовании (на УЗИ или 
СКТ) были выявлены псевдокисты ПЖ различной 
локализации (головка – 11, тело – 21, тело и хвост 
– 19, хвост – 7). Размер кист варьировал от 5 до 
18 см, анамнез заболевания у больных составлял 
от 1 недели до 5 месяцев.

Результаты. Полное исчезновение кисты ПЖ 
после пункции и эвакуации содержимого наблю-
дали у 43 больных. Уменьшение размеров кисты 
ПЖ было достигнуто у 8 больных. Обеспечить 
адекватное наружное дренирование не удалось 
из-за наличия детрита в полости кисты; всем 

этим больным выполнены операции внутреннего 
дренирования (цистоеюноанастомоз) с хорошим 
ближайшим и отдаленным результатами. Еще у 7 
пациентов отмечалось прогрессирование острого 
панкреатита, что потребовало более объемного 
оперативного вмешательства. Осложнение после 
выполнения процедуры наблюдалось в 2 случаях 
(в начальный период освоения методики). У 2-х 
больных в первые сутки была отмечена дисло-
кация дренажа в желудок. Дренаж был удален. 
Киста была задренирована повторно на следую-
щий день.

Заключение. Пункционный метод лечения 
является безопасным и высокоэффективным, 
и в силу этого приоритетным методом лечения 
кист ПЖ. Процедуру необходимо выполнять под 
строгим контролем ультразвука или рентгена с 
использованием только специального инстру-
ментария во избежание осложнений. Широкое 
использование миниинвазивных технологий 
способствует более быстрому излечению больных 
с кистами ПЖ.



Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...                  141

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

билиарная декомпрессия и стентироВание при механической 
желтухе

кислицин д.п., хрячков в.в., ионин в.п., колмачевский н.А., добровольский А.А., 
в.г., павловский в.Ф.

БУ ХМАО–Югры «Окружная клиническая больница», Ханты-Мансийск, Россия

Цель исследования: оценить методы били-
арной декомпрессии и стентирования при добро-
качественном и опухолевом поражении желчевы-
водящих протоков.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ результатов лечения 448 пациен-
тов с синдромом билиарной гипертензии за пе-
риод с 2001 года по настоящее время. Применяли 
следующие виды декомпрессии: холецистостомия 
– 86 (19,2 %) пациентам (пункционно – 66, под 
контролем лапароскопии – 2, по традиционной 
методике – 18); холангиостома под ультразву-
ковым и рентгеноконтролем сформирована 248 
(55,4 %) пациентам; эндоскопическая папиллос-
финктеротомия + назобилиарное дренирование 
выполнены в 114 (25,4 %) случаях. Ретроградное 
стентирование выполнили 18 пациентам; анте-
градное (с 2010 года) – 28 пациентам (билобарное 
– в 2-х случаях).

Результаты. Эффективность дренирования 
при холецистостомии достигнута у 68 (79,1 %) 
пациентов; при чрескожной чреспечёночной 
холангиостомии (ЧЧХС) – у 220 (88,7 %); при эн-
доскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) 
и назобилиарном дренировании – у 74 (64,9 %). 
Средняя продолжительность дренирования до 
целевого снижения уровня билирубина у паци-
ентов при выполнении холецистостомии, ЧЧХС и 
ЭПСТ составила 19, 8 и 10 дней соответственно. 
Необходимость повторных дренирующих вме-
шательств при неэффективности дренирования 
после формирования холецистостомы возникла у 
15 (17,4 %) пациентов; после ЧЧХС – у 24 (10,9 %); 
после эндоскопического ретроградного дрениро-
вания – у 34 (29,8 %).

Специфические осложнения при билиарной 
декомпрессии выявлены у 14 (3,1 %) пациентов: 
при формировании холецистостомы – у 3 (3,5 %); 
ЧЧХС – у 5 (2,0 %), при ЭПСТ – у 6  (5,3 %). Все ослож-
нения при холецистостомии и ЧЧХС заключались 
в подтекании желчи или крови из пункционного 
канала печени, желчеистечении в результате 
перфорации противоположной стенки желчного 
пузыря при пункционной холецистостомии – в 1 
случае. Срочные оперативные вмешательства вы-
полнены у 3-х пациентов: с летальным исходом – в 
1 случае (прогрессирование полиорганной недо-

статочности). Осложнения при ЭПСТ заключались 
в перфорации двенадцатиперстной кишки – 1, 
кровотечении из области большого дуоденального 
сосочка – 1, остром панкреатите – 3, мезентериаль-
ном тромбозе – 1 случай. Летальность составила 
0,7 % (2 пациента).

Специфические осложнения при стентирова-
нии печеночных протоков выявлены у 7 (15,2 %) 
пациентов. Ретроградное стентирование пласти-
ковыми стентами при опухолевом поражении ге-
патикохоледоха и головки поджелудочной железы 
проведено по двухэтапной методике после ЭПСТ 
и назобилиарного дренирования 16 пациентам, 
по одноэтапной методике после ЭПСТ – 2-м паци-
ентам. Стентирование оказалось эффективным у 
12 пациентов. Осложнения возникли в 4-х случаях 
(гемобилия – 2, острый панкреатит – 2), что у 3-х 
пациентов потребовало раннего удаления стента. 
При миграции стента потребовалось рестентиро-
вание у 2-х больных. Антеградное стентирование 
нитиноловыми стентами по двухэтапной мето-
дике после ЧЧХС оказалось эффективным у 26 
пациентов, осложнения возникли в 3-х случаях 
(гемобилия с развитием билиарного сепсиса, про-
грессированием печеночной недостаточности с 
летальным исходом – 1, острый панкреатит – 1, 
тромбоз сегментарной ветви печеночной артерии 
с развитием инфаркта IV сегмента печени – 1). 
Летальность составила 2,2 %.

Выводы 
1. ЧЧХС адекватно и быстро разгружает били-

арный тракт, позволяет выполнить стентирование 
протоков при нерезектабельной опухоли. Число 
осложнений при формировании холангиостомы 
меньше, чем при других методиках.

2. Холецистостомия выполняет свои функции 
только при дистальном блоке холедоха, значи-
тельно медленнее разгружает билиарную систему, 
исключает возможность стентирования желчных 
протоков, как второго этапа лечения.

3. Эндоскопические ретроградные вмешатель-
ства на желчевыводящих протоках показаны, пре-
имущественно, при холедохолитиазе и доброкаче-
ственных стриктурах дистального отдела холедоха. 
При злокачественном поражении они часто бывают 
неэффективными, имеют тяжелые осложнения, 
значительно затягивают сроки лечения.

Шумилов
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чрескожные эндобилиарные ВмешательстВа при механической 
желтухе

ковалев А.в., здзитовецкий д.Э., соколов в.н., белобородов А.А.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В.Ф.Войно-Ясенецкого» 

Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия 

МБУЗ «Городская клиническая больница № 6 им. Н.С. Карповича», Красноярск, Россия

Цель работы: оценка эффективности чрескож-
ного дренирования желчных путей у больных меха-
нической желтухой опухолевого генеза.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты лечения 197 человек с механической 
желтухой, из них 48 пациентов со злокачествен-
ными опухолями органов гепато-панкреато-дуо-
денальной зоны: 23 женщины, 25 мужчин. Возраст 
больных находился в диапазоне от 39 до 84 лет. 
Средняя длительность желтухи составила 32,2 дня, 
уровень билирубина крови колебался от 190 до 
560 мкмоль/л. В 18 случаях механическая желтуха 
сопровождалась гнойным холангитом. У всех боль-
ных пожилого и старческого возраста имелся ряд 
тяжелых сопутствующих заболеваний. 

Вмешательства выполнены по поводу рака 
головки поджелудочной железы – у 38 пациентов, 
рака фатерова соска – у 4-х, рака желчных прото-
ков – у 2-х, рака желчного пузыря – у 1, метастазов 
рака желудка в ворота печени – у 2-х, метастазов 
колоректального рака в печень – у одного пациента. 

Учитывая тяжесть состояния пациентов и дли-
тельный период желтухи, выполняли наружное 
дренирование желчных путей в течение первых 
суток с момента поступления больного в стационар. 
Данная методика выполнялась на ангиографиче-
ской установке фирмы SIMENS AXIOM ARTIS, с ис-
пользованием дренажных наборов фирмы COOK .

Всем больным первичным этапом была произве-
дена эндоскопическая попытка разрешения механи-
ческой желтухи, при неэффективности которой мы 
использовали интервенционные вмешательства. 
Во всех случаях выполняли чрескожную чреспе-
ченочную холангиостомию через правый боковой 
доступ. При полной окклюзии желчных протоков, 

невозможности проведения проводника ниже места 
обструкции, выполняли наружное дренирование 
(устанавливали дренаж над областью опухолевого 
блока). В случае проведения ангиографического 
проводника дистальнее зоны опухолевого стеноза, 
мы выполняли одномоментное наружно-внутрен-
нее дренирование (проксимальный участок дрена-
жа с отверстиями находим над уровнем окклюзии, 
дистальный в просвете ДПК).

Результаты. При успешном дренировании 
внутрипеченочных протоков уровень билирубина 
снижался уже к 5-м суткам, на 12–14 сутки приходил 
к нормальным цифрам. Результатом нормализации 
уровня билирубина и состояния пациента, было 
принятие решения о радикальном или паллиатив-
ном вмешательстве.

В послеоперационном периоде наблюдались 
следующие осложнения: у 4-х пациентов возникла 
гемобилия, которая в 3-х случаях купирована кон-
сервативно, 1 больная была оперирована и умерла 
от ДВС-синдрома после экстренной операции.

Выводы. Чрескожные эндобилиарные вмеша-
тельства способствует ликвидации желтухи, инток-
сикации, явлений печеночно-почечной недостаточ-
ности, улучшению функций печени, характеризу-
ются низким числом осложнений и летальности и 
могут использоваться как подготовительный этап 
перед предстоящими операциями.

Недостатки данного метода: ухудшение каче-
ства жизни с установлением дренажа, требуется 
уход за дренажем, длительное стояние дренажа 
может привести к нижнедолевой правосторонней 
пневмонии, реактивному плевриту, риску возник-
новения контактной гемобилии, возникновению 
холангита. 

лапароскопические операции на поджелудочной железе

козлов и.А., кригер А.г., горин д.с., королев с.в.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: определить показания и 
оценить результаты лапароскопических резекций 
поджелудочной железы (ПЖ).

Материалы и методы. Лапароскопические 
операции выполнены 25 больным (женщин – 21; 
84,0 %), возраст боьных варьировал в пределах от 
26 до 68 лет) с опухолями ПЖ (19) и хроническим 
панкреатитом (6).

При комплексном обследовании до операции 
изменения ПЖ расценены как кистозная опухоль у 

18 больных. Первично-множественное поражение 
головки и тела (2) выявлено при внутрипротоковой 
папиллярной муцинозной и нейроэндокринной 
опухоли ПЖ. Признаки хронического панкреатита и 
постнекротических кист констатированы у 6 боль-
ных. Размеры опухолевых и кистозных образований 
ПЖ составили 1,2–8,5 см.

Лапароскопическая дистальная резекция ПЖ 
без спленэктомии выполнена у 14 пациентов. Селе-
зеночные сосуды сохранены у 10 больных, частично 
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иссечены у 2 пациентов. У одного больного стенка 
псевдокисты ПЖ иссечена с ветвями селезеночных 
сосудов, выполнена резекция ишемизированной ча-
сти селезенки. Операция дополнена спленэктомией 
у 4-х пациентов.

Лапароскопически ассистированная срединная 
резекция ПЖ произведена 5 больным. ПЖ пересека-
лась слева от опухоли ультразвуковым скальпелем, 
справа – Endo GIA. Пересечение тонкой кишки и 
межкишечное соустье производилось аппаратом 
Endo GIA. Из минилапаротомного доступа на петле 
тонкой кишки по Ру формировался панкреатоею-
ноанастомоз.

Лапароскопически ассистированная прокси-
мальная резекция ПЖ с сохранением двенадца-
типерстной кишки выполнялась в изолирован-
ном варианте (3) или в сочетании со срединной 
резекцией (1). Ультразвуковым скальпелем над 
верхнебрыжеечной веной пересекалась ПЖ и про-
изводилась диссекция ткани головки железы. Фор-
мировали межкишечный анастомоз (Endo GIA). Из 
минилапаротомного доступа при изолированной 
операции сформирован панкреатоеюноанастомоз, 
а при сочетании со срединной резекцией – термино-
терминальный и терминолатеральный панкреатое-
юноанастомоз на выключенной по Ру петле кишки. 

Лапароскопически ассистированная частичная 
резекция головки ПЖ с продольным панкреатое-
юноанастомозом (операция Фрея) произведена 1 
больному хроническим панкреатитом.

Лапароскопически ассистированная пилоросох-
раняющая ПДР произведена у 1 больной. Мобилиза-
ция панкреатодуоденального комплекса выполнена 

лапароскопически. Реконструктивные анастомозы 
сформированы из минилапаратомного доступа.

Результаты. Средняя продолжительность опе-
рации и кровопотеря составила 250 мин и 450 мл, 
соответственно.

Гистологическая структура соответствовала 
хроническому калькулезному панкреатиту (2), 
постнекротической (4) и истинной (1) кисте, 
муцинозной (5) и серозной (5) цистаденоме, ней-
рофиброме (1), внутрипротоковой папиллярной 
муцинозной (1), солидной псевдопапиллярной (1), 
нейроэндокринной (3) опухоли, инсулиноме (1) и 
цистаденокарциноме (1).

После лапароскопической дистальной резекции 
оперирована повторно по поводу гемоперитонеума 
одна пациентка.

У 7 больных отмечен панкреатический свищ. 
Летальных исходов не было.

При обследовании больных в отдаленные 
сроки после операции рецидива заболевания и эк-
зокринной недостаточности железы не выявлено. 
Нарушения углеводного обмена констатированы у 
6 больных.

Заключение. Техника лапароскопической 
диссекции железы позволяет выполнить орга-
носберегающую операцию: дистальную резекцию 
с сохранением селезенки и ее сосудов, удаление 
головки с сохранением двенадцатиперстной киш-
ки, и отказаться от удаления дистальных отделов 
в пользу более экономной срединной резекции. 
Лапароскопическая резекция ПЖ может считаться 
обоснованной при условии проведения срочного 
гистологического исследования. 

органосберегающая тактика хирургического лечения хронического 
панкреатита с кистозной дистрофией дВенадцатиперстной кишки

козлов и.А., кригер А.г., егоров в.и., яшина н.и., казаков и.в., пьяникин с.с.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Кистозно-фиброзное изменение стенки две-
надцатиперстной кишки (ДПК), так называемая 
«дуоденальная дистрофия», потенцируется воспале-
нием участков ткани поджелудочной железы (ПЖ) 
в мышечном слое кишки. Подобные изменения в 
подавляющем большинстве случаев присущи хро-
ническому панкреатиту, сочетаются с фиброзно-вос-
палительными изменениями головки ПЖ и приво-
дят к стенозированию ДПК, развитию билиарной 
гипертензии и механической желтухи. 

Цель исследования: оценить результаты орга-
носберегающих вмешательств при дуоденальной 
дистрофии.

Материалы и методы. В 2004–2012 гг. в Ин-
ституте оперированы 39 больных (мужчин – 95 %, 
средний возраст составил 48 лет) хроническим пан-
креатитом, осложненным дуоденальной дистрофией 
ДПК. Комплексное обследование до операции (УЗИ, 

компьютерная и магнитно-резонансная томография, 
гастродуоденоскопия, эндо-УЗИ) позволило выявить 
в подавляющем большинстве случаев кистозно-фи-
брозные изменения стенки нисходящей части ДПК 
(37) со стенозом кишки (19) и дистального отдела 
общего желчного протока (19). Наличие дилатации 
протока ПЖ, кальцинатов, ретенционных кист или 
микроабсцессов ткани головки железы (32 больных) 
свидетельствовало о необходимости хирургической 
коррекции хронического панкреатита.

Операция ПДР выполнена 19 больным (с сохра-
нением привратника – 13 – 68,4 %).

Различные органосберегающие операции про-
изведены 20 больным. Объем вмешательства зави-
сел от степени выраженности изменений ДПК и ПЖ. 

При фиброзно-кистозных изменениях прок-
симального отдела ПЖ и кистозной дистрофии 
ДПК выполнена тотальная (8) или частичная (1) 
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резекция головки железы с циркулярной резекцией 
нисходящей (парапапиллярной) части ДПК. Непре-
рывность ДПК во всех случаях восстановлена после 
наложения дуоденодуоденоанастомоза «конец в 
конец». На выключенной по Ру петле тонкой кишки 
у 4 больных сформирован панкреато- и холедохое-
юноанастомоз. У 4-х пациентов реконструктивный 
этап операции завершен панкреатогастро- и холе-
доходуоденоанастомозом.

При отсутствии выраженных изменений ПЖ у 
2-х больных со стенозированием ДПК произведена 
дуоденопластика. Иссекалась полностью кистоз-
ноизмененная стенка нисходящей части ДПК с со-
хранением железы и прилегающего участка кишки 
с большим сосочком. У одного больного выполнена 
«мостовидная» дуоденопластика. У другого боль-
ного для предупреждения возможного развития 
папиллостеноза выполнена вирсунгопластика и 
сформирован супрапапиллярный холедоходуоде-
ноанастомоз. Края образовавшегося дефекта кишки 
сложной конфигурации сближены и сшиты одно-
рядным узловым швом, большой сосочек ДПК им-
плантирован по задне-медиальному контуру швов.

У 2-х больных выполнена обширная циркуляр-
ная резекция ДПК с сохранением головки ПЖ. При 
этом удален большой сосочек кишки. Произведено 
замещение ДПК тощекишечной вставкой (1) или 
наложение прямого соустья между концом прок-
симального отдела ДПК и перемещенной тощей 
кишки (1) с вшиванием в нее общего желчного и 
панкреатического протоков.

При отсутствии дуоденального стеноза частич-
но иссечены кисты передне-медиальной стенки 
нисходящей части ДПК в сочетании с бернским 
способом субтотальной резекции головки ПЖ (2) 
или операцией Бегера (1), еще у 2-х больных сфор-
мирован цистопанкреатоеюноанастомоз.

Результаты. Гнойно-воспалительные ос-
ложнения после ПДР возникали чаще, чем после 
органосберегающих операций – у 6 и 3 больных, 
соответственно. Наиболее частым осложнением 
после ПДР была несостоятельность панкреато- и 
билиодигестивных анастомозов (4 пациена), про-
явившаяся образованием желчного и панкреати-
ческого свищей.

Заключение. Фиброзно-кистозные изменения 
стенки ДПК в подавляющем большинстве случаев 
сочетаются с проявлениями хронического панкреа-
тита, что требует их одномоментной хирургической 
коррекции.

Предпочтение следует отдавать органос-
берегающим вмешательствам. Опыт резекций 
нисходящего отдела ДПК в сочетании с резекцией 
головки ПЖ свидетельствует о возможности вос-
становления физиологичного пассажа пищи при 
радикальном устранении фиброзно-кистозных из-
менений стенки ДПК и осложнений хронического 
панкреатита.

Показания к операции ПДР при хирургическом 
лечении дуоденальной дистрофии должны ограни-
чиваться невозможностью исключения опухолевого 
процесса.

хирургическое лечение хронического панкреатита,  
осложненного Внепеченочной портальной гипертензией

козлов и.А., кригер А.г., тимина и.е., петухова м.в., пашовкин и.т.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: определение тактики хи-
рургического лечения хронического панкреатита 
(ХП), осложненного внепеченочной портальной 
гипертензией (ВПГ).

Материалы и методы. В 2000–20011 гг. в Инсти-
туте хирургии оперирован 586 больных ХП, средний 
возраст 45,5 ± 0,6 лет. Основными показаниями 
к хирургическому лечению ХП являлись болевой 
синдром (88%), наличие постнекротических кист 
(69 %), стеноз общего желчного протока (39%), 
стеноз двенадцатиперстной кишки (18 %).

Проксимальные резекции с поперечным пере-
сечением поджелудочной железы (ПЖ) выполнены 
у 116 (20 %) больных (панкреатодуоденальная ре-
зекция – 61 (52,5 %), операция Бегера – 46 (39,7 %), 
тотальная резекция головки ПЖ с циркулярной 
резекцией нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки – 9 (7,8 %). Резекция головки без поперечного 
пересечения ПЖ произведена 136 (23 %) больным 
(бернский способ субтотальной резекции головки 

– 53, операция Фрея – 83). Операции внутреннего 
дренирования псевдокист и протоковой системы 
ПЖ выполнены 185 (32 %) больным (продольный 
панкреатоеюноанастомоз – 86, цистопанкреатое-
юноанастомоз – 97, цистогастроанастомоз – 2), а 
наружное дренирование кист – у 51 (9 %) больного. 
Дистальная резекция выполнена у 42 (7 %) больных, 
срединная резекция ПЖ – у 6 (1 %) пациентов.

Предоперационное обследование больных 
включало УЗИ в В-режиме, дуплексное сканиро-
вание висцеральных сосудов брюшной полости, 
эндоскопическое исследование с проведением 
эндосонографии, спиральную и мультиспиральную 
компьютерную томографию с болюсным контра-
стированием, магнитно-резонансную томографию. 
На операции (до и после вмешательства на ПЖ) 
измерялось давление в притоках магистральных 
вен портальной системы (желудочно-сальниковых, 
правой желудочной и нижней брыжеечной венах). 
У 48 больных произведена интраоперационная 
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ультразвуковая оценка кровотока в верхней бры-
жеечной, воротной и селезеночной венах.

Проведен сравнительный анализ объема ин-
траоперационной кровопотери и необходимой 
гемотрансфузии, длительности операции и стацио-
нарного лечения, а также степени устранения ВПГ и 
характера ближайших осложнений после операции.

Результаты. Признаки нарушения портальной 
гемодинамики были выявлены у 322 (55 %) боль-
ных ХП.

У 286 (89 %) больных ВПГ была обусловлена экс-
травазальной компрессией вен воротной системы 
на подпеченочном сегменте, а у 35 (11 %) больных – 
тромбозом магистральных вен портальной системы. 

При этом у 109 (34 %) больных экстравазальная 
компрессия магистральных вен портальной систе-
мы верифицирована только по данным дуплексного 
сканировании, и не сопровождалась образованием 
органных и внеорганных венозных коллатералей.

Расширенные венозные коллатерали обнару-
жены у 180 (56%), варикозно расширенные под-
слизистые вены желудка и пищевода – у 64 (20%) 
больных ХП с ВПГ.

В группе больных с признаками ВПГ объем 
интраоперационной кровопотери и потребность в 
кровезаменителях оказался достоверно выше, чем в 
группе больных без ВПГ, при выполнении операции 
Фрея, дистальной резекции ПЖ и операций вну-
треннего дренирования протоковой системы ПЖ. 
Статистически достоверной связи между наличием 
ВПГ и длительностью оперативных вмешательств 
не отмечено. Продолжительность стационарного 
лечения после операций зависела от наличия и 
вида послеоперационных осложнений, но корре-
ляции с наличием ВПГ не выявлено. Портальная 
декомпрессия по данным интраоперационной 
манометрии и интраоперационного дуплексного 
сканирования достоверно чаще достигалась при 
выполнении резекционных вмешательств с по-
перечным пересечением поджелудочной железы 
(панкреатодуоденальная резекция, операция Беге-

ра, дистальная резекция). После резекций головки 
ПЖ без поперечного пересечения ПЖ (операция 
Фрея, бернский способ субтотальной резекции ПЖ) 
и операций внутреннего дренирования протоковой 
системы ПЖ портальное давление снижалось лишь 
в случае вскрытия и дренирования в панкреатоею-
ноанастомоз прилежащих к магистральным венам 
портального бассейна крупных постнекротических 
кист. Частота осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде в группах в зависимости от наличия 
ВПГ достоверно не различалась. Исключением 
явилась частота внутрибрюшных кровотечений и 
кровотечений из зоны панкреатоеюноанастомоза, 
которая составила в группе больных с ВПГ – 8 % и 
9 %, соответственно, а в группе больных без ВПГ – 
3 % и 1,5 % ,соответственно.

В отдаленные сроки после операций обследова-
но 115 больных. Прогрессирование ВПГ выявлено 
у больных, которым были произведены операции 
внутреннего дренирования или операция Фрея. У 
больных, которым была выполнена резекция ПЖ с 
ее поперечным пересечением, отмечен полный ре-
гресс экстравазальной компрессии магистральных 
вен портальной системы.

Заключение. При выборе тактики хирургиче-
ского лечения ХП, осложненного ВПГ, предпочтение 
следует отдавать резекционным вмешательствам 
с поперечным пересечением ПЖ. При этом необхо-
димо выделение магистральных вен портальной 
системы из окружающего их фиброзного «футляра». 
Результаты хирургического лечения ХП свидетель-
ствуют о наибольшей эффективности данных вме-
шательств, как в устранении болевого синдрома, так 
и в коррекции и профилактике прогрессирования 
ВПГ. При наличии клинически выраженной ВПГ 
операции внутреннего дренирования протоковой 
системы ПЖ не способны в большинстве случаев 
устранить ее прогрессирование, что обусловливает 
риск пищеводных и желудочных кровотечений из 
варикозно расширенных подслизистых вен желудка 
и пищевода.

ноВые аспекты криохирургического лечения хронического болеВого 
панкреатита

комкова т.б., Альперович б.и., мерзликин н.в.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственнывй медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, 

Россия

В настоящее время существует множество 
методик хирургического лечения хронического 
болевого панкреатита. Более глубокое изучение 
этиопатогенеза этого заболевания вносит свои 
коррективы в известные и общепринятые алго-
ритмы купирования болевого синдрома. С учетом, 
как правило, длительного течения хронического 
поражения поджелудочной железы, относительно 
молодого возраста пациентов, значительной потери 

трудоспособности большинство панкреатологов 
указывают на необходимость разработки и приме-
нения в клинической практике максимально щадя-
щих методик хирургического лечения хронического 
болевого панкреатита. Однако органосохраняющие 
операции на нервных элементах или протоках под-
желудочной железы не всегда позволяют получить 
положительный результат в процессе купирования 
болевого синдрома.
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Достижения криохирургии и эксперименталь-
ные исследования позволили применить сверхниз-
кие температуры с целью купирования болевого 
синдрома при хроническом болевом панкреатите 
на фоне полного или частичного (после различного 
объема резекций по поводу кист) сохранения под-
желудочной железы. При этом эндокринная функция 
органа не страдает, болевой синдром в результате 
холодовой денервации полностью купируется или 
интенсивность его существенно уменьшается. По-
слеоперационный период требует применения стан-
дартной при этой патологии терапии. В то же время, 
значительно снижается риск развития в послеопера-
ционном периоде послеоперационных осложнений в 
виде деструктивного панкреатита или панкреатиче-
ских свищей. В совокупности перечисленные выше 
преимущества позволяют восстановить трудоспособ-
ность пациентов и сократить время стационарного 
лечения при обострениях заболевания.

Показаниями к применению криодеструкции 
поджелудочной железы является наличие вы-
раженного болевого синдрома при хроническом 
панкреатите, псевдотуморозный панкреатит с 

выраженным болевым синдромом. Противопока-
зано вмешательство при нарушении проходимости 
панкреатических протоков в результате наличия 
конкрементов или склерозирования при длитель-
но протекающем хроническом воспалительном 
процессе. Криодеструкция осуществляется при 
температуре -180 – -196ºС в «ключевой» точке с 
экспозицией 2–3 мин. Дополнительные точки под-
вергаются воздействию при наличии выраженных 
воспалительных изменений в паренхиме железы.

По предложенной методике было проопери-
ровано 40 пациентов с хроническим болевым и 
псевдотуморозным панкреатитом с выраженным 
болевым синдромом. После проведенного хи-
рургического вмешательства болевой синдром в 
послеоперационном периоде полностью или прак-
тически полностью купирован у всех пациентов. 
Анализ полученных результатов в ближайшем и 
отдаленном послеоперационном периоде позволя-
ют сделать вывод, что данный вид оперативного 
лечения хронического панкреатита достаточно 
прост и эффективен и может быть широко приме-
ним в клинической практике.

миниинВазиВные хирургические ВмешательстВа В лечении острого 
некротического панкреатита

кондратенко п.г., конькова м.в., васильев А.А., Юдин А.А., джансыз и.н., Ширшов и.в.

Донецкий национальный медицинский университет, Донецк, Украина

Острый панкреатит относится к наиболее слож-
ным и тяжелым заболеваниям органов брюшной 
полости. Увеличение, как общего числа больных, так 
и тяжелых, и осложненных форм болезни, высокие 
показатели как общей, так и послеоперационной 
летальности свидетельствуют об актуальности 
проблемы хирургического лечения острого не-
кротического панкреатита. Не менее важной явля-
ется социальная значимость проблемы: примерно 
70 % – это пациенты трудоспособного возраста, 
как правило, до 50 лет. В последнее время все чаще 
для лечения острого некротического панкреатита 
применяются различные миниинвазивные хирур-
гические вмешательства.

Цель исследования: изучение эффективности 
применения миниинвазивных хирургических вме-
шательств при остром некротическом панкреатите.

Материалы и методы. С 2000 по 2011 гг. в 
клинике хирургии Донецкого национального меди-
цинского университета оперировано 352 больных 
по поводу острого небилиарного некротического 
панкреатита. Возраст пациентов колебался от 21 
до 82 лет, в т.ч. пациенты в возрасте до 50 лет со-
ставили 79 %. Мужчин было 212 (60,2 %), женщин 
– 149 (39,8 %). Длительность заболевания до 24 ч 
отмечена у 152 (43,2 %) больных, от 25 до 72 ч – у 
75 (21,3 %), более 72 ч – у 125 (35,5 %). Причинами 
острого некротического панкреатита явились: одно-

стороннее питание (избыточный прием преиму-
щественно жирной пищи) – у 182 (51,6 %) больных 
и прием алкоголя (алкогольный эксцесс) или его 
суррогатов – у 170 (48,4 %). Менее 30 % некроза 
паренхимы поджелудочной железы (мелкоочаговый 
некротический панкреатит) выявлен у 46 (13,1 %) 
больных, от 30 до 50 % некроза паренхимы подже-
лудочной железы (крупноочаговый) – у 244 (69,3 %), 
более 50 % некроза паренхимы поджелудочной 
железы (субтотально-тотальный) – у 62 (17,6 %).

Результаты и обсуждение. По поводу остро-
го асептического некротического панкреатита 
миниинвазивные хирургические вмешательства 
выполнены 165 пациентам. При ферментативном 
перитоните предпочтение отдаем лапароскопии/
лапароцентезу и дренированию брюшной полости, 
при острых асептических жидкостных скоплениях 
в сальниковой сумке и забрюшинной клетчатке 
– пункционно-дренирующим операциям под кон-
тролем ультразвука, а при отграниченных участках 
некротизированной паренхимы поджелудочной 
железы (секвестрах) – непосредственным хирурги-
ческим вмешательствам на поджелудочной железе 
из мини доступов (внебрюшинный доступ). Это по-
зволило избежать развития гнойного перитонита, у 
95,2 % пациентов – абсцесса поджелудочной железы 
и/или сальниковой сумки и у 54,5 % – флегмоны 
забрюшинной клетчатки. Гнойные осложнения 



Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...                  147

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

развились у 8,2 % пациентов. Послеоперационная 
летальность составила 3,6 %. По поводу инфициро-
ванного некротического панкреатита оперировано 
246 пациентов. При разлитом гнойном перитоните 
операцией выбора является срединная лапарото-
мия, санация и адекватное дренирование брюшной 
полости, в т.ч. сальниковой сумки (при абсцессе 
сальниковой сумки) и забрюшинной клетчатки (при 
флегмоне забрюшинной клетчатки). Операцию за-
вершали наложением лапаростомы с последующим 
выполнением программированных санаций брюш-
ной полости. При абсцессах поджелудочной железы 

и/или сальниковой сумки, а также флегмоне забрю-
шинной клетчатки в виде жидкостного скопления 
выполняли пункцию и дренированию гнойника под 
контролем ультразвука. При флегмоне забрюшин-
ной клетчатки в виде «гнойных сот» операций вы-
бора считали вскрытие и дренирование флегмоны 
поясничным (внебрюшинным) доступом. Приме-
нение данной тактики (165 пациентов) позволило 
снизить послеоперационную летальность до 7,6 % 
по сравнению с 27,2 % у пациентов, у которых для 
лечения инфицированного некротического пан-
креатита применялась лапаротомия (81 пациент).

соВременные принципы диагностики и лечения псеВдокист 
поджелудочной железы, осложненных кроВотечением В полость 

псеВдокисты

копчак в.м., хомяк и.в., дувалко А.в., копчак к.в., перерва л.А.

Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова, Киев, Украина

Введение. По данным мировой литературы 
смертность от кровотечений в псевдокисту (ПК) 
поджелудочной железы (ПЖ) нередко достигает 
40–50 %. Вопрос о рациональной тактике лечения 
при кровотечении в ПК до настоящего времени 
остается спорным. 

Цель исследования: улучшить результаты 
диагностики и лечения больных с псевдокистами 
поджелудочной железы, осложненных кровотече-
нием в полость ПК.

Материалы и методы. На лечении в клинике с 
2000 по 2011 гг. находился 241 больной с осложнен-
ными псевдокистами поджелудочной железы. Кро-
вотечение в полость ПК возникло у 38 (15,7 %). Все 
пациенты с кровотечением в ПК были разделены на 
две группы. В основную группу вошли больные, на-
ходившиеся на лечении в клинике с 2006 по 2011 гг. 
(25 человек – 65,8 %), в контрольную группу – 13 
(34,2 %) человек (с 2000 по 2005 гг.). Средний воз-
раст составил 45 лет. В комплексном обследовании 
больных с подозрением на кровотечение в ПК обя-
зательным считаем дооперационное выполнение 
ультразвукового исследования с доплерографией, 
компьютерной томографии с внутривенным кон-
трастированием, ангиографического исследования. 

Результаты лечения. В основной группе мы от-
давали предпочтение малоинвазивным методикам 
лечения. Ангиография была выполнена у 15 (60 %) 
больных, кровотечение в ПК диагностировано у 14 
(56 %). Рентгенэндоваскулярная окклюзия (РЭО) 
кровоточащего сосуда выполнена у 12 (48 %) па-
циентов. У 2-х больных окклюзия была технически 
не возможной в связи с анатомическими особен-
ностями. Источник кровотечения старались вы-
явить до операции с использованием методов КТ с 
внутривенным контрастированием и ангиографии. 
Во время операции выполняли первым этапом 

селективную перевязку кровоточащего сосуда, а 
затем, производилипункцию и ревизию полости 
ПК. Если источник кровотечения не установлен, то 
выполняли резекцию ПЖ вместе с ПК, не вскрывая 
последней.

Малоинвазивные оперативные вмешательства 
выполнены у 12 (48 %) больных основной группы: 
РЭО – у 12, из них у двух больных первым этапом 
выполнена РЭО, а после стабилизации состояния 
больного были выполнены дренирующие операции. 
Открытые оперативные вмешательства выполнены 
у 13 (52 %) больных: ПДР – у 3-х, дистальная резек-
ция – у 2-х, цистотомия, остановка кровотечения с 
наружным дренированием ПК – у 8.

Кровопотеря у больных после предварительной 
РЭО либо после интраоперационной селективной 
перевязки кровоточащего сосуда с последующим 
оперативным вмешательством была минимальной. 

В контрольной группе ангиография выполнена 
у 5 (38,5 %) больных с последующей РЭО. Откры-
тые оперативные вмешательства выполнены у 8 
(61,5 %) пациентов: дистальная резекция ПЖ – у 
2-х, вскрытие ПК с остановкой кровотечения и с на-
ружным дренированием ПК – у 5 больных, остановка 
кровотечения с последующей цистопанкреатоеюно-
стомией – у 1 больного.

Умерло 2 (6,2 %) больных основной группы и 2 
(14 %) контрольной.

Выводы
1. В лечении псевдокист поджелудочной желе-

зы с кровотечением в полость преимущество следу-
ет отдавать малоинвазивным методикам лечения.

2. При невозможности остановить кровотече-
ние малоинвазивно следует выполнять открытые 
оперативные вмешательства с предпочтительной 
селективной перевязкой кровоточащего сосуда, если 
это невозможно – резекции ПЖ с осложненной ПК.
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ноВые хирургические технологии В профилактике Внутрибрюшных 
Воспалительных осложнений после резекций голоВки 

поджелудочной железы у больных хроническим панкреатитом

коробка в.л., громыко р.е., глушкова о.и.

ГБУ РО «Ростовская областная клиническая больница», Ростов-на-Дону, Россия

Цель исследования: повышение эффектив-
ности резекционных вмешательств на ПЖ посред-
ством разработки и использования способов про-
филактики гнойно-воспалительных осложнений 
брюшной полости.

Материалы и методы. В объеме прямых ре-
зекционных вмешательств на ПЖ оперировано 92 
больных. У 63 (68,5 %) по данным комплексного 
обследования отмечены изменения в проксималь-
ных отделах поджелудочной железы. Осложненное 
течение заболевания, характеризующееся значи-
тельным увеличением головки ПЖ, компрессией 
соседних органов и анатомических структур за-
регистрировано у 58 (63 %) пациентов. Основные 
виды оперативных вмешательств: дуоденум-сохра-
няющая резекция головки ПЖ (операция Бегера) 
– 22 (23,9 %), секторальная резекция головки ПЖ 
с продольной панкреатикоэнтеростомией (опе-
рация Фрея) – 27 (29,3 %), различные варианты 
экономных дистальных резекций и медиальная 
резекция ПЖ – 27 (29,3 %). В 16 (17,4 %) случаях 
при подозрении на малигнизацию процесса в об-
ласти головки ПЖ выполнили пилоросохраняющую 
панкреатодуоденальную резекцию (ППДР). У 65 
(70,7 %) больных мы применили разработанные 
оригинальные методики (патенты РФ № 2421158, 
№ 2432130; решение о выдаче патента по заявке 
№ 2011111237 от 1.02.2012 г.). Сущностью разрабо-
танных методик является изоляция зоны резекции 
головки ПЖ и зоны панкреатикоэнтероанастомоза 
от свободной брюшной полости дренируемыми 
наружу «сальниковыми сумками», сформирован-
ными из лоскутов большого сальника. У 7 (10,8 %) 
больных защиту анастомоза не производили из-за 
повреждения большого сальника при предыдущих 
операциях. Герметичность «сальниковых сумок» 

оценивали путем сравнительного анализа содержа-
ния α-амилазы в экссудате из «сальниковых сумок» 
и дренажей брюшной полости по Вольгемуту.

Результаты. Послеоперационные осложнения 
в группе оперированных по разработанным мето-
дикам: кровотечение из культи головки в полость 
«сальниковой сумки» – 3 (3,3 %), внутрибрюшное 
аррозивное кровотечение из верхней брыжеечной 
артерии – 1 (1,1 %), несостоятельность швов ПЭА – 
6 (6,5 %), внутрибрюшной инфильтрат – 2 (2,2 %). 
Послеоперационные осложнения в группе без 
использования разработанных методик: несостоя-
тельность швов ПЭА – 5 (5,4 %) (p > 0,01), фермен-
тативный перитонит – 3 (3,3 %), внутрибрюшной 
инфильтрат – 7 (7,6 %) (p < 0,01), внутрибрюшной 
абсцесс – 2 (2,2 %). Общие осложнения: желчный 
перитонит – 1 (1,1 %), формирование свищей – 2 
(2,2 %). Летальные исходы отмечены в 3-х (3,3 %) 
случаях. Причины смерти: желчный перитонит – 1 
больной (после ППДР), внутрибрюшное аррозивное 
кровотечение из верхней брыжеечной артерии – 1 
больной (операция Бегера), кровотечение из культи 
головки в полость «сальниковой сумки» (операция 
Бегера) – 1 больной. Оперировано повторно – 2 
(2,2 %).

Выводы. Изоляция сформированными «саль-
никовыми сумками» оставшихся тканей культи 
головки ПЖ, равно как и изоляция панкреатоэн-
тероанастомоза от брюшной полости, позволяет 
снизить вероятность распространения воспаления 
из зоны резекции головки и зоны анастомоза (в 
случае несостоятельности его швов) на соседние 
ткани и органы. Предложенные способы достоверно 
уменьшают число послеоперационных инфильтра-
тивных и гнойных осложнений брюшной полости и 
летальности от этих причин.

ноВый Вариант «обрыВающей терапии» панкреонекроза

корымасов е.А., горбунов Ю.в., джарар р.м., жарков м.н., хайдаров в.в., кричмар А.м.

ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Самара, 

Россия 

ГБУЗ Самарская областная клиническая больница им. М.И. Калинина, Самара, Россия

Введение. На современном этапе развития хирур-
гической панкреатологии становится понятно, что 
одним только выбором оптимальной операции про-
блему лечения панкреонекроза не решить. Продолжа-
ются поиски эффективной «обрывающей терапии».

Цель исследования: обосновать эффектив-
ность нового варианта «обрывающей терапии» 
панкреонекроза в виде плазмообмена.

Материалы и методы. В работу включены ре-
зультаты обследования и лечения 183 пациентов с 
острым панкреатитом тяжелой степени. В работе 
использовали Международную Классификацию 
острого панкреатита (Атланта, 1992) и рекоменда-
ции Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе по определению степени тяжести. 
В I группу включены 74 пациента, получавшие 
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базовый комплекс интенсивного консервативного 
лечения. Во II группу вошли 109 пациентов, у кото-
рых применялась новая лечебно-диагностическая 
тактика, направленная на выявление и коррекцию 
нарушений системы гемостаза. В I группе тяжесть 
состояния пациентов по шкале SAPS была 17 ± 4,0 
баллов, во II группе 19,6 ± 6,3 баллов (t = 0,34; 
р > 0,05). Тяжесть полиорганной дисфункции по 
шкале SOFA составляла: в I группе 5,0 ± 1,3 баллов, 
во II группе 5,4 ± 2,5 балла (t = 0,14; р > 0,05). По 
результатам компьютерной томографии у всех был 
тотальный панкреонекроз и некроз забрюшинной 
клетчатки с последующим развитием забрюшин-
ной флегмоны. Распознавание ДВС-синдрома было 
основано на трехэтапной системе диагностики В.Г. 
Лычева (1983). У пациентов II группы был применен 
плазмообмен на сепараторах крови «Cobe Spectra», 
позволяющий удалять токсины, молекулярная 
масса которых достигает несколько миллионов 
дальтон. Средний объем плазмоэксфузии составлял 
не менее 80 % от объема циркулирующей плазмы. 
Проводили 1–3 сеанса плазмафереза через 24–48 
часов.

Результаты. У больных в фазе ферментной 
токсемии в крови было уменьшено время сверты-
вания, снижено количество тромбоцитов, увеличен 
протромбиновый индекс и концентрация фибри-
ногена, укорочено активированное парциальное 
тромбиновое время, снижен АТ-III и одновременно 
увеличено количество растворимых фибрин-моно-

мерных комплексов. В совокупности это свидетель-
ствует о фазе гиперкоагуляции и, соответственно, 
о нарушении микроциркуляции, которое привело к 
прогрессированию панкреонекроза. Проведенный 
плазмообмен способствовал более выраженной 
нормализации показателей системы гемостаза, по 
сравнению с I группой.

Внедрение плазмообмена оказало положитель-
ное влияние на изменение оперативной активности 
у этих пациентов. Консервативное лечение оказа-
лось эффективным у 37 (50 %) пациентов I группы 
и у 67 (61,5 %) больных II группы. Оперативное 
лечение понадобилось у 37 (50 %) человек I груп-
пы и у 42 (38,5 %) пациентов II группы (χ2 = 2,36, 
p > 0,1). У оперированных пациентов II группы 
эфферентная терапия позволила облегчить пере-
носимость вмешательства и предупредить развитие 
бактериально-токсического шока. В I группе после 
оперативного лечения умерло 24 пациента (64,9 %), 
а во II группе погибло 20 человек (47,6 %) (χ2 = 3,12, 
р > 0,1). Благодаря проведенному лечению, нам 
удалось снизить общую летальность при остром 
панкреатите тяжелой степени с 32,4 % в I группе 
(погибло 24 из 74 пациентов) до 18,3 % во II группе 
(погибло 20 из 109 пациентов) (χ2 = 5,59, р ≤ 0,05).

Выводы. Правомочность нового варианта 
«обрывающей терапии» связана с развитием ДВС-
синдрома. Плазмообмен является патогенетически 
обоснованным методом гемокоррекции в фазу фер-
ментной токсемии.

комплексная оценка функциональных резерВоВ печени  
при подготоВке к обширным резекциям

котив б.н., дзидзава и.и., слободяник А.в.

Кафедра госпитальной хирургии ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова,  

Санкт-Петербург, Россия

Широкое внедрение современной аппаратуры 
для разделения паренхимы печени и обеспечения 
интраоперационного гемостаза позволяют осу-
ществлять оперативные вмешательства любого 
объема, что обуславливает увеличение удельного 
веса обширных резекций. Однако удаление трех и 
более сегментов сопровождается развитием после-
операционной гепатоцелллярной дисфункции раз-
личной степени тяжести. Частота пострезекционной 
печеночной недостаточности по данным различных 
авторов достигает 30–48 %. В настоящее время про-
гнозирование послеоперационной гепатодепрессии 
остается дискутабельным вопросом хирургии.

В клинике госпитальной хирургии Военно-
медицинской академии в период с 2006 по 2012 гг. 
выполнено 78 резекций печени. Средний возраст 
больных составил 54,2 ± 13,7 года. Мужчин было 
32 (41 %), женщин – 46 (59 %). Показанием к опе-
ративному лечению служили: гепатоцеллюлярный 
рак – 15 (19,2 %), холангиоцеллюлярный рак – 6 

(7,7 %), опухоль проксимальных желчных протоков 
– 3 (3,8 %), рак желчного пузыря – 3 (3,8 %), метаста-
тический рак печени – 17 (21,8 %), доброкачествен-
ные новообразования печени – 34 (43,7 %). В 17,9 % 
(n = 14) случаев опухолевое поражение развивалось 
на фоне хронического гепатита или цирроза печени. 

Обширные резекции печени выполнены в 55,1 % 
(n = 43): правосторонняя гемигепатэктомия – 19 
(24,4 %), расширенная правосторонняя гемигепа-
тэктомия – 11 (14,1 %), левосторонняя гемигепа-
тэктомия – 7 (8,9 %), расширенная левосторонняя 
гемигепатэктомия – 4 (5,1 %), полисегментарная 
атипичная резекция – 2 (2,6 %). У всех пациентов 
на этапе предоперационной подготовки проводили 
комплексную оценку функционального состояния 
печени, которая включала традиционные лаборатор-
но-инструментальные обследования, определение 
баллов по критериям Child-Pugh, шкалам MELD и 
POSSUM, клиренс-тест с индоцианином зеленым и 
компьтерно-томографическую волюметрию печени. 
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Для компенсаторной гипертрофии непораженной 
части печени и уменьшения объёма опухолевого 
поражения в ряде наблюдений за 1,5–3 месяца до опе-
рации выполняли химиоэмболизацию ветвей ворот-
ной вены и/или артериальную химиоэмболизацию 
опухоли. Интраоперационная кровопотеря в среднем 
составила 780 ± 126 мл. Осложненный послеопера-
ционный период имел место у 27 (34,7 %) пациентов 
(реактивные плевриты и пневмония – 6,4 %, нагное-
ние послеоперационной раны – 2,6%, желчеистече-
ние с резекционной поверхности печени с форми-
рованием желчных свищей – 1,3 %, тромбоэмболия 
легочной артерии – 2,6 % и др.). В ряде наблюдений 
у одного пациента имелись два и более осложнений. 
Послеоперационная летальность составила 16,2 %. У 
17 (39,5 %) больных в послеоперационном периоде 
наблюдалось развитие гепатоцеллюлярной дис-
функции. На основе анализа комплекса показателей 
разработан алгоритм предоперационной оценки 
функциональных резервов печени для определения 
возможности выполнения обширной резекции. Наи-

более прогностически значимыми факторами риска 
развития послеоперационной гепатоцеллюлярной 
дисфункции являлись объем остающейся после 
резекции паренхимы печени менее 550 см3/м2 и на-
личие сопутствующего хронического диффузного 
заболевания печени. Класс С по критериям Child-
Pugh считаем абсолютным противопоказанием к 
выполнению обширной резекции. В случаях класса 
А и В необходима более детальная оценка функции 
печени. Выполнение обширной резекции возможно 
при скорости плазменной элиминации индоциано-
вого зеленого (СПЭицз) более 15 %/мин. В случаях, 
когда СПЭицз находится в пределах от 11 до 14 %/
мин возможно выполнение экономных резекций. 
При поглощении диагностического красителя гепа-
тоцитами со скоростью менее 10%/мин выполнение 
резекционных методик не рекомендуется. 

Применение данного клинико-диагностическо-
го алгоритма способствовало уменьшению частоты 
послеоперационной печеночной недостаточности 
до 15,4% случаев. 

соВременные аспекты диагностики и лечения острого тромбоза 
Воротной Вены

котив б.н., дзидзава и.и., кашкин д.п., смородский А.в., хлебов в.в.

Кафедра госпитальной хирургии ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова,  

Санкт-Петербург, Россия

В последние годы прогресс ультразвуковых, 
рентгенэндоваскулярных и томографических техно-
логий привел к значительному росту прижизненной 
диагностики тромбоза воротной вены. Показатели 
летальности, достигающие 20 % в специализирован-
ных стационарах и 100% при естественном течении 
острого портального тромбоза, определяют актуаль-
ность совершенствования диагностических и лечеб-
ных подходов. Вопросы скрининговой и доклиниче-
ской диагностики, классификации и стадирования, 
индивидуального выбора оптимальной лечебной 
тактики и реабилитации пациентов с тромбозом 
воротной вены остаются дискутабельными.

В клинике госпитальной хирургии Военно-
медицинской академии в период с 2007 по 2011 гг. 
находилось на обследовании и лечении 16 пациен-
тов с острым и подострым портальным тромбозом. 
Основными пусковыми механизмами тромбоза 
ствола и притоков воротной вены явились: интра-
абдоминальная инфекция (панкреатит, пилефлебит 
на фоне дивертикулита, мезаденита, перитонита) 
– 5 (31,2 %), миелопролиферативные заболевания 
и тромбофилии (истинная полицетемия, эссенци-
альная тромбоцитемия, сублейкемический миелоз, 
хронический миелолейкоз) – 4 (25 %), злокачествен-
ные новообразования живота и малого таза – 2 
(12,5 %), травматические и ятрогенные поврежде-
ния – 3 (18,8 %). У 2-х (12,5 %) пациентов этиология 
осталась неясной.

Диагностика базировалась на целенаправ-
ленной ультрасонографии с допплерографией 
магистралей системы воротной вены у пациентов 
с прогрессирующим болевым абдоминальным син-
дромом, аситическим синдромом, спленомегалией 
и лихорадкой неясного генеза. При углубленном 
лабораторном и иммуногенетическим исследо-
ванием выявлены ряд наследственных факторов 
предрасполагающих к развитию портального 
тромбоза: мутация гена фактора V, мутация 20210А 
гена протромбина, дефицит протеина С, дефицит 
протеина S, дефицит антитромбина, мутация С677Т 
метилентетрагидрофолатредуктазы, мутации в 
гене киназы 2 Janus V617F и уровень гомоцистеина 
более 22 ммоль/л.

На современном этапе наиболее распростра-
ненным и доказано эффективным методом лечения 
острого портального тромбоза считаем проведение 
ранней системной продолжительной терапии анти-
коагулянтами, которая позволяет снизить частоту 
летальных исходов с 22 % до 6,3 %. В наших наблю-
дениях полной реканализации удалось достичь в 
37,5 % наблюдений. Из них воротной вены – 50 %, 
селезеночной – 83 %, верхней брыжеечной – 66,7 %. 
Частичная реканализация вен портальной системы 
наступила в 25 % случаев. В трех наблюдениях в 
связи с неэффективностью проводимой консерва-
тивной терапии и нарастанием явлений портальной 
гипертензии выполнена тромбэктомия из просвета 
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воротной вены с наложением дистального спленоре-
нального (1) и мезентерикокавального (2) шунтов. 
Возможность выполнения и эффективность регио-
нарного тромболизиса путем чрескожной катете-

ризации ветвей воротной вены, трансюгулярным 
внутрипеченочным доступом или катетеризацией 
верхней брыжеечной артерии остаются дискута-
бельными и требуют дальнейшего изучения. 

Выбор метода хирургического пособия у больных хроническим 
панкреатитом с нарушением дуоденальной проходимости

красильников д.м., Абдульянов А.в., бородин м.А., миннуллин м.м.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Казань, Россия 

ГАУЗ Республиканская клиническая больница МЗ РТ, Казань, Россия

Цель исследования: разработка новых мето-
дов оперативных пособий у больных хроническим 
панкреатитом при кистозных поражениях головки 
поджелудочной железы, осложненных дуоденаль-
ной непроходимостью.

Материалыв и методы. В клинике хирургии 
№1 кгМУ за период с 2002 – 2011 гг. оперировано 614 
больных первичным хроническим панкреатитом и 
его осложнениями. При определении показаний и 
выборе метода хирургического пособия проводили 
комплексное обследование больных: изучали дан-
ные клинических, лабораторных, ультразвукового 
(УЗ), эндоскопического исследований желудочно-
кишечного тракта, компьютерной, магниторезо-
нансной томографии, чрезкожной чрезпеченочной 
холангиографии, релаксационной дуоденографии.

У 53 (8,6 %) больных имелись признаки нару-
шений дуоденальной проходимости, вызванной в 
32 (5,2 %) случаях сдавлением двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) кистозными образованиями головки 
поджелудочной железы. У 11 (1,8 %) пациентов 
причиной задержки эвакуации был стеноз пило-
роантрального отдела желудка, как последствие 
чрезкожных вмешательств, когда дренаж в просвет 
кисты головки поджелудочной железы проходил на 
протяжении в стенке желудка. В 5 (0,8 %) наблюде-
ниях стеноз был обусловлен наличием каллезной 
язвы ДПК, в 3-х (0,5 %) кольцевидной поджелудоч-
ной железой, в 2-х (0,3 %) дивертикулов ДПК.

Результаты. У 29 (4,3 %) больных при кистозных 
поражениях головки поджелудочной железы произ-
водили операции Фрея (9), Пьюстоу (17), в качестве 
дренирующей желудок операции формировали га-
строэнтероанастомоз по Вёльфлеру-Брауну. У 5 (1 %) 
пациентов, при расположении двенадцатиперстной 
кишки в просвете кисты, выполнили дистальную 

экономную резекцию желудка по Бильрот-II, с до-
полнительным формированием цистопанкреатоею-
ноанастомоза. У всех больных (1,8 %), когда травми-
ровалась стенка желудка при дренировании под УЗ-
наведением, вследствие воспалительных изменений 
и рубцовой деформации пилороантрального отдела 
желудка, удаляли кисту, выполняли дистальную 
экономную резекцию желудка, по разработанной 
нами методике, заключающейся в наложении ду-
оденоеюноанастомоза, после резекции желудка с 
гастроэнтероанастомозом на длинной по Ру петле 
(патент № 2325853, 2006). У пациентов язвенной бо-
лезнью, дивертикулами двенадцатиперстной киш-
ки, операция на поджелудочной железе сочеталась 
с дистальной резекцией 2/3 желудка по Бильрот-II. 
У больных с кольцевидной поджелудочной железой 
произведена панкреатодуоденальная резекция по 
нашей методике (патент № 2166289, 1999).

Ранние послеоперационные осложнения наблю-
дались у 8 (15,1 %) больных, которым проводилось 
комплексное лечение. Летальных исходов не было.

Выводы. У больных хроническим панкреати-
том, осложненным дуоденальной непроходимостью, 
выполняется симультанная операция, заключающа-
яся в устранении гипертензии в главном панкреати-
ческом протоке и нормализации пассажа пищевых 
масс. Вмешательства на поджелудочной железе 
с дистальной резекцией желудка показаны при 
воспалительных поражениях пилороантрального 
отдела желудка, язвенной болезни, дивертикулов 
двенадцатиперстной кишки. В случаях опасности 
развития несостоятельности швов гастродуоденоа-
настомоза, или культи двенадцатиперстной кишки 
при резекции желудка по Бильрот-II, рекомендуется 
выполнение хирургического пособия по предложен-
ной нами методике.

пятилетний опыт хирургического лечения эхинококкоза печени

краснов к.А., старцев А.б., краснов А.о.

МБУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского, Кемерово, Россия

Цель исследования: оценить результаты пя-
тилетнего опыта хирургического лечения эхино-
коккоза печени.

Материалы и методы. В Кузбасском областном 
гепатологическом центре с 2007 по 2011 гг. прове-
дено лечение 62 больных с эхинококкозом печени. 



152           Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

Мужчин было 21 (33,8 %), женщин – 41 (66,2 %). 
Возраст больных варьировал в пределах от 15 до 
74 лет. Основную группу составили лица в возрасте 
30–60 лет (85,2 %). Больных с гидатидозной формой 
эхинококкоза было 34 (54,8 %), с альвеолярной – 28 
(45,2 %). Правая доля печени была поражена у 28 
(45,2 %) больных, левая – у 16 (25,8 %), билобарное 
поражение имелось у 18 (29 %). Сочетанный эхи-
нококкоз печени и других органов был у 7 (11,5 %) 
пациентов. Наряду с поражением печени выявлено 
поражение селезенки – у 1, забрюшинной клетчатки 
– у 1, диафрагмы – у 3-х, легких и перикарда – по 1 
случаю. Размеры паразитарного процесса варьиро-
вали в пределах от 5 до 30 см (в среднем до 15 см). 
Все больные после комплексного обследования 
были оперированы. В 1 случае у больного 74 лет с 
выраженной сердечной недостаточностью и высо-
ким риском полостного вмешательства выполнено 
дренирование полости распада альвеококка правой 
доли печени под контролем УЗИ. В остальных слу-
чаях выбран радикальный метод хирургического 
вмешательства. Таким требованиям отвечает пери-
цистэктомия, резекция печени. При расположении 
паразита вблизи крупных кровеносных сосудов 
и желчных протоков часть фиброзной капсулы 
оставляли на поверхности и производили её до-
полнительную обработку аргонусиленной коагуля-
цией. Резекции печени в объеме гемигепатэктомии 
выполняли больным с кистами больших размеров, 
множественными паразитарными кистами или уз-
лами, занимающими анатомическую долю печени: 
расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 
выполнена 6 (9,7 %) больным, расширенная левосто-
ронняя гемигепатэктомия – 1 (1,6 %), правосторон-
няя гемигепатэктомия – 11 (17,7 %), левосторонняя 
гемигепатэктомия – 9 (14,5 %), субсегментэктомия 
– 5 (8,2 %), перицистэктомия – 18 (29 %), закрытая 

эхинококкэктомия забрюшинного пространства – 1 
(1,6 %), транспеченочное дренирование – 2 (3,2 %). 
Открытая эхинококкэктомия выполнена у 8 (12,9 %) 
больных, из них видеолапароскопическая эхинокок-
кэктомия – 6 (9,7 %).

Результаты. Течение послеоперационного 
периода было гладким у 47 (75,1 %) больных. В 
раннем послеоперационном периоде у 3-х (4,8 %) 
больных выявлено подтекание желчи, которое 
санировано пункциями под контролем УЗИ, у 2-х 
(3,2 %) диагностирован желчный перитонит, по-
требовавший релапаротомии. В этой группе у 3-х 
(4,8 %) пациентов сформировался желчный свищ, 
он закрылись самостоятельно в ближайшие 1–2 
месяца после операции. У 2-х (3,2 %) больных 
выявлено внутрибрюшное кровотечение, им вы-
полнена релапаротомия. У 8 (12,9 %) больных в 
послеоперационном периоде выявлены скопления 
жидкости в области резекции или остаточной по-
лости, ликвидированные пункциями под контролем 
УЗИ. Летальных исходов было 3 (4,8 %), причиной 
в одном случае стал острый инфаркт миокарда, у 
одной больной – печеночная недостаточность и 
у одного больного сепсис и прогрессирующая по-
лиорганная недостаточность вследствие желчного 
перитонита. Рецидив эхинококкоза выявлен у 3-х 
больных. Основная причина развития рецидива 
заключается в оставлении части фиброзной кап-
сулы при расположении паразита вблизи крупных 
кровеносных сосудов и желчных протоков.

Заключение. Хирургическое лечение эхинокок-
коза печени остается очень сложной проблемой, 
обусловленной неуклонным ростом заболевания, 
большой частотой послеоперационных осложнений 
и рецидивов. Все это указывает на необходимость 
дальнейшего поиска путей улучшения исходов 
лечения.

хирургическое лечение панкреонекроза

криворучко и.А., повеличенко м.с., балака с.н.

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, Украина

Целью исследования явился анализ результа-
тов лечения больных панкреонекрозом.

Материалы и методы. Проведен анализ ре-
зультатов лечения 445 больных панкреонекро-
зом (65 – мужчины), находившихся на лечении в 
2000–2012 гг. (средний возраст – 45,2 ± 11,8 лет). 
Диагностика заболевания основывалась на данных 
клинико-лабораторных методов исследования, УЗИ, 
КТ, МРТ, видиолапароскопии, ЭРХПГ; вторичной 
панкреатической инфекции (ВПИ) – на основании 
сопоставления клинико-лабораторных данных, 
прокальцитонинового теста («BRAHMS PCT-Q»), 
FNA. Больных распределяли в соответствии с клас-
сификацией Атланты (1992), пересмотр которой 
был предложен рабочей группой в 2007 г. У ряда 

больных оценивались критерии Ranson’s, Imrie’s, 
шкала АРАСНЕ II; шкала MODS Marshall’s.

Выделены 3 группы больных: первая – 105 
(22,5 %) больных, которых оперовали до 14 дня от 
момента заболевания; вторая – 232 (49,7 %) боль-
ных, которых оперовали з 15 до 29 дня, третья – 130 
(27,8 %) больных, которых оперовали на 30 день 
или позднее.

Результаты и их обсуждение. Средняя степень 
тяжести состояния была у 63 (13,5 %) больных, тя-
желая – у 389 (83,3 %) и критическая – у 15 (3,2 %). 
Сроки выполнения операции в первой группе со-
ставили в среднем 12,3 ± 1,3 дней (диапазон 6–14); 
во второй – 22,3 ± 1,8 (диапазон 14–29); в третьей 
– 32,9 ± 2,8 (диапазон 30–46). Наибольшее число 
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больных (82,2 %) были оперированы в сроки от 15 
дней и более от момента заболевания.

«Закрытый» метод лечения по методике Бе-
гера (срединная либо поперечная лапаротомия) 
использован у 167 (35,8 %) больных: леталь-
ность составила 37,1 %, повторные вмешатель-
ства были выполнены у 47,3 % больных. У 171 
(36,5 %) больного использовался «открытый» 
метод с формированием оментобурсостомы в 
сочетании с люмботомией (одно- или двусторон-
ней): летальность составила 20,5 %, повторные 
вмешательства выполнены у 8,2 % больных по 
поводу аррозивных кровотечений и кишечных 
свищей. Лечение острого панкреатита (ОП) «по 
программе» с использованием лапаростомии 
при развитии ACS применено у 24 (5,1 %) боль-
ных: летальность – 25 %; осложнения – 75 %. 
Видиоасситированная некрозэктомия выполне-
на у 17 (3,6 %) больных: летальность – 11,8 %, 
осложнения – 23,5 %. Дренирование жидкостных 

образований: под контролем УЗИ – у 48 (10,3 %) 
больных: летальность – 0 %, осложнения – 7,5 %; 
под контролем видиолапароскопии – у 22 (4,7 %) 
больных: летальность – 13,6 %, осложнения – 
22,7 %; наружное дренирование нагноившейся 
псевдокисты открытым способом произведено у 
18 (3,9 %) больных: летальность составила 16,7 %, 
осложнения возникли у 44,4 %.

Выводы. Пересмотр классификации ОП (2007), 
принятой в Атланте в 1992 году, позволяет прини-
мать решения, касающиеся выбора хирургической 
тактики у больных ОП. Использование минимально 
инвазивных вмешательств лечения жидкостных 
панкреатических/перипанкреатических жидкост-
ных скоплений сопровождается меньшей леталь-
ностью, особенно при развитии ВПИ. Отсрочка 
выполнения операций при панкреонекрозе в 
сроки 15–30 и более дней после момента заболе-
вания приводит к меньшей летальности (r = –0,91, 
t = –17,7; р < 0,001).

экстирпация культи поджелудочной железы при аррозионных 
кроВотечениях, обуслоВленных панкреонекрозом после операций  

на поджелудочной железе

кригер А.г., вишневский в.А., загагов с.о.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

При операциях на поджелудочной железе, со-
провождающихся резекцией органа, послеопера-
ционный панкреатит возникает у 58,9 % больных, в 
24,2 % он носит характер панкреонекроза (Кубыш-
кин В.А. с соавт., 2012). Возникновение панкреоне-
кроза закономерно приводит к каскаду осложнений 
– гастростазу и паралитической кишечной непро-
ходимости, несостоятельности швов анастомозов, 
внутрибрюшному аррозионному кровотечению.

Цель исследования: оценить целесообразность 
экстирпации культи поджелудочной железы при 
послеоперационном панкреонекрозе, возникшем 
после операций на этом органе

Материалы и методы. У 9 больных источни-
ком кровотечения явились крупные сосуды (во-
ротная, селезеночная, верхняя брыжеечная вены, 
печеночная, верхняя брыжеечная артерии). Крово-
течение возникало на 8–15 сутки после операций 
на фоне несостоятельности швов панкреатико- и/
или билиодигестивных анастомозов, местного 
перитонита и тяжелой эндогенной интоксикации, 
обусловленной панкреонекрозом. Больные были 
экстренно оперированы: I группе больных (5) вы-
полнили ушивание дефекта сосуда и дренирование 
области несостоятельного анастомоза и клетчаточ-
ных пространств в области культи поджелудочной 
железы; II группе больных (4) – экстирпацию куль-
ти поджелудочной железы.

Результаты и их обсуждение. Ушивание дефек-
та сосуда и дренирование области несостоятельного 
анастомоза и клетчаточных пространств в области 
культи поджелудочной железы произведены 5 
больным: больные умерли в результате рецидива 
аррозионного кровотечения. Экстирпация культи 
поджелудочной железы выполнена 4 больным: вы-
здоровело – 3, умер – 1.

Аррозионные кровотечения из магистральных 
сосудов после операций на поджелудочной железе, 
возникающие как следствие панкреонекроза и 
несостоятельности швов анастомозов являются 
наиболее тяжелым осложнением ближайшего по-
слеоперационного периода. Паллиативный харак-
тер хирургических действий при релапаторомии 
(ушивание дефекта стенки сосуда и дренирование) 
по поводу аррозионного кровотевения из маги-
стрального сосуда неизбежно приводит к смерти 
больных. Экстирпация культи поджелудочной 
железы позволяет устранить поступление панкреа-
тического сока к поврежденному сосуду, уменьшить 
вероятность рецидива кровотечения.

Заключение. Удаление культи поджелудочной 
железы при панкреонекрозе, возникшем после 
резекционных вмешательств, являясь «операцией 
отчаянья», является единственным хирургическим 
вмешательством, позволяющим спасти жизнь 
больному.
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качестВо жизни больных с хроническим панкреатитом

куликовский в.Ф., карпачев А.А., солошенко А.в., ярош А.л.

ФГАОУ ВПО Белгородский государственный национальный исследовательский университет, Белгород, Россия

В работе представлена сравнительная оценка ка-
чества жизни больных хроническим панкреатитом в 
зависимости от использования различных методов 
хирургического лечения. В исследование включен 
81 пациент, находившийся на лечении в Белгород-
ской областной клинической больнице Святителя 
Иоасафа. Больным было выполнено 192 операции, 
по характеру распределенных на 6 групп: эндоско-
пические трансмуральные вмешательства через 
стенку желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
(n = 49, 25,5 %), эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства (n = 44, 22,9 %), перкутанные наруж-
новнутренние дренирования через стенку желудка 
и ДПК (n = 8, 4,2 %), чрескожные вмешательства, на-
правленные на санацию и дренирование кистозной 
полости (n = 50, 26,0 %), операции лапаротомного 
внутреннего дренирования (n = 21, 10,9 %), резек-
ционные вмешательства (n = 20, 10,4 %).

Исследование качества жизни проводилось с 
помощью международного опросника общего здо-
ровья Short Form Medical Outcomes Study (SF-36). 
Полученные данные показали, что показатели фи-
зического здоровья превышают норму для группы 
пациентов с эндоскопическими трансмуральными 
вмешательствами через стенку желудка и ДПК, вы-
сокие значения показателя наблюдаются для групп 
лапаротомного внутреннего дренирования и резек-
ционных вмешательств. В целом для всех групп па-
циентов разница между фактическим и нормальным 
показателем физического здоровья не превышает 
стандартного отклонения (10 баллов). Показатели 

психологического здоровья превышают норму для 
групп пациентов с эндоскопическими трансмураль-
ными вмешательствами через стенку желудка и 
ДПК, лапаротомного внутреннего дренирования и 
резекционных вмешательств. Как и для показателей 
физического здоровья, наиболее низкий уровень 
качества жизни зафиксирован в группе с эндоско-
пическими транспапиллярными вмешательствами. 
Статистически значимые различия в уровнях фи-
зического и психологического здоровья (p < 0,05) 
зафиксированы при сравнении пациентов с прове-
денными эндоскопическими транспапиллярными 
вмешательствами с пациентами с эндоскопическими 
трансмуральными вмешательствами через стенку 
желудка и ДПК, только физического здоровья – с 
группой резекционных вмешательств.

Заключение
1. Наиболее низкий уровень качества жизни за-

фиксирован в группе больных с эндоскопическими 
транспапиллярными вмешательствами, поскольку 
они в большинстве своем являются этапными.

2. Характерное устойчивое снижение показа-
телей жизни (для шкал PF, RP, BP, VT, MH) связано 
увеличением возраста пациента.

3. Показатели физического и психологического 
здоровья превышают норму для групп пациентов с эн-
доскопическими трансмуральными вмешательствами 
через стенку желудка и ДПК, лапаротомного внутрен-
него дренирования и резекционных вмешательств.

4. В целом, показатели качества жизни мужчин 
превышают аналогичные показатели для женщин.

особенности углеВодного обмена после тотальной панкреатэктомии

лебедева А.н., демидова в.с., кубышкин в.А., вишневский в.А., кригер А.г., казённов в.в., 
загагов с.о.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: изучить особенности 
углеводного обмена после тотальной дуоденопан-
креатэктомии в раннем и отдалённом послеопера-
ционном периоде.

Материалы и методы. В Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского с 2009 по 2012 гг. проведено 25 
тотальных дуоденальных панкреатэктомий (ТДПЭ). 
Возраст пациентов варьировал в пределах от 25 до 
74 лет. Мужчин было 12 (48 %), женщин – 13 (52 %). 
Заболевания, по поводу которых были проведены 
операции: панкреатическая аденокарцинома – 20 
человек, синдром МЭН-1, множественные эндокрин-
ные карциномы головки, тела, хвоста ПЖ – 4 паци-
ента, серозная цистаденома поджелудочной железы 
с тотальным поражением паренхимы – 1 больная. 

Выполнены 22 плановые ТДПЭ. У 3-х пациентов 
выполнена экстренная ТДПЭ в связи с кровотечени-
ем, панкреонекрозом. Оценка углеводного обмена 
проводилась по критериям ВОЗ (1999–2011 гг.) до 
операции, в раннем послеоперационном периоде 
и в отдалённом послеоперационном периоде. Для 
улучшения коррекции углеводного обмена и для 
обеспечения безопасности пациента в раннем по-
слеоперационном периоде применялось в течение 
6–18 суток после операции устройство постоянного 
суточного мониторирования Guardian Real Time.

Результаты. После ТДПЭ развивается в 100 % 
случаев сахарный диабет тяжёлой формы вне зависи-
мости от состояния углеводного обмена до операции. 
Клиническое течение СД после ТДПЭ определяется 
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апанкреатическим состоянием – отсутствием инсули-
на и панкреатического глюкагона. Тяжесть состояния 
определяется лабильным течением СД – колебаниями 
глюкозы крови в пределах от 1,8 до 28 ммоль/л. Мак-
симальная подача инсулина после ТДПЭ отмечена в 
течение первых трёх суток после операции. Для под-
держания гликемии в раннем послеоперационном 
периоде в диапазоне 5,5–8,0 ммоль/л потребление 
инсулина составило 60–200 ед. в сутки. Лабильность 
течения диктует необходимость ежечасного кон-
троля гликемии в раннем и отдалённом послеопе-
рационном периоде. В раннем послеоперационном 
периоде требуется внутривенное введение инсулина 
короткого действия из расчёта: на 10–12 г углеводов 
0,5–1,0 ед. инсулина. В отдалённом послеопераци-
онном периоде потребность в инсулине составляет 
16–28 ед. инсулина в сутки. После ТДПЭ отмечено сни-
жение суточной дозы инсулина на 50 % в том случае, 

если пациент страдал СД до операции и нуждался в 
инсулинотерапии. Отмечено влияние на углеводный 
обмен экзокринной недостаточности. Рекомендовано 
частое дробное питание (6–7 раз в сутки) с целью про-
филактики гипогликемических состояний. Пациенты 
нуждаются в ежедневном контроле гликемии 3–7 
раз в сутки и пожизненном наблюдении хирурга и 
эндокринолога. Послеоперационная летальность в 
стационаре составила 9 % после плановых операций, 
после экстренных – 33 %.

Выводы. После проведения ТДПЭ в 100 % слу-
чаев развивается сахарный диабет тяжёлой формы, 
лабильного течения. Сахарный диабет после ТДПЭ 
имеет свои особенности в связи с апанкреатическим 
состоянием – абсолютным отсутствием инсулина и 
панкреатического глюкагона, что определяет кор-
рекцию углеводного обмена в раннем и отдалённом 
послеоперационном периоде. 

проВоспалительные факторы В кроВи и перитонеальном экссудате 
при панкреонекрозе

лобанов с.л., Цыбиков н.н., троицкая н.и., лобанов с.л., ханина Ю.с.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцуразвития России, Чита, Россия

Изучение биологических свойств перитонеаль-
ной жидкости при остром панкреатите имеет важ-
ное диагностическое и прогностическое значение 
(Лобанов С.Л. с соавт., 2009). Как известно, важная 
роль в процессе инициации воспаления отводится 
продуктам обмена метионина – цистеину и гомоци-
стеину, роль которых в патогенезе острого панкре-
атита неясна (Цыбиков Н.Н. с соавт., 2010). В связи 
с этим нами предпринято данное исследование.

Изучали содержание цистеина и гомоцистеина 
в периферической крови, а также в перитонеаль-
ной жидкости взятой при лапароскопии у больных 
с острым панкреатитом. Содержание цистеина у 
больных с острым отечным и деструктивным пан-
креатитом в первые сутки достоверно не отличается 
(67,5 ± 4,4 и 61,4 ± 5,1 ммоль/л соответственно) вме-
сте с тем на 5 сутки при отечной форме происходит 
снижение его уровня более чем в 1,5 раза ,различие 
статистически значимо (p < 0,01), вместе с тем при 
деструктивном панкреатите отмечается увеличение 

данного показателя на 5 сутки (86,8 ± 3,6 ммоль/л) 
В перитонеальной жидкости уровень цистеина не-
сколько ниже, чем в крови и имеется тенденция к 
его снижению на 5 сутки.

При анализе результатов изучения содержания 
гомоцистеина у больных острым панкреатитом 
следует, что в первые сутки уровень гомоцистеина 
заметно выше при деструктивном панкреатите, по 
сравнению с отечной формой (20,3 ± 1,7 и 11,3 ± 2,1) 
(различие статистически значимо, p < 0,05). На 5 сут-
ки значимых колебаний его не происходит. Уровень 
гомоцистеина при отечной форме находится в преде-
лах нормы, на 5 сутки его содержание не изменяется. 
В перитонеальной жидкости данный показатель так-
же не отличается от нормальных цифр и на 5 сутки 
достоверных колебаний его не происходит.

Заключение. Данные показатели отражают 
степень изменений в ткани поджелудочной железы, 
и могут быть использованы для оценки тяжести 
патологического процесса.

сберегающие технологии В лечении больных с осложнениями 
острого тяжелого панкреатита

лотов А.н. 1, заводнов в.я. 2, луцык к.н. 1, бугаев с.А. 1, караханова г.в. 1, чжао А.в. 3

1 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Россия 
2 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздравсоцразвития Росиии, Москва, Россия 
3 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Наиболее частым исходом тяжелого острого 
панкреатита (ТОП) или его рецидивов, являются 
кисты и стриктуры панкреатического протока.

Цель исследования: определить стратегию со-
храняющей хирургии при кистах ПЖ и стриктурах 
панкреатического протока.
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Материалы и методы. Минимально инвазив-
ные методики под ультразвуковым (УЗИ), эндоско-
пическим (РПХГ) и рентгенотелевизионным (РТВ) 
контролем в лечении исхода панкреатического 
некроза применены нами у 196 больных с кистами 
ПЖ и у 5 пациентов со стриктурами панкреатиче-
ского протока в период с 1985 по 2012 гг. Методика 
одномоментного наложения чрескожной, чрезга-
стральной цистогастростомы применена в 129 на-
блюдениях, а цистодуоденостомы у 4-х пациентов.

Результаты. Осложнения в виде нагноения 
кисты отмечено в 5 наблюдениях, кровоизлияние в 
полость кисты – в 1 (удалось справиться с помощью 
установки дополнительного дренажа). В начале 
освоения методики второе фиксирующее кольцо 
сформировалось перед передней стенкой желудка, 
что потребовало выполнения лапаротомии. Сегод-
няшний опыт и высокие технологии, скорее всего, 
исключили бы лапаротомию.

Следует подчеркнуть, что при ретроспектив-
ном анализе все осложнения пришлись на кисты 
со сроком «формирования» до 3–4 месяцев, а при 
УЗИ определяли в просвете неоднородные массы. 
Подобные, «несформированные» кисты служат по-
казанием к двухэтапному лечению.

Развитие современной медицинской техники 
и появление ультразвуковых эндоскопов с опера-
ционным каналом, позволяет выполнять цистога-
стро- и цистодуоденостомию внутрипросветным 
доступом. Это снижает риск осложнений чрескож-
ного доступа.

МРТ с магниторезонансной панкреатикохолан-
гиографией с высокой вероятностью определяет 
наличие постнекротических стриктур панкреатиче-
ского протока, и/или большого сосочка двенадца-
типерстной кишки. Стратегическим направлением 
в данной ситуации является устранение панкреати-
ческой гипертензии.

За последние 2 года, стойкой ликвидации пан-
креатической гипертензии и болевого синдрома 
добились у 5 больных с ХП. В одном наблюдении 
произошла миграция стента, но проблема успешно 
была решена редренированием, а в одном наблюде-
нии потребовалось проведение «рандеву».

Заключение. Правомочно говорить об эффек-
тивности сберегающих технологий в лечении боль-
ных с осложнениями ХП, когда многопрофильное, 
специализированное лечебное учреждение имеет 
в арсенале все типы минимально инвазивных тех-
нологий и в полном объеме ими владеет.

оптимизация хирургического лечения больных с хроническим 
панкреатитом

лубянский в.г., Аргучинский и.в., Андреев п.в.

Клиника госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Барнаул, Россия 

Хирургическое отделение кгБУЗ Краевой клинической больницы, Алтайский край, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с хроническим панкреатитом и 
доброкачественными опухолями поджелудочной 
железы с использованием каркасного дренирования 
и герметизации панкреатокишечного анастомоза 
сульфокрилатным клеем в процессе операции.

Материал и методы. Проанализированы 
результаты лечения 75 больных с хроническими 
панкреатитами и доброкачественными опухолями 
поджелудочной железы за период с января 2009 
по апрель 2012 года, которым выполнены резе-
цирующие операции на поджелудочной железе. 
Все больные разделены на 2 группы. В 1 группу 
вошли 57 больных (76 %), которым выполнялись: 
дуоденумсохраняющих резекций поджелудочной 
железы (20 больных, 26,7%): бернский вариант 
операции Бегера (10 больных; 13,3 %), операция 
Бегера (3 больных; 4 %), операция Фрея (7 больных; 
9,3 %), панкретоцистоэнтероанастомоз (20 боль-
ных; 26,7 %), дистальная резекция поджелудочной 
железы (8 больных; 10,7 %), продольная панкрето-
энтеростомия (4 больных; 5,3 %), гастропанкрето-
дуоденальная резекция (ГПДР) (4 больных; 5,3 %), 
цистогастроанастомоз (1 больной; 1,33 %).

Во вторую группу вошли 18 больных. Им вы-
полнялись: панкреатоцистоэнтероанастомоз (3 
больных; 4 %), дуоденумсохраняющие резекции 
поджелудочной железы (14 больных; 18,7 %), ГПДР 
(1 больной; 1,33 %). Восьми больным 2 группы 
(10,7 %) в процессе операции выполнялось каркас-
ное дренирование стентами из никелида титана. 
Десяти больным (13,3 %) – герметизация зоны швов 
анастомоза сульфакрилатным клеем.

Результаты. В раннем послеоперационном пери-
оде у 3-х больных первой группы (4 %) возникли ос-
ложнения: в 2-х случаях возникла несостоятельность 
панкретокишечного анастомоза, в 1 случае – развитие 
подпеченочного абсцесса. Один больной умер (1,3 %). 

Во 2 группе в ближайшем послеоперационном 
периоде осложнений и летальных исходов не было. 
При использовании сульфокрилатного клея для гер-
метизации зоны швов панкретоэнтероанастомоза 
отмечена ранняя нормализация температуры тела 
после операции (на 2–4 сутки), отсутствие жидкост-
ных скоплений и абсцессов. 

Выводы. Применение каркасного дренирова-
ния стентами из никлида титана и укрепление зоны 
шва панкретокишечного анастомоза сульфокрилат-
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ным клеем позволило в 18 наблюдениях избежать 
осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде и летальных исходов. Применение сульфо-

крилатного клея позволяет добиться ранней герме-
тизации панкреатокишечного анастомоза и швов 
на паренхиматозной ткани поджелудочной железы. 

роль поражения забрюшинной клетчатки В клиническом течении 
панкреонекроза

лукьянчиков в.н., лукьянчиков А.н., каторкин с.е.

Кафедра и клиника госпитальной хирургии ММУ МСЧ № 7, Самара, Россия

Одним из ведущих осложнений при панкреоне-
крозе является развитие парапанкреатита. При этом 
частота гнойно-некротического парапанкреатита 
достигает 25–75 %, а летальность – более 60 %.

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения пациентов с панкреанекрозом за счет опреде-
ления значения поражения забрюшинной клетчатки 
в клиническом течении и прогнозе заболевания. 

Материалы и методы. За период с 2007 по 
2011 гг. с диагнозом – панкреонекроз – проопери-
ровано 116 пациентов, что составило 19,2 % от всех 
больных, госпитализированных по поводу острого 
панкреатита. Алкогольная и билиарная этиология 
была выявлена у 88 % пациентов. Преобладали 
пациенты мужского пола – 69 (59,5 %). Всем пациен-
там проводились общеклинические и специальные 
методы обследования, включающие УЗИ, КТ и МРТ 
в динамике.

Результаты и обсуждение. У 11 % пациентов 
оперативное вмешательство было выполнено в пер-
вой фазе заболевания, что было связано с наличием 
ферментативного перитонита. Осуществляли дре-
нирование брюшной полости, сальниковой сумки 
и холецистостоми. У всех больных данной группы 
макроскопически отмечались признаки фермента-
тивного парапанкреатита.

У 105 (89 %) пациентов оперативные вмеша-
тельства были выполнены в фазу расплавления и 
секвестрации. Поражение головки поджелудочной 
железы выявлено у 24 (23 %) пациентов, поражение 
тела и хвоста – у 36 (34 %), а субтотальное и тоталь-
ное поражение поджелудочной железы – у 45 (43 %) 
больных. Гнойно-некротический парапанкреатит 
был выявлен у 60 (57 %) пациентов. По распростра-
ненности у 30 % больных гнойно-некротический 
парапанкреатический процесс относился к А, В и С 
степеням, а у 79 % – распространенность достигала 

Д и Е степени. Индекс поражения брюшной поло-
сти при распространенном гнойно-некротическом 
парапанкреатите превышал 12 баллов, а по шкале 
АРАСНЕ – сумма баллов превышала 25.

Оперативные вмешательства включали лапа-
ротомию, адекватное вскрытие и дренирование 
забрюшинного пространства с абдоминизацией 
поджелудочной железы, некр- и секвестрэктомию, 
холецистостомию и люмботомию. У 16 (15 %) паци-
ентов оперативное вмешательство было дополнено 
мобилизацией 12-перстной кишки и вскрытием 
правого параколон. Вскрытие левого параколон 
было выполнено у 26 (25 %) больных. Двустороннее 
вскрытие параколон проведено у 37 (35 %) паци-
ентов. Флегмона брыжейки тонкой кишки была 
выявлена у 5 % больных. Гнойно-некротический 
парапанкреатит сопровождался развитием плеври-
тов, пневмоний, респираторного дистресс-синдрома, 
аррозивными кровотечениями, токсикоинфекцион-
ным шоком. При этом, число релапаротомий дости-
гало 3–4. Пациентам с гнойно-некротическим пара-
панкреатитом были необходимы дополнительные 
лечебные мероприятия в виде гистопротекторной 
и иммунокоррегирующей терапии, использования 
эфферентных методов детоксикации и гипербариче-
ской оксигенации, фотодинамической терапии. При 
этом средний койко-день у пациентов с гнойно-не-
кротическим парапанкреатитом достигал 68,4 ± 11,2. 
Послеоперационная летальность за 5 лет у паци-
ентов с распространенным гнойно-некротическим 
парапанкреатитом Д и Е степени составила 60 %.

Выводы. Поражение забрюшинной клетчатки 
при панкреанекрозе является наиболее тяжелым 
осложнением, которое определяет дальнейшую диа-
гностическую и лечебную тактику, а также объем 
оперативного вмешательства и послеоперацион-
ного восстановительного периода.

роль минимальноинВазиВных технологий В лечении 
постнекротических панкреатогенных жидкостных скоплений

малов А.А., Акуленко с.в., овчинников в.А., захаров А.г., парахоняк н.в.

Хирургическая клиника им. А.И. Кожевникова ГБУЗ Нижегородская областная больница им. Н.А. Семашко, 

Нижний Новгород, Россия

Цель исследования: оценить роль минимально-
инвазивных вмешательств под лучевым и эндоско-

пическим контролем в лечении постнекротических 
панкреатогенных жидкостных скоплений (ППЖС).
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Материалы и методы. За период с 2008 по 
2011 гг. было выполнено наружное внеорганное 
дренирование ППЖС под контролем УЗИ у 122 
пациентов, из них было 58 пациентов с острыми 
несформированными псевдокистами и 64 пациента 
с формирующимися псевдокистами.

У 83 пациентов достигнуто выздоровление, либо 
улучшение (в виде стойкого уменьшения размеров 
псевдокист менее 3 см и их стабилизация с исчез-
новением клинических проявлений заболевания).

У 15 пациентов с острыми несформированными 
псевдокистами, содержащими крупные секвестры 
отмечена низкая эффективность лечения в связи с 
инфицированием последних, появлением лихорадки 
и тенденцией к развитию забрюшинной флегмоны. 
Им была осуществлена реверсия на лапаротомию.

У 24 пациентов с формирующимися псевдоки-
стами с длительным сохранением отделяемого по 
дренажу более 100 мл в сутки, выявленной связью с 
панкреатодуктальной системой и упорным рециди-
вированием кист после пережатия дренажа – было 
выполнено дополнительное вмешательство. Из 
них у 17 больных осуществлено чрезгастральное 
наружное катетерное дренирование псевдокист 
поджелудочной железы с последующим созданием 
соустья между кистой и желудком, и у 7 пациентов 
– внутреннее дренирование (эндопротезирование) 
псевдокист под лучевым контролем и ФГДС. После 
чрезгастрального дренирования за счет этапных 
тракций дренажа добивались прорезывания его 
кольца в просвет желудка с формированием пан-
креатоцистогастроанастомоза. После эндопроте-
зирования осуществляли УЗ-контроль. Эндопротез 
в последующем либо удалялся эндоскопически 

через 6 месяцев после установки, либо происходила 
его эвакуация перистальтической волной по мере 
уменьшения обьема кисты.

Результаты. Благодаря минимальноинвазивным 
способам лечения у 83 пациентов с ППЖС удалось 
добиться выздоровления, либо улучшения. У 15 боль-
ных с острыми несформированными псевдокистами, 
содержащими крупные секвестры, выполнение на-
ружного дренирования ППЖС было малоэффективно 
из-за инфицирования секвестров, но явилось необхо-
димым этапом лечения для снижения интоксикации 
и подготовки к лапаротомии. У 24 пациентов после на-
ружного дренирования ППЖС появилась тенденция к 
формированию наружного панкреатического свища, 
что потребовало дополнительных вмешательств в 
виде чрезгастрального дренирования псевдокист с 
последующим наложением панкреатоцистогастроа-
настомоза на мигрирующем катетере, либо эндопро-
тезирования псевдокисты. При этом было отмечено 
полное клиническое выздоровление пациентов с 
облитерацией или уменьшением полостей кист.

Выводы. Лечение ППЖС является одной из 
сложных проблем абдоминальной хирургии. В 
настоящее время предпочтение на первом этапе 
лечения отдается минимальноинвазивным вмеша-
тельствам под лучевым контролем. Однако имеются 
осложнения после наружного дренирования ППЖС 
такие как формирование наружного панкреатиче-
ского свища, а также инфицирование псевдокист. 
При строгом соблюдении показаний к выполнению 
вмешательства и соответствующем отборе пациен-
тов с ППЖС минимальноинвазивные вмешатель-
ства под лучевым и эндоскопическим контролем 
являются высокоэффективным методом лечения.

обширные резекции печени с предоперационной, регионарной, 
Внутриартериальной химиотерапией по поВоду метастазоВ 

колоректального рака В печени у больных с неблагоприятными 
прогностическими факторами

мамонтов к.г., котельников А.г., лазарев с.А., хайс с.л., лазарев А.Ф.

Алтайский филиал ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина» РАМН, Барнаул, Россия

Актуальность. В структуре онкологической за-
болеваемости, колоректальный рак (КРР) занимает 
3 место, при этом заболеваемость и смертность не-
уклонно растут. У каждого третьего заболевшего 
КРР имеются метастазы в печени. Только 10–20 % 
пациентов может быть выполнена резекция печени. 
Больные с благоприятными факторами составляют 
от 10–20 % до 35 %.

Цель исследования: провести анализ результа-
тов лечения пациентов с отрицательными прогно-
стическими факторами и проанализировать общую 
и безрецидивную выживаемость.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты лечения 101 пациента с метастазами 
колоректального рака в печени, находившихся 
на лечении в Алтайском филиале ФГБУ «РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина» с ноября 2005 по июнь 2011 гг., 
которым была выполнена обширная резекция пече-
ни с проведением предоперационной регионарной, 
внутриартериальной химио- и биотерапии (1 груп-
па – FOLFOX 6, 2 группа – FOLFOX 6 + Бевацизумаб). 
Средний возраст пациентов составил 54 ± 5 года. 
Мужчин было 49 (48,5 %), женщин – 52 (51,5 %). 
Локализация первичной опухоли: ободочная кишка 
– 60 (60 %), прямая – 41 (40 %). Стадия первичной 
опухоли по Dukes: I (А) ст. – 3 (3 %) больных, II (В) 
ст. – 28 (28 %), III (C) ст. – 24 (23 %), IV (D) ст. – 46 
(46 %). Синхронные метастазы диагностировали в 
54 (53 %) случаях, метахронные – в 47 (47 %). Правая 
доля была поражена у 32 (31 %) больных, левая доля 
– у 7 (7 %), билобарное поражение диагностировали 
у 62 (62 %) больных. Единичные метастазы выявили 
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у 46 (46 %) больных, множественные – у 55 (54 %). 
Размер метастазов варьировал в пределах от 1,5 до 
27 см, (средний размер – 6 см).

Полной регрессии не наблюдали ни у одного 
больного, частичный регресс опухоли – у 26 (26 %), 
стабилизация процесса – у 53 (53 %), прогрессиро-
вание – у 21 (21 %) больного. Частота эффекта лече-
ния – 79 (79 %). Объём выполненных оперативных 
вмешательств: обширная резекция печени с резек-
цией контрлатеральной доли – у 39 (39 %) больных; 
правосторонняя гемигепатэктомия – у 53 (52 %), 
левосторонняя гемигепапэктомия – у 18 (18 %), 
расширенная правосторонняя гемигепатэктомия – у 
25 (25 %), расширенная левосторонняя гемигепатэк-
томия – 5 (5 %) больных. Внепеченочные метастазы 
диагностированы у 23 (23 %) больных, метастазы в 
лимфоузлы гепатодуоденальной связки – у 18 (18 %).

Результаты. При однофакторном анализе были 
выявлены три неблагоприятных фактора: билобарное 
поражение печени (p = 0,0089), множественные мета-
стазы в печени (p = 0,0005), метастазы в гепатодуоде-
нальную связку (p = 0,0004). Многофакторный анализ 
выявил два неблагоприятных прогностических фак-
тора: множественные метастазы в печени (p = 0,047), 
метастазы в гепатодуоденальную связку (p = 0,043).

Общая выживаемость. FOLFOX 6 + Бевацизумаб 
(медиана выживаемости – 29 мес.: 1 год – 94 ± 4; 
2 года – 66 ± 9; 3 года – 34 ± 11; 4 года – 14 ± 8; 5 лет 
– не достигнута. FOLFOX 6 (медиана выживаемости – 
26 мес.): 1 год – 95 ± 3; 2 года – 95 ± 3; 3 года – 37 ± 8; 
4 года – 24 ± 8; 5 лет – 13 ± 7.

Общая выживаемость при наличии метаста-
зов в лимфоузлах гепатодуоденальной связки. Есть 
метастазы (медиана выживаемости – 23 мес.): 1 
год – 94 ± 6; 2 года – 20 ± 12; 3 года и более – нет. 
Нет метастазов (медиана выживаемости – 33 мес.): 
1 год – 95 ± 3; 2 года – 71 ± 6; 3 года – 45 ± 7; 4 года 
– 24 ± 7; 5 лет – 15 ± 7.

Общая выживаемость больных в зависимости 
от количества очагов в печени. Единичные метаста-
зы (медиана выживаемости – 34 мес.): 1 год – 95 ± 3; 
2 года – 72 ± 6; 3 года – 48 ± 8; 4 года – 26 ± 8; 5 лет 
– 21 ± 8. Множественные метастазы (медиана вы-
живаемости – 23 мес.): 1 год – 95 ± 5; 2 года – 43 ± 11; 
3 года – 12 ± 8; 4 года и более – нет.

Заключение. Основными критериями, харак-
теризующими агрессивность опухоли, являются 
количество очагов в печени и метастазы в гепато-
дуоденальную связку, которые определяют распро-
страненность опухоли.

роль клеточной и тканеВой трансплантации В комплексном лечении 
некротического панкреатита

мамчич в.и., кебкало А.б., лобинцева г.с., бондарчук б.г., яцишин м.в., погорелов А.в., 
накашидзе м.д., гордовский в.А.

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Киев, Украина 

Киевская областная клиническая больница, Киев, Украина 

Институт клеточной терапии, Киев, Украина

Актуальность. Актуальность исследования 
основана на высоких результатах летальности 
(30–60 %) и развитие тяжелых осложнений после 
лечения острого панкреатита.

Целью исследования является повышение 
эффективности комплексного лечения больных с 
панкреонекрозом на системном и местном уровне, 
путем стимулирования репаративной регенерации 
с помощью стволовых клеток пуповинной крови и 
местной трансплантации криоконсервированной 
кордовой ткани.

Метод клеточных и тканевых технологий в 
комплексном лечении некротического панкреати-
та был применен у 19 пациентов (основная груп-
па), 35 пациентов составили контрольную группу. 
Протеолитическая активность плазмы крови, 
общая и местная неспецифическая реактивность 
оценивалась у всех пациентов. Под контролем 
ультразвука проводилась тонкоигольная пункция 
жидкостных образований поджелудочной железы 
и парапанкреатической клетчатки с последующим 
дренированием. Показанием к открытой операции 
были: свободно расположенные некротические 

секвестры в поджелудочной железе или парапан-
креатической клетчатке, повышение значения 
прокальцитонина (> 2 нг/мл) и С-реактивного 
белка (> 192 мг/мл), без тенденции к их снижению. 
Доказательством эффективности применения 
клеточной и тканевой терапии было увеличение 
интенсивности местных репаративных процессов 
соединительной ткани и повышение местного им-
мунитета. Образцы пуповинной крови находились 
в замороженном состоянии (-196°C). Стволовые 
клетки пуповинной крови разводили в физиоло-
гическом растворе (1 : 1) и вводили внутривенно 
медленно на 2–3 день после дренирования или 
операции в течение 3–5 дней. В работе местно 
применяли кордовую ткань, которую получали из 
пуповины здоровых новорожденных.

Результаты. Средний срок пребывания в боль-
нице в контрольной группе составил 30,2 ± 2,9 дней, 
в основной группе – 24,5 ± 3,5 дней. Осложнения 
развились в контрольной группе у 48,1 % больных, 
в основной группе у 24,7 %. Не было зафиксировано 
отторжения трансплантата или анафилактической 
реакции. В основной группе выздоровление боль-
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ных увеличилось в 1,65 (р < 0,05) раза на первичном 
этапе лечения без открытой операции. В стационаре 
продолжительность пребывания сократилась в 1,47 
(р < 0,05) раза по сравнению с контрольной группой. 
Открытая операция была отложена, и это дало воз-
можность для более успешной операции в отсрочен-
ном порядке. Летальность в основной группе была 
меньше в 2,06 (р < 0,01), послеоперационное пре-
бывание было меньше в 1,83 (р < 0,01) раза. Транс-
плантация стволовых клеток пуповинной крови и 
кордовой ткани стимулирует восстановительные 

процессы в соединительной ткани, снижает риск 
развития постнекротических кист в 4,8 (р < 0,001) 
и образование свищей в 3,12 раза (р < 0,001).

Заключение. Применение стволовых клеток 
пуповинной крови и местной трансплантации пупо-
винной ткани является безопасным и эффективным 
методом комплексного лечения некротического 
панкреатита, при этом уменьшается летальность, 
уменьшаются сроки пребывания больных в стацио-
наре, уменьшается количество послеоперационных 
осложнений.

клиническая оценка применения локального криоВоздейстВия  
при хирургическом лечении панкреонекроза и его осложнений

маскин с.с., иголкина л.А., жидовинов г.и., ермолаева н.к., Александров в.в., 
лопастейский д.с., нтире А., кунгурцев с.в.

ГБОУВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития Росии, 

Волгоград, Россия

Цель исследования: оценить результаты ло-
кального криовоздействия (ЛК) на поджелудочную 
железу (ПЖ) при хирургическом лечении панкрео-
некроза (ПН) и его осложнений.

Материалы и методы. Оперировано 180 паци-
ентов с ПН: 1 группа – 72 с ЛК [1a-стерильный (СПН) 
(7), 1б – инфицированный (ИПН) (31), 1в – ИПН с 
гнойно-некротическим па-рапанкреатитом (ГНПП) 
(34)]; 2 группа – 108 без ЛК [2a – СПН (11), 2б – ИПН 
(47), 2в - ИПН+ГНПП (50)]. По тяжести патологии, 
тактике ведения группы сопоставимы. Основным 
показанием к операции был ИПН на 6–10 сутки го-
спитализации. Выполняли вскрытие сальниковой 
сумки, абдоминизацию ПЖ, некрсеквестрэктомию, 
холецистостомию, бурсостомию, дренирование 
забрюшинного пространства и живота. ЛК на ПЖ 
аппликационно по Альперовичу-Мерзликину. 
Оценивали клинико-лабораторные, ультразвуко-
вые, томографические данные, частоту осложне-
ний и летальность. Из исследования исключены 
пациенты с панкреатогенным шоком и гнойным 
перитонитом.

Результаты. У всех пациентов подгруппы 1а 
достигнута резорбция парапанкреатита без гной-
ных осложнений и летальности. В подгруппе 2а у 
6 из 11 больных возникли гнойно-некротические 
осложнения с ГНПП, им выполнены санационные 
релапаротомии – умер 1 (9,1 ± 2,6 %); при динами-

ческом УЗИ инфильтрация забрюшинной клетчатки 
более 10 дней.

Применение ЛК при ИПН способствовало по-
ложительной динамике и уменьшению патологи-
ческого процесса в ПЖ и забрюшинной клетчатке. 
У больных 1 группы с ИПН меньше кровопотеря 
при некрсеквестрэктомии: подгруппа 1б без кро-
вотечений, 1в – 1 из 3 больных; 2 группа: 2б – 2 из 
13, 2в – 4 из 16. Прогрессирование ИПН, появление 
и прогрессирование ГНПП в подгруппах 1б-в у 8 
(12,3 %) больных; 2б-в – у 29 (29,9 %). Повторные 
санации с удалением секвестров в 1 группе: 1б у 
5 (16,1 %) больных, 1в у 13 (38,2 %); во 2 группе: 
2а – у 4 (36,4 %), 2б – у 30 (63,8 %), 2в – у 34 (68 %). 
Во 2 группе у 27 (25 %) больных (8 из 2б и 19 из 2в) 
санацию проводили более 3-х раз.

В послеоперационном периоде в основной груп-
пе быстрее, чем в контрольной, регрессировала ин-
токсикация. Летальность при ИПН достоверно ниже 
при ЛК – 9,7 ± 1,6 % против 25,5 ± 3,6 % во 2 группе 
(p < 0,01). При ИПН с ГНПП летальность ниже при 
ЛК –20,6 ± 3,5 % против 32,0 ± 4,4 % в контрольной 
группе (p < 0,05). В целом летальность в основ-
ной группе достоверно ниже, чем в контрольной: 
13,9 ± 1,6 % (10) против 25,9 ± 2,5 % (28) (p < 0,01).

Заключение. ЛК патогенетически обосновано 
и эффективно при лечении всех форм и фаз панкре-
онекроза и его осложнений.

перВый опыт мининВазиВного лечения кист поджелудочной железы

махмадов Ф.и., курбонов к.м., хаётов А.м., нуров з.х., восиев А.с.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения кист поджелудочной железы применением 
миниинвазивных технологий.

Материалы и методы. За период 2011–2012 гг. 
в клинике хирургических болезней № 1 на базе 
Городской клинической больницы скорой медицин-
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ской помощи г. Душанбе были выполнены пункции 
и дренирование 6 панкреатических ложных кист, 
развившихся на фоне панкреатита, с локализацией 
в головке (2), теле (1) и хвосте (3) поджелудочной 
железы. Среди них мужчин было 4 (66,7 %), женщин 
– 2 (33,3 %). Возраст пациентов варьировал от 29 до 
77 лет. Диагноз был поставлен на основании кли-
нических и лабораторных данных, УЗИ, КТ и МРТ.

Результаты. Целенаправленные одномомент-
ные пункции кист поджелудочной железы и аспи-
рацию их содержимого проводили при помощи игл 
18G, а дренирование кист с использованием стилет-
троакара и пункционного адаптера с введением дре-
нажных трубок в полость кисты – под динамическим 
контролем УЗИ (Aloka 500, конвексный датчик 3,5 
МГц). В зависимости от размера кисты разделены 
на три группы: киста менее 5 см (n = 2), от 5 до 7 см 
(n = 3), киста более 7 см (n = 1).

После первой пункции киста была полностью 
ликвидирована у 4-х пациентов, после второй пунк-
ции – у 2-х. Стойкое уменьшение размеров кисты 
и купирование клинических проявлении было до-
стигнуто у 5 (83,3 %) больных. У 1 пациента с кистой 
более 7 см продолжительность лечения составила 
11 дней. При этом у этого пациента удалось достичь 
купирования основных клинических проявлений, в 
том числе картину механической желтухи и стойко-
го уменьшения размера кисты. При чрескожном дре-
нировании кисты под контролем УЗИ проводилось 

промывание ее полости растворами антисептиков 
дважды в сутки.

Всем больным мы проводили цитологическое и 
бактериологическое исследование эвакуированной 
из полости кисты жидкости и уровня содержания в 
ней амилазы. При цитологическом исследовании в 
ряде случаев найдены нейтрофилы, эритроциты, 
лейкоциты, макрофаги, эпителиальные клетки. 
Цитологическое исследование, в некоторой степени, 
позволяет проводить дифференциальный диагноз 
с кистозными образованиями поджелудочной же-
лезы опухолевой этиологии. Среднее пребывание 
больных в стационаре составило 7,4 дней. Ослож-
нения во время операции и в послеоперационном 
периоде не отмечено.

Заключение. Лечебные пункции панкреати-
ческих кист на фоне панкреатита и чрескожное 
наружное их дренирование под контролем УЗИ. 
осуществленные точно с соблюдением показаний, 
являются малотравматичным способом лечения и 
решают в большинстве случаев терапевтическую 
проблему и предотвращают травматичное опе-
ративное вмешательство. Эффективность этого 
способа лечения сопоставима с традиционными 
методами, однако, процент осложнений и леталь-
ности значительно меньше, поэтому лечебные пунк-
ции и чрескожное дренирование панкреатических 
кист на фоне панкреатита необходимо внедрять в 
клиническую практику.

пути улучшения результатоВ лечения острого панкреатита

махмадов Ф.и., курбонов к.м., даминова н.м.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: улучшение результатов 
комплексного лечения острого деструктивного 
панкреатита (ОДП).

Материалы и методы. За последние 15 лет в 
клинике на лечение находились 465 пациентов с 
различными формами ОП. Мужчин было 187 (40,2 %), 
женщин – 278 (59,8 %). Возраст пациентов составил 
от 35 до 82 лет. Наиболее часто причиной ОП явилась 
желчнокаменная болезнь (ЖКБ), что наблюдали 
у 320 (68,8 %), злоупотребление алкоголем – у 86 
(18,5 %), постравматические – у 27 (5,8 %), идиопати-
ческий – 19 (4,1 %) и у 13 (2,8%) пациентов причину 
развития ОП определить не удалось. Согласно усовер-
шенствованной в клинике классификации, больные с 
ОП были разделены по 4-м основным формам: легкая 
форма (отечный панкреатит) – 320 (68,8 %); средней 
тяжести (отек и мелкоочаговый некроз) – 78 (16,8 %); 
тяжелая форма (крупноочаговый и сливной панкре-
онекроз) – 40 (8,6 %); крайне тяжелая (субтотальный 
и тотальный панкреонекроз) – 27 (5,8 %).

Для диагностики ОП применяли клинико-ла-
бораторные исследования с определением уровня 
прокальцитонина (ПКТ) сыворотки крови, УЗИ, КТ 
и видеолапароскопия.

Результаты. На сегодняшний день наиболее 
эффективным методом диагностики ОП и ее ослож-
нений, является УЗИ. Наличие ОП при УЗИ устано-
вили в 434 (93,3 %) наблюдениях, при этом данный 
метод позволил установить наличие осложнений 
ОП в 54 % случаев.

Важным и необходимым методом диагностики 
ОДП и осложнений является определение уровня 
ПКТ сыворотки крови. У больных с ОДК, осложнен-
ным перитонитом и абдоминальным сепсисом, на-
блюдалось критическое ее повышение до 6,4 ± 0,04 
нг/мл. Диагностическая лапароскопия была выпол-
нена в 62 наблюдениях, в 45 случаях ее эффективно 
трансформировали в лечебное пособие. Комплекс-
ное консервативное лечение оказалось эффектив-
ным у 339 (73,9 %) пациентов. Различные варианты 
хирургических вмешательств были выполнены у 
81 (17,4 %) пациента и в 45 (9,7 %) случаях произ-
ведены видеолапароскопические вмешательства.

Различные специфические послеоперационные 
осложнения наблюдали у 32 (25,4 %) пациентов, с 
15 (11,9 %) летальными исходами.

Заключение. Применение видеолапароскопи-
ческих и открытых классических методов хирур-
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гического лечения гнойно-некротических очагов, 
в сочетании с интенсивной инфузионной терапии 

дает обоснование для улучшения результатов ле-
чения ОДК.

роль мрт холангиопанкреатографии В определении хирургической 
тактики при хроническом панкреатите

меджидов р.т., гаджакаева А.и., Абдуллаева А.з., гасанов А.г.

ГБОУ ВПО» Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

Цель исследования: определить роль МРТ хо-
лангиопанкреатографии в оценке состояния били-
арного тракта главного панкреатического протока, 
и в зависимости от их состояния в выборе варианта 
операции при хроническом панкреатите.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты МРТ холангиопанкреатографии 32 
пациентов, которые находились на обследовании 
и лечении в клинике общей хирургии ГБОУ ВПО 
«Дагестанская государственная медицинская 
академия» МЗ СР РФ. Среди них было 15 женщин 
и 17 мужчин. Механическая желтуха имелась у 9 
(28,1 %) пациентов. МРТ холангиопанкреатогра-
фию выполняли с помощью аппарата «GENERAL 
ELECTRIC с индукцией магнитного поля 1,5 Тл» по 
стандартной методике. Холангиопанкреатограммы 
проанализированы по характеру изменений вну-
три- и внепеченочных желчных протоков, уровня 
обструкции панкреатического протока, степени 
расширения его, наличия либо отсутствия кист, а 
также наличия сосудистых осложнений. В 19 (60 %) 
наблюдениях выполнены оперативные вмешатель-
ства: гастропанкреатодуоденальная резекция – 8, 
дистальная резекция поджелудочной железы с пан-
креатоеюностомией с изолированной по Ру петлей 
тощей кишки – 6, резекция головки поджелудочной 
железы по Бергеру – 1, продольная панкреатовир-
сунгоеюностомия с мобилизованной по Брауну 
петлей тощей кишки – 2. В 13 (40,0 %) наблюдениях 
оперативные вмешательства не выполнены ввиду 
отсутствия явных признаков гипертензии билиар-
ного тракта, протоковой системы поджелудочной 
железы и сдавления смежных органов. Проведена 
комплексная консервативная терапия с включени-
ем 5-фторурацила и сандостатина.

Результаты. Расширение внутри- и внепече-
ночных желчных протоков отмечено у 9 пациентов, 
изолированный стеноз устья панкреатического 

протока – у 3-х, из них в 2-х наблюдениях с формиро-
ванием кисты головки поджелудочной железы; про-
тяженный стеноз в области головки поджелудочной 
железы с расширением в зоне тела и хвоста органа 
– у 10, из них у 3-х больных имелась псевдокиста в 
области хвоста железы; множественные стриктуры 
и расширения по типу «цепи озер» – у 6, из них в 2-х 
наблюдениях имелась псевдокиста дистальной ча-
сти поджелудочной железы; неравномерность глав-
ного панкреатического протока с участками расши-
рения без желчной гипертензии – у 8; равномерное 
расширение главного панкреатического протока 
без дилятации билиарного тракта – у 5 пациентов. 
Среди пациентов с гастропанкреатодуоденальной 
резекцией интраоперационные осложнения от-
мечены в 2-х наблюдениях, послеоперационные в 
одном случае. Летальных исходов не было. В слу-
чаях с дистальными резекционно-дренирующими 
операциями и при операции Бегера осложнений и 
летальных исходов не отмечено. Среди пациентов, 
которым были выполнены дренирующие операции, 
в одном случае после операции имелся холангит, 
который был купирован консервативным путем. У 
пациентов (13 человек), которым была проведена 
комплексная консервативная терапия с периоди-
ческим возобновлением ее, при наблюдении от 1 
года до 2,5 лет, признаки гипертензии со стороны 
желчных протоков и главного панкреатического 
протока не отмечены.

Заключение. В выборе варианта оперативного 
пособия у больных хроническим панкреатитом 
важную роль играет МРТ холангиопанкреатография. 
Она позволяет с большей вероятностью определить 
характер и распространенность поражения протокой 
системы поджелудочной железы, наличие желчной 
гипертензии и сдавления смежных органов, что име-
ют решающее значение при определении показаний 
той или иной операции на поджелудочной железе.

тотальная цистперицистэктомия при эхинококкозе печени

меджидов р.т., султанова р.с., насибова у.А.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

Радикальные хирургические вмешательства 
при эхинококкозе печени имеют явные преиму-

щества перед другими методами и значительно 
снижают рецидив заболевания.
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Цель исследования: оценить возможности и 
уточнить эффективность цистперицистэктомии с 
помощью ультразвукового диссектора «Söring» при 
эхинококкозе печени.

Материалы и методы. В исследовании включе-
ны 36 пациентов с монокистозным эхинококкозом 
печени: правая доля – 27 (75,0 %), левая – 9 (25,0 %); 
диаметр кист варьировал в пределах от 10,0 до 
22,0 см; 1-я фаза жизнедеятельности – 5 (13,8 %), 
2-я «А» – 10 (27,9 %), 2-я «Б» – 8 (22,2 %), 3-я – 13 
(36,1 %). Кисты в правой доле были локализованы: 
V–VI сегменты – 11 (30,5 %), VI–VII сегменты – 15 
(41,6 %), VII и частично VIII сегменты – 1 (2,7 %).

Во всех случаях выполнено радикальное лече-
ние из широкой лапаротомии – цистперицистэкто-
мия с использованием ультразвукового диссектора 
«Söring» (Германия). Группу сравнения составили 
39 пациентов, которым была выполнена тотальная 
цистперицистэктомия без применения ультра-
звукового диссектора (дигитальное разделение 
паренхимы + диатермокоагуляция + лигирование 
и ушивание трубчатых структур печени).

Результаты и обсуждение. Технический успех в 
выполнении радикальной операции с применением 
ультразвукового диссектора при эхинококкозе пе-

чени отмечен в 100 % случаев. Интраоперационная 
кровопотеря составила 220 ± 15,6 мл, тогда как в 
контрольной группе – 530 ± 30,5 мл. Медиана про-
должительности операционного вмешательства 
в основной группе составила 91,6 ± 4,5 мин, а в 
контрольной – 114,5 ± 6,7 мин. Послеоперационные 
осложнения в основной группе больных не отме-
чены, а в контрольной группе в 2-х наблюдениях 
имелся правосторонний экссудативный плеврит, 
в одном случае выполнена плевральная пункция, 
у 3-х пациентов жидкостные скопления вокруг 
печени в зоне операции, которые ликвидированы 
перкутанным пункционным дренированием под 
УЗ-наведением. При двухгодичном наблюдении 
рецидивов заболевания в основной группе не от-
мечено, а в контрольной группе в двух наблюдениях 
замечено формирование паразитарной кисты пе-
чени в зоне эхинококкэктомии. Ретроспективный 
анализ установил, что имело место вскрытие кисты 
в ходе выполнения оперативного вмешательства.

Заключение. Тотальная цистперицистэктомия 
является операцией выбора при эхинококкозе 
печени и ее выполнение с применением высоких 
технологий обеспечивает 100-процентное выздо-
ровление пациентов.

Возможности аргоноплазменной коагуляции В хирургии 
изолироВанной и сочетанной траВмы поджелудочной железы

миллер с.в.

Кафедра общей хирургии ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 

им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого» Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия 

МУЗ Городская клиническая больница № 7, Красноярск, Россия

Целью исследования явилось улучшение ре-
зультатов лечения повреждений поджелудочной 
железы за счет интраоперационного использования 
способа бесконтактного гемостаза – аргоноплазмен-
ной коагуляции. 

Материалы и методы. Проанализировано 82 
случая травмы органов брюшной полости с повреж-
дением поджелудочной железы в период с 1995 по 
2010 гг. Изолированную травму поджелудочной 
железы диагностировали у 16 (19,5 %), множествен-
ные повреждения органов брюшной полости – у 35 
(42,7 %), сочетанные повреждения – у 31 (37,8 %). 
Закрытая травма живота явилась причиной повреж-
дения поджелудочной железы у 54 (65,9 %) постра-
давших, проникающие раны брюшной стенки – у 28 
(34,1 %). В зависимости от применявшегося метода 
лечения все пострадавшие были разделены на три 
группы: первая – 26 пациентов, поступивших в 
клинику с 1995 по 1999 г., у которых не проводилось 
профилактики посттравматического панкреатита, 
вторая – 29 больных, у которых периоперационно в 
период с 2000 по 2005 г. использовались препараты 
октреотида, третья – 27 больных, оперированных 
в период с 2006 по 2010 гг. с применением способа 

аргоноплазменной коагуляции и получавших пери-
операционно препараты октреотида.

У большинства пострадавших имела место 1 и 
2 степень повреждения поджелудочной железы по 
классификации Американской ассоциации хирур-
гов-травматологов (AAST). При этом небольшие 
некровоточащие раны поджелудочной железы (1-я 
степень, 28 пациентов) не ушивали, формировали 
оментобурсостому, через которую дренировали 
сальниковую сумку. При глубоких ранах поджелу-
дочной железы (2-я степень по AAST, n = 39) с интен-
сивным кровотечением у больных первой (14) и вто-
рой групп (13) гемостаз достигали монополярной 
коагуляцией, при неэффективности – прошиванием 
кровоточащего сосуда и тампонадой с последующим 
формированием оментобурсостомы. У пациентов 
третьей группы (12) интраоперационно в качестве 
способа гемостаза использовали аргоноплазменную 
коагуляцию с применением аппарата ЭХВЧ «Фотек» 
ЕА-142-ХР в режимах «Спрей» и «Фульгур». У всех 
поступивших позднее 12 часов с момента травмы 
выполняли абдоминизацию железы.

Результаты. Показатель ранней летальности в 
первой, второй и третьей группах составил 15,4 %; 
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10,3 %; 14,8 % соответственно (р = 0,135) и опре-
делялся количеством пострадавших с тяжелой со-
четанной травмой. Общая летальность составила 
20,7 % (17 пациентов). Послеоперационные ослож-
нения развились у 15 больных, что составило 21,1 % 
от количества выведенных из шока и успешно пере-
несших операцию. Большинство осложнений было 
обусловлено прогрессированием посттравматиче-
ского панкреонекроза. Тяжелые осложнения в виде 
аррозивного кровотечения, забрюшинной флег-
моны, поддиафрагмального абсцесса встречались 
только у пострадавших первых двух групп. Свойства 
аргоновой плазмы, использовавшиеся на этапах 
гемостатического воздействия у пациентов третьей 
группы: отсутствие контакта с паренхимой железы, 
минимальная тканевая карбонизация, возможность 
эффективной и быстрой коагуляции сосудов до 3 мм 

в диаметре, уменьшение общего времени операции 
и объема кровопотери в сочетании с локальным 
антибактериальным эффектом, на фоне периопе-
рационного подавления внешней секреции органа 
способствовали сокращению числа осложнений – до 
8,7 % по сравнению с аналогичным показателем 
первой (31,8 %, р = 0,002) и второй групп (23,1 %, 
р = 0,046). Летальность при посттравматическом 
панкреонекрозе составила 26,7 % и имела место 
только среди пациентов первых двух групп.

Заключение. Интраоперационное использо-
вание способа бесконтактного гемостаза на фоне 
периоперационного подавления внешней секреции 
поджелудочной железы является эффективным 
способом профилактики развития посттравмати-
ческого панкреонекроза и его фатальных ослож-
нений.

особенности диагностики распространенного инфицироВанного 
панкреонекроза

михайлусов с.в., моисеенкова е.в.

Кафедра госпитальной хирургии №1 лечебного факультета ГБОУ ВПО «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 

ГБУЗ Городская клиническая больница № 15 ДЗ г. Москвы, Москва, Россия

Цель исследования: оценить возможности 
различных инструментальных методов в диагно-
стике нелокализованных форм инфицированного 
панкреонекроза (ИПН).

Материалыв и методы. Проанализированы 
результаты обследования 208 больных панкреоне-
крозом (ПН), начиная с 10–12 суток стационарного 
комплексного лечения в условиях отделения реани-
мации. Все пациенты госпитализированы в клинику 
со стерильным ПН, у 102 (49 %) из них подтверж-
дено субтотальное и тотальное поражение подже-
лудочной железы (ПЖ). Средний возраст больных 
46,7 лет, более 2/3 – мужчины. У 26 больных (12,5 %) 
индекс Кеттле (ИМТ) соответствовал 3 и 4 степени 
ожирения. В 42 случаях (20,2 %) отмечены признаки 
полиорганной недостаточности. Нелокализованное 
поражение забрюшинной клетчатки (ЗК) (парапан-
креатической (ППК) и параколической) отмечено 
в 84 наблюдениях (40,4 %). Во всех случаях прово-
дили ультразвуковое исследование (УЗИ) в режиме 
серой шкалы и реального времени на эхотомографе 
«Toshiba SSA 550 NEMIO». 53 пациентам выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) на аппарате «Somaton Sensation 40» с бо-
люсным контрастным усилением изображения, 
использованием неионных рентгеноконтрастных 
препаратов и реконструкцией в аксиальной про-
екции (толщина среза 1,5 мм). Объем и характер 
поражения ПЖ и ЗК оценивали по шкале Balthazar. 
Для оценки диагностических возможностей мето-
дик определяли точность (Т), чувствительность 
(Ч) и специфичность (С). Диагноз ИПН и объем 

поражения ЗК верифицировали с помощью пунк-
ционно-дренирующих чрескожных вмешательств, 
фистулографии, интраоперационных данных и 
результатов аутопсии.

Результаты. Возможности УЗИ и МСКТ для ве-
рификации распространенного ИПН не имели стати-
стически достоверных различий: при УЗИ точность 
составила 88,5 %, чувствительность – 81,2 %, специ-
фичность – 92,7 %, при МСКТ – 77,4 %, 66,7 %, 84,4 % 
соответственно. Количество ложноотрицательных 
(ЛО) результатов в группах (15 и 7 (р = 0,260) и 
ложноположительных (ЛП) (9 и 5; р = 0,258) не 
отличались. При МСКТ диффузные и очаговые про-
цессы имели различный морфологический субстрат 
с типичным и нетипичным отображением на томо-
графических срезах, обнаружением гетерогенных и 
солидных компонентов, а также жидкостных очагов 
низкой плотности. Однако при детальном анализе 
наблюдений выявлено, что ЛО результаты при УЗИ 
обусловлены сформированной «секвестральной 
коробкой», отсутствием жидкостного компонента 
гнойника. ЛП заключения нелокализованного ИПН 
при эхотомографии были обусловлены обнаружени-
ем жидкостных скоплений неправильной формы, с 
неоднородными детритными массами в очагах. При 
МСКТ ЛО случаи встречались у пациентов с жид-
костными коллекторами значительного объема, с 
локализацией в ППК и в ЗК слева, что позволило 
высказаться о наличии неинфицированных очагов. 
ЛП результаты связаны с неправильной трактовкой 
парапанкреатического инфильтрата в виду наличия 
множественных гиподенсных участков, при этом 
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во время открытой операции и при пункционных 
вмешательствах признаков ИПН не выявлено.

Выводы. Ввиду разнообразия нелокализован-
ных форм ИПН и наличия объективных диагно-

стических трудностей у пациентов с ПН тяжелого 
течения в ранние сроки стационарного лечения, 
необходимо сочетание методов УЗИ и МСКТ для 
оценки состояния ПЖ и ЗК.

чрескожное цистогастральное дренироВание постнекротических 
кист поджелудочной железы

мороз о.в., кулезнева Ю.в., израилов р.е, охотников о.и., мусаев г.х., григорьев C.н.

Кафедры общей и факультетской хирургии №2 ГБОУ ВПО «Московский государственный  

медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 

Городская клиническая больница КБ № 68, Москва, Россия 

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 

ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития Россия. Курск, Россия

Неуклонное увеличение количества больных с 
тяжелыми формами острого и хронического панкре-
атита, привело к увеличению и числа пациентов с 
постнекротическими кистами (ПНК) поджелудоч-
ной железы в 18–50 % случаев.

Цель исследования: оценка клинической эф-
фективности чрескожных методов внутреннего 
дренирования сформированных постнекротических 
кист поджелудочной железы.

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения больных с ПНК в 3-х различных 
центрах. За период с 2002 по 2011 гг. было пролече-
но 411 пациентов с ПНК в возрасте от 27 до 78 лет. 
Сроки существования кист были в пределах от 3 
до 7 месяцев. Диаметр кист варьировал в пределах 
от 5 до 15 см. Из них осложненных кист было 250 
(60,8 %): инфицированных – 190 (76 %), с кровоиз-
лиянием – 17 (6,8 %), с билиарной компрессией – 37 
(14,8 %), с дуоденальной компрессией – 29 (11,6 %), 
с сочетанными осложнениями – 96 (38,4 %).

Способами хирургического лечения во всех 
центрах являлись:

• одномоментная установка цистогастрального 
стента типа «double-pigtail» под контролем УЗИ, 
РТВ и ЭГДС;

• двухэтапное дренирование ПНК. На первом 
этапе под контролем УЗИ и РТВ в полость ПНК 
устанавливали два наружных дренажа: чрескожного 
чрезгастрального чрез обе стенки желудка и только 
чрескожного через желудочно-ободочную связку. 

Амилаза в содержимом была более 10 тыс. 
ед. Через 1–25 суток под рентгенологическим и 
эндоскопическим контролем осуществляли пере-
вод наружного чрезгастрального дренажа во вну-
тренний путем срезания наружной части дренажа 
у основания кожи и последующего низведения 
«свободного конца» дренажа в просвет желудка 
или двенадцатиперстной кишки. Второй дренаж 
оставляли в полости кисты для санации и контроля 
за содержимым ПНК.

Результаты. Пациентам были выполнены 
следующие виды дренирования: трансжелудочное 
дренирование – 181 (44,0 %) больному, трансдуоде-

нальное – 78 (19,0 %), комбинированное дренирова-
ние с использованием двух и более дренажей – 116 
(28,2 %), длительное наружное дренирование – у 36 
(8,8 %) пациентов.

В раннем послеоперационном периоде отмече-
но инфицирование остаточной полости кисты у 18 
(4,37 %) больных: после одномоментного цистога-
стрального стентирования в 10 случаях, вследствие 
раннего удаления страховочного дренажа – в 8.

Пролежни с повреждением ветвей верхней пан-
креато-дуоденальной артерии диагностированы у 
3 (0,7 %) больных:

• кровотечение в ДПК на 12-е сутки после дре-
нирования – у 1;

• формирование ложной аневризмы на 19 сутки 
– у 2-х (оба пациента успешно оперированы).

Средняя длительность госпитализации паци-
ентов с осложненными псевдокистами составила 
21 ± 0,5 сутки.

Под наблюдением в течение 3-х лет находилось 
315 больных, при отсутствии рецидива в течение 
этого срока дальнейшее наблюдение не проводи-
ли. Рецидив кисты отмечен у 7 (2,2 %) больных и 
был связан с нарушением диеты. Этим больным 
выполнено повторное трансорганное дренирова-
ние. 38 (12,1 %) больных периодически проходили 
стационарное лечение по поводу обострения хро-
нического панкреатита без признаков рецидива 
кисты. Один больной оперирован через 3 месяца 
после цистогастрального стентирования в связи с 
сохраняющимся болевым синдромом, появлением 
желчной и портальной гипертензии. 115 (36,5 %) 
больных предъявляли жалобы на эпизодические 
боли в верхней половине живота.

Под наблюдением с 2004 г. находились 44 
пациента, из них у 15 (34,1 %) дополнительных 
лечебных мероприятий не потребовалось. У 29 
(65,9 %) больных сохранялась клиническая картина 
хронического панкреатита. 12 (27,3 %) пациентов 
регулярно проходили стационарное консерватив-
ное лечение. Одному (2,3 %) больному выполнена 
ПДР по поводу псевдотуморозного панкреатита 
с протоковой гипертензией. 8 (18,2 %) больным 
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произведена вирсунгостомия с последующим стен-
тированием стриктуры панкреатического протока. 
Трем (6,8 %) больным с калькулезным панкреати-
том выполнена операция Бегера или Фрея.

Заключение. Чрескожное внутреннее дрениро-
вание является возможной альтернативой откры-
тым и эндоскопическим методам лечения больных 
с ПНК поджелудочной железы.

соВременные подходы В лечении панкреонекроза

мурадов т.р. 1, сулейманов с.Ф. 2, мирахмедова с.с. 2, рауфов А.А. 2

1 Бухарский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи, Бухара, Узбекистан 
2 Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Цель исследовавния: поиск оптимального 
метода предоперационной подготовки и пос-
леоперационного лечения больных панкреонекро-
зом (ПН).

Материалы и методы. В Бухарском филиале 
РНЦЭМП за период с 2004 по 2011 годы находи-
лись 22 больных с диагнозом ПН. Мужчин было 
17 (77,3 %), женщин – 5 (22,7 %). Средний возраст 
больных составил 45 ± 3,4 года. Диагноз ПН ставили 
на основании современных клинико-инструмен-
тальных и лабораторных методов исследования, 
а также анамнестических данных больных. Про-
воцирующими факторами развития ПН были упо-
требление алкоголя – 43 %, алиментарный фактор 
– 34 %, желчнокаменная болезнь – 19,8 %. Причина 
деструктивного панкреатита не была установлена 
в 3,2 % случаев. Все больные были разделены на 2 
группы.

Результаты. В первую группу были включены 
14 прооперированных больных с ПН. Особенно-
стью хирургической тактики в лечении больных 
указанной группы явились ранние операции по-
сле предварительно проведенной общепринятой 
консервативной (преоперационной) подготовки 
в независимости от тяжести состояния больных. 
Во всех случаях показаниями для выполнения 
экстренных операций была клиническая симпто-
матика ферментативного перитонита. У больных 
1-й группы использовали тактику некрсеквестрэк-
томий, которые выполнялись методом закрытых 
дренирующих операций.

Во вторую группу были включены 8 больных, 
прооперированных с различными формами ПН. 
Больным 2-й группы выполнили некрсеквестро-

эктомию, пациенты получили антиферментную 
и комбинированную антибиотикотерапию, Н2-
гистаминоблокаторы, спазмолитики, антиоксидан-
ты, озонированный раствор 0,9%  NaCl, тимоптин в 
дозе 100 мкг/сутки в течение 10 дней. Нами было 
применено для пациентов раннее энтеральное 
питание (РЭП). Во время операции устанавливали 
назоинтестинальный зонд, проводили его на рас-
стояние 20–30 см вглубь за трайцеву связку. Через 
2–3 сутки после операции больным давали зон-
довое питание капельным способом со скоростью 
50 мл/час. РЭП считаем целесообразным в связи 
с тем, что оно предотвращает процессы липолиза, 
гипо- и диспротеинемии, метаболического аци-
доза, а также снижения объема циркулирующей 
крови. Под влиянием РЭП происходило повышение 
функциональной активности энтероцитов, раннее 
восстановление моторики кишечника, предотвра-
щение бактериальной транслокации из просвета 
кишечника в кровеносное русло, а последнее, в 
свою очередь, приводило к ускоренному исчезно-
вению симптомов интоксикации, снижению риска 
бактериальной диссеминации и предотвращению 
развития гнойно-септических осложнений в брюш-
ной полости.

Выводы. Применение комплексного лечения и 
РЭП во 2-й группе в динамике как до-, так и в после-
операционном периоде приводило к более скорому 
разрешению синдрома кишечной недостаточности, 
гиперметаболизма, эндотоксикоза и гнойных про-
цессов, а также позволило снизить летальность на 
11 % по сравнению с пациентами из 1-й группы, 
лечившихся только общепринятым традиционным 
способом.

Возможности лапароскопического лечения больных с кистами 
брюшной полости

мустафин А.х., Абдеев р.р., галимов и.и., салимгареев и.з., самоходов с.Ю., грицаенко А.и.

ГБУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, Уфа, Россия 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Уфа, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с кистозными поражениями ор-
ганов брюшной полости с использованием лапаро-
скопических методов лечения.

Материалы и методы. В отделении гастрохи-
рургии РКБ им Г.Г. Куватова за 2010–2011 г. про-
лечено лапароскопическим способом 32 пациента 
с кистами брюшной полости. По локализации кист 
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больные разделены: 1 группа – 24 (75 %) больных с 
локализацией кист в печени, из них с локализацией 
в правой доле18 больных, в левой доле – 6 больных; 
2 группа – 8 (25 %) пациентов с локализацией кист 
в селезенке.

Диагностический алгоритм включал: комплекс-
ное ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости с дуплексным сканированием, компьютер-
ная и магнитно-резонансная томографии, имму-
ноферментный анализ на паразитарные антитела. 
Установку лапароскопического оборудования и 
манипуляторов производили в стандартных точках. 
Показаниями к лапароскопическому вмешательству 
служили одиночные кисты печени размерами от 
5 см и более. Наиболее благоприятной являлась 
поверхностная локализация кист, что облегчало 
проведение хирургического лечения. Показаниями 
к лапароскопической эхинококкэктомии считаем 
неосложненные эхинококковые кисты без дочер-
них пузырей. При расположении кист в глубине 
паренхимы печени манипуляцию дополняли эндо-
скопическим УЗИ.

Результаты. Этиология кист был непаразитар-
ной у 20 пациентов: с локализацией в правой – 15 
пациента и в левой доле печени – 5. Основные этапы 

лечения кист состояли из пункции кисты, удаления 
содержимого и иссечение стенок с последующей 
деэпитализацией стенки кисты. Лапароскопиче-
ская эхинококкэктомия выполнена в 4-х случаях: 
из правой доли печени – в 3-х случаях, из левой 
доли – в 1 случае. При лечении паразитарных кист 
важнейшим является соблюдение принципа апара-
зитарности. С этой целью проводится тщательная 
ревизия остаточных полостей, полное удаление 
зародышевых элементов и кутикулярной оболочки.

Во всех случаях лапароскопического удаления 
кист селезенки они были непаразитарной этио-
логии. Летальности отмечено не было. Внедрение 
лапароскопических цистэктомий позволило зна-
чительно сократить сроки нахождения больных в 
реанимационном отделении и реабилитации в по-
слеоперационном периоде. Сроки госпитализации, 
по сравнению с лапаротомным доступом, были 
сокращены в среднем на 12 суток.

Выводы. Применение лапароскопических 
методов лечения становится методом выбора в 
лечении непаразитарных и паразитарных кист ор-
ганов брюшной полости, что позволяет сократить 
сроки госпитализации и реабилитации больных в 
послеоперационном периоде.

применение «аллогема» при экстренных лапароскопических 
операциях на печени

мустафин А.х., грицаенко А.и., галимов и.и., салимгареев и.з.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Уфа, Россия 

ГБУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, Уфа, Россия

Введение. При ранениях и травмах живота 
среди внутренних органов печень повреждается 
особенно часто – в 56 %. В срочной диагностике 
закрытых повреждений печени решающая роль 
принадлежит лапароскопии. При лапароскопиче-
ских операциях, особенно в условиях неотложной 
хирургии, могут возникать проблемы локального 
гемостаза, когда применение коагуляции недоста-
точно для остановки возникшего кровотечения. 
Наиболее традиционным гемостатическим сред-
ством местного применения является коллаген, 
который служит матриксом для формирования 
кровяного сгустка путем улавливания тромбоцитов. 
Применение этих средств ограничено из-за плохой 
фиксации к раневой поверхности, а использование 
их при лапароскопических операциях невозможно, 
так как отсутствие эластичности коллагеновых 
пластин не позволяет провести их через порты 
троакаров.

Цель исследования: разработать гемостатиче-
ское средство, позволяющее быстро и эффективно 
осуществить гемостаз при лапароскопических опе-
рациях на печени.

Материалы и методы. Разработан препарат 
«Аллогем» (патент РФ № 2139735 от 20.09.99 г.) – аб-

сорбирующее гемостатическое раневое покрытие, 
готовое к немедленному применению, состоящий 
из аллогенной пластины, покрытой компонентами 
фибринового клея. При контакте с кровоточащей 
раной факторы свертывания высвобождаются, и 
тромбин превращает фибриноген в фибрин. Пла-
стина склеивается с раневой поверхностью за счет 
полимеризации. За счет хорошей эластичности 
пластина хорошо фиксируется как на ровные, так 
и на «бугристые» поверхности. Механическая ста-
бильность коллагеновой пластины и ее выраженная 
адгезия с фибрином обеспечивает дополнительную 
защиту раневой поверхности.

В своей практике в последнее время «Аллогем» 
широко использовали как при традиционных, так и 
лапароскопических операциях. Введение пластины 
по ходу троакара, с последующим расправлением ее 
в брюшной полости является непростой задачей, 
так как при работе инструментами легко повреж-
дается клеящаяся поверхность. Для облегчения 
этой задачи и более надежной аппликации на по-
верхность органа был разработан порошкообраз-
ный биоматериал для эндоскопического укрытия 
раневых поверхностей (патент РФ № 2139735 от 
10.01.2005 г.). Полученный препарат представляет 
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собой стерильный волокнистый порошок, бес-
препятственно проходящий через просвет лапаро-
скопа. Благодаря большой удельной поверхности 
и наличию компонентов свертывающей системы 
крови разработанный биоматериал проявляет вы-
раженный гемостатический эффект, легко пропи-
тывается кровью и прилипает к ране. В результате 
контакта с кровоточащей раной тромбин крови 
способствует переходу фибриногена, входящего 
в состав биоматериала, в фибрин, нити которого 
прочно связывают частицы порошка между собой 
и с раной, образуя на ее поверхности надежное 
защитное покрытие. Измельченный биоматериал 
фиксируется как на ровных поверхностях, так и 

на поверхностях, имеющих сложный рельеф или 
ограниченный доступ. В дальнейшем, в течение 
4–6 недель, происходит постепенное замещение 
покрытия соединительнотканным регенератом 
пациента. Наличие антибактериального препарата 
снижает вероятность развития послеоперационных 
инфекционных осложнений.

Результаты. Разработанные аллогенные гемо-
статические препараты применены у 24 пациентов 
с повреждениями печени.

Вывод. Опыт использования аллогенных пре-
паратов в гемостатических и пластических целях 
показал перспективность их дальнейшего примене-
ния в традиционной и эндоскопической хирургии.

острый билиарный панкреатит – диагностика и Выбор хирургической 
тактики

назиров Ф.н., Арипова н.у., исмаилов у.с., матмуратов с.к., лим в.г., Аллазаров у.А.

Научный центр хирургии печени и желчевыводящих путей МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Хирургическая тактика при ОБП остается спор-
ной и до конца нерешенной. Показания к операции, 
сроки и методы ее выполнения вызывают наиболь-
шую полемику в литературе.

Целью исследования явилась совершенство-
вание ранней диагностики и оптимизации хирур-
гической тактики лечения острого билиарного 
панкреатита.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты диагностики и лечения 314 пациентов с 
ОП, из них у 163 (62,8 %) больных диагностировали 
ОБП. Женщин было 71 %, мужчин 21 %. Все больные 
ОБП имели более и менее длительный анамнез ЖКБ 
(от 2-х до 14 лет), неоднократно лечились в стаци-
онарах с временным успехом.

Диагностика ОБП основывалась на клинико-
лабораторных методах, а также данным УЗС, РЭПХГ, 
ЭФГДС и лапароскопии. Для достоверности и диа-
гностической ценности специальных исследований 
мы изучили их точность с двух позиций: чувстви-
тельности – численно отражающей способность ме-
тода выявлять заболевание в тех случаях, когда оно 
действительно имеется; специфичность – величина 
характеризирующая уверенность в исключении за-
болевания в тех случаях, когда его действительно нет.

Изучены результаты традиционных методов 
лечения ОБП у 48 больных контрольной группы, 
ЭПСТ у 47 и ТДПСП аппаратом СПП-20 – у 68 основ-
ной группы. У 20 больных поражение ПЖ протекало 
по типу интерстициального панкреатита, а у 28 
деструктивного типа (из них у 10 геморрагический, 
а у 18 жировой панкреонекроз).

Результаты. Гладкое течение послеоперацион-
ного периода отмечено у 28 из 48 больных. Спец-
ифические осложнения – несостоятельность ХДА 
развились у 2 из 48, неспецифические – нагноение 

послеоперационной раны у 3-х и у 9 больных из 
48 развились осложнения связанные с сопутству-
ющими заболеваниями. Осложнения, связанные с 
основной патологией, нами наблюдались у 2-х па-
циентов – прогрессирование острого панкреатита. 
Умерло в ближайшем послеоперационном периоде 
11 из 48 больных. Причиной смерти были:  инфаркт 
миокарда у 1, тромбоэмболия легочной артерии у 
1, выраженная печеночно-почечная недостаточ-
ность – 1, у 2-х – разлитой гнойный перитонит и у 6 
больных причиной смерти было прогрессирование 
процесса в ПЖ.

Отдаленные результаты изучены у 34 больных 
после традиционных методов лечения больных 
ОБП, в сроки от 3-х до 10 лет.

При этом хорошие отмечены у 22 пациентов, 
удовлетворительные у 8 и у 4 неудовлетворитель-
ные результаты. Причиной неудовлетворительных 
результатов в одном случае был непротяженный 
стеноз БДС, холедохолитиаз у 3-х пациентов. Непро-
тяженный стеноз БДС удалось ликвидировать путем 
РЭПСТ. У больных, у которых имелся холедохолитиаз 
в 2-х случаях при помощи РЭПСТ удалось вывести 
камень в просвет ДПК и в одном случае пришлось 
накладывать СД ХДА. Все больные в этой группе в 
удовлетворительном состоянии выписаны домой.

Отдаленные результаты основной группы из-
учены у 29 больных. Хорошие – отмечены у 21 и 
удовлетворительные – у 8 пациентов.

Заключение. В лечении ОБП первостепенной 
целью являются ранние оперативные вмешатель-
ства, направленные на ликвидацию желчной и пан-
креатической гипертензии. Вмешательства на ПЖ 
должны быть индивидуальными в зависимости от 
выявленных патоморфологических и деструктив-
ных изменений в ПЖ
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качестВо жизни больных циррозом печени после портосистемного 
шунтироВания

назыров Ф.г., девятов А.в., бабаджанов А.х., раимов с.А.

Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: провести анализ качества 
жизни больных циррозом печени (ЦП) после порто-
системного шунтирования (ПСШ). 

Материалы и методы. Анализ качества жизни 
проведен у 248 больных ЦП после ПСШ. Средний 
возраст больных на момент операции составил 
28,4 ± 1,7 лет. Селективный дистальный сплено-
ренальный анастомоз (ДСРА) был наложен у 135 
(54,4 %) пациентов, у остальных 113 выполнены 
различные варианты центрального шунтирования. 
Для оценки качества жизни использован специаль-
ный вопросник, разработанный Z.M. Younossi et al. 
(1999) для пациентов с хроническими заболевани-
ями печени – The Chronic Liver Disease Questionnaire 
(CLDQ).

Результаты. Особый интерес представляет ана-
лиз по оценке качества жизни до и после ПСШ. Про-
анализировали группу из 32 больных ЦП. Сводные 
результаты показали, что до шунтирования показа-
тели оказались достоверно хуже, чем в ближайшие 
сроки после операции. Соответственно подобная 
оценка доказала эффективность этих вмешательств 
не только в плане профилактики кровотечения из 
ВРВПЖ, но и в субъективной оценке собственного 
здоровья. Так, если до операции средняя сумма бал-
лов составила 114,1 ± 1,4, то в сроки через 3 месяца 
после ПСШ – 127,5 ± 1,7, что достоверно (р < 0,001) 
отличалось от исходного показателя. В свою очередь 
к 6 месяцам наблюдения показатель качества жизни 
снизился до 122,4 ± 1,8.

Для сравнения показателя качества жизни у 
больных ЦП после ПСШ в группу контроля было 
включено 50 больных, обследованных по такому 
же принципу. Исследования в общей группе из 248 
больных показали, что в отличие контроля в бли-
жайший период после ПСШ средний показатель 
по всем вопросам составил всего 4,4 ± 0,05 балла. 
В дальнейшем достоверное снижение получено в 

сроки к 3-м годам – 3,7 ± 0,07 балла и к 5 годам – 
3,2 ± 0,10 балла.

Снижение относительного значения среднего 
балла существенно не отличалось по всем доменам 
(равномерное снижение кривых на 20,3–25,8 %). 
Однако их сопоставление по отношению к контролю 
было более выраженным, составив в сроки более 5 
лет наблюдения всего 41,0 % к контролю по домену 
«беспокойство» и максимально 62,3 % к контролю 
по домену «активность». Сравнительный анализ 
качества жизни по шкалам физического (домены: 
абдоминальные симптомы, усталость, системные 
симптомы, активность) и психологического состо-
яния и субъективного восприятия своего здоровья 
(домены: эмоциональное состояние, беспокойство) 
показал, что прогрессивное ухудшение качества 
жизни больных после ПСШ также происходит к 3–5 
годам наблюдения.

Выводы. Прогрессирующий патологический 
процесс в печени способствует развитию функ-
циональной неполноценности гепатоцитов, что 
в условиях адекватной декомпрессии является 
основной причиной фатального исхода ЦП. Незави-
симо от способа декомпрессии в отдаленные сроки 
после ПСШ отмечается прогрессивное ухудшение 
показателя индекса качества жизни, при этом по 
шкале физического состояния вопросника CLDQ 
селективная декомпрессия отличалась меньшим 
значением по отношению к центральным анасто-
мозам, а по шкале психологического состояния 
и субъективного восприятия своего здоровья 
выявлена противоположная картина с более вы-
сокими значениями после ДСРА (74,2 ± 3,8 % про-
тив 69,7 ± 4,1 % – в сроки 3 месяца и 49,2 ± 5,7 % 
против 46,6 ± 5,3 % – в сроки более 5 лет, р < 0,001), 
свидетельствуя о менее выраженном проявлении 
синдрома печеночной энцефалопатии после селек-
тивной декомпрессии.

хирургическое лечение больных с опухолями проксимальных 
желчных протокоВ

назыров Ф.г., икрамов А.и., Акбаров м.м., девятов А.в., омонов о.А.

Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Опухоль проксимальных желч-
ных протоков (ОПЖП) составляют 10–26 % от всех 
злокачественных поражений желчных протоков. 
Высокая летальность больных с ОПЖП и отсутствие 
четкого лечебно-диагностического алгоритма при-
водят к поиску новых методов и подходов к лечению 
этой категории больных. 

Цель исследования: улучшение результатов 
комплексного лечения больных с ОПЖП путем вы-
бора рациональной хирургической тактики. 

Материалы и методы. РСЦХ им. акад. В. Вахидо-
ва имеет опыт комплексного лечения 156 больных с 
ОПЖП за более чем 10 лет. Кроме клинико-лабаро-
торных исследований, диагностика ОПЖП включала 
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специальные инструментальные методы исследо-
вания. Ультразвуковое исследование проведено 
всем больным, компьютерная томография – 58, из 
них 19 случаях выполнена МСКТ с 3D реконструк-
цией билиарного дерева и МРПХГ у 11 пациентов, 
эндоскопическая ретроградная холангиография 
– 64, чрескожная чреспеченочная холангиография 
– 72 и двойное прямое контрастирование желчных 
протоков – 12 больным. Ультразвуковая доппле-
рография сосудов печени применена 39 больным. 
Классифицировали больных с раком ПЖП по двум 
классификациям: по TNM и классификации Bismuth-
Corlett, принятой в 1975 г. Наши больные распреде-
лены следующим образом: на I стадии заболевания 
поступил 1 больной (0,6 %), II стадия выявлена у 18 
пациентов (11,6 %), III стадия диагностирована у 
58 больных (37,1 %), IVa – у 45 (28,8 %), IVb стадия 
(метастазы в печень, либо канцероматоз) – у 34 
(21,7 %). По классификации Bismuth-Corlette тип I 
опухоли выявлен у 28 больных (17,9 %), тип II – 26 
(16,6 %), тип IIIa – 18 (11,5 %), тип IIIb – 28 (17,9 %) 
и IV тип диагностиорован у 56 пациентов (35,8 %). 

Результаты. Из 156 пациентов с раком ПЖП 
не оперированы 6 (3,8 %) больных, у которых диа-
гностированы IV стадия рака и IV тип опухоли по 
Bismuth-Corlette. Паллиативные оперативные вмеша-
тельства были выполнены у 119 (76,2 %) больных. 
При дооперационной диагностике нерезектабельно-
го образования, множественного метастазирования 
и тяжелого неоперабельного состояния больных, 
предпочтение отдавалось «малоинвазивным» мето-
дам декомпрессии. У 33 (21,1 %) больных выполнена 
ЧЧХС и в 13 (8,3 %) случаях выполнено эндопротези-
рование опухолевой стриктуры печеночных прото-
ков как окончательный вид хирургического лечения. 
При интраоперационной диагностике нерезекта-
бельного рака ПЖП, в 17 (10,8 %) случаях выполнена 
паллиативная резекция печеночных протоков с фор-
мированием билиодигестивного анастомоза и в 61 
(39,1 %) случае выполнена реканализация опухоли 
с наружным дренированием желчных протоков. В 
8 (5,1 %) случаях из-за генерализованности про-
цесса с наличием канцераматоза брюшной полости, 
операция завершена диагностической лапарото-
мией. Радикальные операции удалось выполнить 
у 31 (19,8 %) пациента, при этом в 17 случаях после 

купирования желтухи при помощи ЧЧХС. Из них в 
объеме резекции гепатикохоледоха вместе с опухо-
лью и формированием БДА оперировано 19 (12,1 %) 
больных. В 12 (7,6 %) случаях выполнена резекция 
печени с резекцией печеночных протоков и фор-
мирование БДА. Изучены отдаленные результаты 
после проведенных хирургических вмешательств. 
Медиана выживаемости, по методу Каплана-Мейера, 
для всех паллиативных вмешательств составила 8,1 
мес. Большая продолжительность жизни отмечена 
при паллиативной резекции печеночных протоков 
с формированием БДА (медиана выживаемости 12,1 
мес.). Медиана выживаемости при ОПЖП после ре-
зекций печени с печеночными протоками составила 
26,1 мес., при резекциях только печеночных протоков 
– 25,8 мес. В результате применения предложенной 
тактики нами удалось снизить послеоперационную 
летальность с 34,1 % до 10,2 %. 

Заключение. Больным с ОПЖП необходимо 
применение дифференцированного 2-х этапного 
хирургического лечения, что позволяет части боль-
ным произвести радикальные оперативные вмеша-
тельства, несмотря на исходное тяжелое состояние 
больных. Выполнение радикальных операций при 
ОПЖП возможны в основном при I–II стадии опухо-
левого процесса и при I, II и реже III типе опухоли по 
Bismuth-Corlett. При этом, наиболее эффективными 
являются расширенные операции с резекцией пече-
ни и печеночных протоков с формированием БДА, 
позволяющие добиться: медианы выживаемости 
26,1 месяцев; кумулятивной 1, 2, 3, и 5 летней вы-
живаемости – 82,4 %, 59,8 %, 47,7 % и 28,1 % соот-
ветственно. Больных с ОПЖП не имеющих явных 
противопоказаний к операции, следует подвергать 
лапаротомии, и при невозможности выполнить 
радикальную операцию, стремиться выполнить 
паллиативную резекцию печеночных протоков с 
формированием БДА на транспеченочных дрена-
жах, частота осложнений и летальность при этой 
операции ниже, а продолжительность жизни выше, 
чем при других видах паллиативных вмешательств. 
При диагностике явно нерезектабельной ОПЖП 
и неоперабельном состоянии больных методом 
выбора следует считать ЧЧХС, при возможности с 
применением наружно-внутреннего дренирования 
или эндопротезирования. 

частота и тяжесть печеночной энцефалопатии В отдаленный период 
после портосистемного шунтироВания у больных циррозом печени

назыров Ф.г., девятов А.в., бабаджанов А.х., махмудов у.м., мардонов л.л.

Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: изучить частоту печеноч-
ной энцефалопатии (ПЭ) у больных циррозом печени 
(ЦП) после портосистемного шунтирования (ПСШ).

Материалы и методы. Отдаленные результаты 
с динамической клинико-инструментальной вери-

фикацией тяжести ПЭ прослежены у 188 больных ЦП 
после ПСШ. В комплексе диагностики ПЭ применен 
аппарат «HEPAtonormTM – Analyzer» (компания 
«MERZ», Германия), при помощи которого опреде-
лялась критическая частота мерцания (КЧМ).
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Результаты. Согласно анализу в различные 
сроки после ПСШ от нарастающей печеночной не-
достаточности умерло 67 (35,6 %) больных, причем 
после дистального спленоренального анастомоза 
(ДСРА) – 35 (33,0 %), а после центральных ПСШ – 32 
(39,0 %). Летальность на фоне рецидива кровотече-
ний составила 8,5 %: 16 больных: 10 (9,4 %) после 
ДСРА и 6 (7,3 %) – после центральных ПСШ. 

С учетом выполненных декопрессивных вме-
шательств изучение отдаленных результатов по-
казало, что в большинстве случаев наступал регресс 
ВПВРЖ. Что касается частоты и тяжести ПЭ в пост-
шунтовом периоде, то селективная декомпрессия 
отличалась менее выраженными проявлениями это-
го осложнения. Так, клинические явления ПЭ после 
ДСРА в сроки к 6 месяцам наблюдения определялись 
у 8,6 % (6) больных, после центральных ПСШ у 9,3 % 
(4). Латентная форма ПЭ была диагностирована у 
27,1 % и 27,9 % соответственно. В целом в эти сро-
ки ПЭ отсутствовала у 45 (64,3 %) пациентов после 
ДСРА и 27 (62 %) после центральных ПСШ. В более 
поздние сроки отмечалось изменение частоты ПЭ 
в сторону увеличения пациентов с клинической 
формой этого осложнения.

В сроки к 6 месяцам наблюдения среднее зна-
чение КЧМ после ДСРА составило 40,6 ± 0,09 Hz, а 
после центральных ПСШ – 40,2 ± 0,1 Hz (p < 0,001). 
К одному году наблюдения показатель несколько 
улучшился, достигнув 41,2 ± 0,11 Hz и 40,9 ± 0,11 Hz 
(p < 0,001) соответственно. В дальнейшем отменено 
снижение значения КЧМ, причем если относительно 
предыдущего показателя во все периоды получено 

достоверное снижение (p < 0,05–0,001) по обеим 
группам, то между собой средние значения КЧМ в 
сроки более 1 года уже особо не различались и были 
не достоверны (p > 0,05). В период более 5 лет на-
блюдения показатели составляли всего 38,3 ± 0,13 
Hz после ДСРА и 38,5 ± 0,12 Hz после центральных 
ПСШ.

Выводы. В отдаленный период после ПСШ ча-
стота геморрагических осложнений была выше в 
группе ДСРА, что обуславливало селективный тип 
декомпрессии, однако летальность на фоне про-
грессирующей печеночной недостаточности была 
выше в группе больных после центральных ПСШ. 
Однако это имело принципиальное значение толь-
ко в период до 1 года наблюдения. В дальнейшем 
в подавляющем большинстве случаев причиной 
фатальных исходов была нарастающая печеночная 
недостаточность, причем с фактически одинаковой 
частотой после селективных и центральных вари-
антов ПСШ.

При планировании ПСШ наряду с оценкой 
угрозы кровотечения из ВРВПЖ, немаловажное 
значение должно отводиться степени тяжести ПЭ. 
Одним из объективных критериев оценки наличия 
и тяжести ПЭ является определение КЧМ при помо-
щи аппарата «HEPAtonormTM – Analyzer». Аппарат 
позволяет выявить латентную форму ПЭ, а также в 
зависимости от полученного исходного значения 
КЧМ (до или более 38 Hz) определить риск предпо-
лагаемого вмешательства и соответственно необ-
ходимость консервативной терапии для коррекции 
этого осложнения ЦП.

Выбор оптимальных методоВ и срокоВ билиарной декомпрессии  
у пациентоВ с синдромом механической желтухи на этапах оказания 

медицинской помощи

никольский в.и., климашевич А.в., розен в.в., герасимов А.в.

Медицинский институт ФГБОУ ВПО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия

Одной из актуальных проблем современной 
абдоминальной хирургии является выбор метода 
и ведение лечения пациентов с синдромом меха-
нической желтухи. Опухоли гепатопанкреатодуо-
денальной зоны (ГПДЗ), а так же холедохолитиаз 
ввиду анатомических особенностей часто ослож-
няются развитием механической желтухи, которая 
наблюдается в 75–95 % случаев в зависимости от 
локализации поражения (Ившин В.Г. с соавт., 2003; 
Савельев В.С., 2004; Гальперин Э.И., Ветшев П.С., 
2009).

Цель исследования: обоснование выбора 
оптимальных методов и сроков билиарной деком-
прессии у пациентов с синдромом механической 
желтухи на этапах оказания медицинской помощи.

Материалы и методы. На базах центральных 
районных больниц Пензенской области за период 
2010 – 2011 гг. проведены паллиативные малоин-

вазивные оперативные вмешательства (чрескожная 
чреспечёночная холангиостомия) под контролем 
ультразвука у 28 пациентов с синдромом механи-
ческой желтухи, возраст пациентов – от 45 до 83 
лет, средний возраст составил 64 года, 18 (64,2 %) 
женщин и 10 (35,8 %) мужчин.

У большинства пациентов не было возможно-
сти проведения предоперационной подготовки, в 
связи, с чем им выполняли раннюю декомпрессию 
желчных протоков – чрескожное чреспеченочное 
дренирование под контролем ультразвука в течение 
24 часов с момента поступления в ЦРБ.

Манипуляцию выполняли под обязательным 
контролем УЗИ. После выполненной декомпрессии, 
спустя 6–8 суток пациента переводили в специали-
зированное отделение областной больницы для 
более углубленного обследования и определения 
дальнейшей тактики лечения. При отсутствии 
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противопоказаний к операции старались выпол-
нить радикальное хирургическое вмешательство. 
При невозможности выполнения радикальной 
операции использовали малоинвазивные способы 
лечения стриктур желчных протоков – стентирова-
ние нитиоловыми конструкциями.

Результаты и обсуждение. На первом этапе 
лечения (на базе центральной районной больни-
цы) проводили только наружное дренирование 
желчных протоков. На 6–8 сутки пациентов перево-
дили в специализированное отделение областной 
больницы им. Н.Н. Бурденко, на базе которого про-
водили полную верификацию диагноза. Так у 12 па-
циентов (42 %) выявлена протяжённая стриктура 
холедоха неопухолевого генеза, в дальнейшем па-
циентам выполнены оперативные вмешательства 
с формированием билиодигистивных анастомозов, 
у двух пациентов с данной патологией наружное 

дренирование осталось безальтернативным вы-
бором лечения. У 10 пациентов (35 %) выявлены 
опухоли головки поджелудочной железы, данным 
пациентам было проведено стентирование нити-
оловыми стентами. У 6 пациентов (23 %) выявлен 
холедохолитиаз, данной группе пациентов выпол-
няли ЭРХПГ и ЭПСТ с литэкстракцией.

Выводы. Билиарная декомпрессия у больных 
с синдромом механической желтухи возможна на 
первом этапе оказания медицинской помощи (на 
базе районных больниц), что позволяет снять син-
дром интоксикации в максимально ранние сроки, 
уточнить причины возникновения синдрома меха-
нической желтухи и выбрать оптимальную тактику 
лечения больного, а также оптимизировать затраты 
лечебных учреждений – сократив срок пребывания 
пациента в специализированном многопрофильном 
медицинском учреждении.

острый деструктиВный панкреатит В ургентной хирургии городской 
больницы

никонов п.в., никонова е.А.

Муниципальная больница № 1 г. Новотроицк, Оренбургская область, Россия

Неразрешенной проблемой хирургии остается 
лечение тяжелых форм острого деструктивного 
панкреатита. Большинство необратимых орган-
ных нарушений, резистентных к консервативному 
лечению, ассоциировано с инфицированием. За 
2008–2011 гг. в ГБ №1 находилось на лечении с 
тяжелым острым деструктивным панкреатитом 
65 пациентов. Из них мужчин было 54 (83 %), жен-
щин – 11 (17 %). Средний возраст больных составил 
42,8 ± 13,2 лет. По этиологии преобладал алкоголь-
ный панкреатит – 42 (67,7 %), билиарный – 5 (7,7 %), 
алиментарный – 14 (21,5 %), идеопатический после-
родовый – 2 (3,1 %), посттравматический – 2 (3,1 %). 
Асептический панкреонекроз наблюдался у 21 
пациента (32,3 %), инфицированный – у 44 (67,7 %). 
В 26 % случаев развилась флегмона забрюшинной 
клетчатки. Степень тяжести ОП (Ranson) под-
тверждена у 47 (72,3 %) пациентов. Выраженность 
местных осложнений оценивалась по данным УЗИ 
и КТ (Balthazar), C-D тип. Распространенный некроз 
(> 50 %) выявлен у 26,7 %. Тяжесть состояния оце-
нивали по шкале APACHE II (10,9 ± 5,4). ОП тяжелого 
течения в 81,5 % осложнился парезом кишечника 
и в 66 % случаев сопровождался внутрибрюшной 
гипертензией. Всем больным проводили комплекс-
ную медикаментозную терапию – полноценную 
инфузионную детоксикационную терапию с исполь-
зованием мощных антибиотиков (карбапенемов), 
угнетение панкреатической секреции-квамател и 
октреотид, парентеральное питание в условиях от-
деления реанимации на фоне динамического УЗИ/
КТ наблюдения. В 32,3 % случаев терапия была 
успешная.

Сроки оперативного лечения определяли кли-
ническими данными, результатами динамического 
УЗИ/КТ контроля с чрескожными пункциями. У 20 % 
выявлено острые скопления жидкости в сальнико-
вой сумке и брюшной полости. При асептических 
формах панкреонекроза активно использовали ма-
лоинвазивные методы – раннее лапароскопическое 
дренирование сальниковой сумки и параколических 
затеков, абдоминизация железы из мини доступа в 
сочетании. Проводилось пункционно-аспирацион-
ное лечение у 16 больных, в 6 случаях выполнено 
дренирование полости под УЗ-контролем. Данный 
метод лечения оказался эффективен у 27,7 %. При-
менение малоинвазивной технологии в реактивную 
фазу и фазу ферментной токсемии позволило умень-
шить вероятность инфицирования некротизиру-
ющего панкреатита. Больные инфицированным 
панкреонекрозом, после топической диагностики 
с помощью УЗИ/КТ были экстренно оперированы 
традиционным способом: проводилась широкая 
срединная лапаротомия, ревизия, открытое дре-
нирование сальниковой сумки и забрюшинных 
параколических клетчаточных пространств. Нек-
рсеквестрэктомию производили на 12,5 ± 6,0 сутки. 
При отсутствии эффекта от лечения и нарастании 
клиники ПОН, появление новых очагов некроза и 
отграниченных жидкостных образований – про-
водились повторные операции. В ходе операции 
проводили ревизию и выявляли недренированные 
или неадекватно дренированные гнойно-некроти-
ческие очаги, выполняли некрсеквестрэктомию и 
открытые и полуоткрытые виды дренирования с 
последующими санациями сальниковой сумки, за-
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брюшинного пространства и брюшной полости в 
программируемом режиме. Традиционная лапаро-
томия применена в 40 % случаев после первичной 
лапароскопической санации и была эффективна 
в 43 %. Срок госпитализации больных с инфици-
рованным панкреонекрозом составил от 14 до 52 

дней. Летальность составила 26,7 %. Частые санации 
наряду с удалением секвестров нередко способство-
вали возникновению свищей ободочной кишки. При 
малых отграниченных перфорациях применялась 
аспирационная система, что позволило добиться 
закрытия свища у 48 % больных.

сраВнительный анализ методоВ лечения холедохолитиаза 
 у пациентоВ с тяжелой сопутстВующей патологией

осокин г.Ю. 1, желябин д.г. 1, камалова о.к. 1, мамалыгина л.А. 1, ким г.г. 2 

1 НУЗ Дорожная клиническая больница им. Н.А. Семашко на станции Люблино, Москва, Россия 
2 Кафедра общей хирургии ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» 

Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Актуальность. Проблема диагностики и лече-
ния холедохолитиаза, как одного из самых частых 
осложнений желчнокаменной болезни, остается 
актуальной и по сегодняшний день, тем более что 
большинство больных этой группы относятся к 
категории пожилого и старческого возраста.

Цель исследования: оценка эффективности 
различных методов лечения холедохолитиаза у 
пациентов с взаимоотягощающей сопутствующей 
патологией.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ 44 историй болезни пациентов с 
желчнокаменной болезнью, осложненной холедо-
холитиазом, находившихся на лечении в НУЗ ДКБ 
Н.А. Семашко на станции Люблино в период с 2007 
по 2011 гг. Распределение пациентов по полу в ис-
следовании бывло следующим: мужчин – 12 (27 %), 
женщин – 32 (73 %).

Возраст больных составил от 20 до 86 лет, сред-
ний возраст – 57 лет. Среди пациентов преобладали 
лица старшей возрастной группы, страдавшие, 
помимо основного заболевания, сопутствующими, 
нередко не менее опасными для жизни.

Из сопутствующей патологии у 27 больных вы-
явлена ИБС: гипертоническая болезнь; ожирение 
2–3 ст. у 6 пациентов; ОНМК в анамнезе – в 3-х слу-
чаях; МКБ, хроническим пиелонефритом страдали 
3 пациентов; аневризма брюшного отдела аорты 
– в 1 случае; у 1 пациентки ранее было выполнено 
аортально-митральное протезирование; сахарный 
диабет, тяжелого течения выявлен в 3-х случаях. В 
зависимости от метода лечения холедохолитиаза, 
пациенты распределены следующим образом: 
больные, которым выполнялась эндоскопическая 
ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ) с 
папиллосфинктеротомией (ПСТ) и одномоментной 
литэкстракцией – 21 (47,7 %); ЭРХПГ и ПСТ с ме-
ханической литотрипсией – 5 (11,3 %) пациентов; 
ЭРХПГ+ПСТ с дистанционной ударно-волновой 
литотрипсией (ДУВЛ) выполнена 5 (11,3 %) боль-
ным, дренирование желчевыводящих протоков под 

контролем КТ по Сельдингеру – 4 (9 %) пациента; 
операция в объеме: холецистэктомия, холедохо-
литотомия, дренирование по Керу выполнено 7 
(15,9 %) пациентам; холецистэктомия, холедо-
холитотомия, дренирование по Пиковскому – 1 
(2,3 %) пациенту, и в 1 (2,3 %) случае выполнена 
холецистэктомия, холедохолитотомия, холедохо-
дуоденоанастомоз.

Результаты и обсуждение. Эндоскопическая 
ретроградная панкреатохолангиография с ЭПСТ 
выполнялась под внутривенной анестезией, при 
невозможности выполнения ЭРХПГ и отсутствии 
выраженной сопутствующей патологии – проводи-
лось оперативное лечение. Пациентам с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, при крупном 
холедохолитиазе и невозможности выполнения 
литэкстрации или механической литотрипсии, 
проводили ЭРХПГ с ПСТ и дистанционную ударно-
волновую литотрипсию (ДУВЛ), добиваясь фраг-
ментации конкрементов холедоха с последующим 
удалением фрагментов корзиной Дормиа.

Осложнения наблюдались в 8 случаях: в двух 
возникло кровотечение после ЭПСТ – остановлено 
эндоскопически с использованием аргон-усиленной 
коагуляции, в одном случае после лапароскопиче-
ской холецистэктомии с дренированием холедоха 
по Пиковскому, потребовавшее релапароскопии 
и остановки кровотечения; два случая очагового 
панкреонекроза; у 2-х пациентов острый отечный 
панкреатит и у 1 больного развился гнойный холан-
гит. Все эти пациенты пролечены консервативно. 
В группе пациентов отягощенных сопутствующей 
патологией, которым проведена ДУВЛ с последу-
ющей экстракцией конкрементов, осложнений не 
наблюдалось. 

Выводы. Дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия в сочетании с малоинвазивными эн-
доскопическими методиками может быть исполь-
зована в комплексном лечении холедохолитиаза, 
особенно у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с тяжелой сопутствующей патологией.
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перВый российский опыт необратимой электропорации метастазоВ 
колоректального рака В печень с использоВанием системы 

«nanoknife»

панченков д.н., иванов Ю.в., пикунов д.Ю., нечунаев А.А., кочиева м.п.

ФНКЦ ФМБА России, Москва, Россия 

Кафедра хирургии ФПДО ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический цниверситет» 

Минздравсоцразвития России, Москва, Россия 

ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

В последнее десятилетие активно разраба-
тываются и внедряются различные методики ло-
кального воздействия на опухолевые образования 
печени, являясь предметом изучения во многих 
хирургических центрах, занимающихся лечением 
данного контингента пациентов. Методика необ-
ратимой электропорации является новой, ранее не 
применявшейся в РФ, при этом совокупный мировой 
опыт на сегодняшний день составляет немногим 
более 500 наблюдений. Необратимая электропо-
рация – новая методика абляции, основанная на 
создании множественных нанопор в клеточной 
мембране, что приводит к нарушению внутрикле-
точного гомеостаза, апоптозу и, в конечном итоге, 
гибели опухолевой клетки. Мы располагаем опытом 
применения данной методики у пациентки с аде-
нокарциномой сигмовидной кишки и билобарным 
метастатическим поражением печени. 

Приводим клиническое наблюдение: паци-
ентка Г., 48 лет поступила в хирургическую кли-
нику ФНКЦ ФМБА России 11 апреля 2012 года с 
диагнозом: рак сигмовидной кишки T4N1M1, mts 
в правой и левой долях печени. При обследовании: 
по данным УЗИ и КТ имеются 2 очага в левой доле 
печени (2–3 сегменты) до 2,5 и 3 см в диаметре и 4 
очага в правой доле (5, 6, 8 сегменты) 2, 4, 3, 3,5 см 
в диаметре. При ФКС стенозирующая опухоль 
(умеренно дифференцированная аденокарцино-
ма) на расстоянии 25 см от ануса (просвет кишки 
сужен до 1 см). В общем анализе крови признаки 
анемии (гемоглобин 95 г/л, эритроциты 3,4 млн.). 
13.04.2012 г. выполнена операция – резекция сиг-
мовидной кишки с анастомозом «конец-в-конец», 
необратимая электропорация метастазов в печени 

системой «NanoKnife» под интраоперационным 
УЗ-контролем. Всего использовано 4 электрода. 
Один из подвергшихся воздействию очагов, рас-
полагавшийся поверхностно у края 3 сегмента 
печени после воздействия резецирован, отправлен 
на гистологическое исследование. Послеопераци-
онный период протекал гладко. При УЗИ с дуплек-
снывм сканированием на 5 сутки после операции 
в печени определяются: образования повышенной 
эхогенности с гипоэхогенной зоной до 2,5 и 3 см в 
левой доле; в правой доле печени образования не-
однородной эхогенности размерами 2, 4, 3, 3,27 см 
изоэхогенные. В биохимическом анализе крови в 
раннем послеоперационном периоде отмечено по-
вышение АЛТ – 213 Ед/л, АСТ – 52 Ед/л; ЩФ – 337 
Ед/л. Гистологическое заключение по удаленному 
участку печени: участки некроза ткани на фоне со-
хранения гистоархитектоники, по периферии с од-
ной стороны клетки умеренно дифференцирован-
ной аденокарциномы. Биохимические показатели 
крови (АЛТ, АСТ, ЩФ) нормализовались на 8–9 сутки 
после операции. Пациентка выписана на 11 сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение онколога по месту жительства. 

Заключение. Первый опыт применения не-
обратимой электропорации в лечении пациентов 
с метастазами колоректального рака в печень по-
зволяет сделать предварительное заключение об 
эффективности данной методики, ее безопасности 
и технической простоте выполнения. Необходимо 
дальнейшее накопление клинического опыта для 
определения роли и места необратимой электропо-
рации в лечении пациентов с опухолями различной 
локализации.

патоморфология деструктиВного панкреатита:  
только ли объем некроза определяет тяжесть течения?

паршиков в.в., Фирсова в.г., Артифексова А.А.

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Нижний Новгород, Россия

Введение. Ранее проведенными исследо-
ваниями было показано, что тяжесть течения 
острого панкреатита (ОП) коррелирует с объемом 
некроза поджелудочной железы (ПЖ). Однако 
полиорганная недостаточность (ПОН) и тяжелые 
местные и системные осложнения развиваются 

в ряде случаев и при некрозе менее 30 % парен-
химы железы. Возникновение ПОН может быть 
отсрочено по времени от начала заболевания и не 
всегда объясняется присоединением инфекции. 
Существующие знания о морфологии панкреоне-
кроза недостаточны для разрешения имеющихся 
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противоречий, что послужило основанием для 
проведения патогистологического исследования, 
в том числе в режиме in vivo.

Материалы и методы. В данное исследование 
были включены 9 пациентов с диагнозом некро-
тического панкреатита, находящихся на лечении 
в хирургическом отделении ГБУЗ НО «Городская 
больница №35» г. Нижнего Новгорода в период 
2010–2011гг. Средний возраст составил 52 года 
(23 – 81), соотношение женщины/мужчины – 1/3. 
Развитие полиорганной недостаточности (ПОН) в 
первые сутки болезни имело место у 4-х больных. 
Летальный исход заболевания был в 7 случаях, в 
том числе в 5 – в течение 1–2 недели заболевания 
при явлениях прогрессирующей ПОН и в 2 – спустя 
1 месяц от начала заболевания от гнойно-септиче-
ских осложнений. Образцы для морфологического 
исследования забирали во время оперативного 
вмешательства в разные фазы течения заболевания, 
а также при аутопсии. Интраоперационную биоп-
сию выполняли иглой 18G SPRING CUT STERILAB 
(Италия) с изменяемой длиной биопсийного окна 
4 – 14 мм. Гистологические препараты изучали 
методом световой микроскопии (BIOLAM Reichert 
– Jung х400), применяли окраску гематоксилином 
и эозином.

Результаты. У самой тяжелой группы боль-
ных, оперированных вынужденно при явлениях 
некупируемой ПОН (летальный исход в течение 
1 недели), в биоптатах во всех полях зрения на-
блюдали некроз. Местно макрофагально-лейко-
цитарная реакция была выражена слабо. У менее 

тяжелых пациентов без ПОН или при быстром 
купировании последней в течение 1–2 суток наря-
ду с некрозом в препаратах определялись участки 
сохранившейся паренхимы ПЖ, перифокальная 
воспалительная инфильтрация. В реактивную 
фазу в морфологической картине присутствова-
ли фактически все основные феномены: некроз, 
воспаление, малоизмененная ткань ПЖ, фиброз. 
В ПЖ больного, погибшего от гнойно-септических 
осложнений через 2 месяца от начала заболевания, 
зоны функционирующей паренхимы чередова-
лись с участками фиброза, умеренно выраженной 
воспалительной инфильтрацией и мелкими очаж-
ками некрозов.

Выводы. Большой объем некроза ПЖ предо-
пределяет тяжелое течение панкреатита. Наличие 
сохранных участков паренхимы с одной стороны 
имеет положительное значение, с другой – в этих 
зонах продолжается повреждение панкреатоцитов, 
поддерживающее дальнейший выброс цитокинов 
и проградиентное развитие болезни. Местная вос-
палительная реакция играет важную роль в отгра-
ничении процесса и предотвращении системных 
проявлений заболевания. Одновременное сосу-
ществование некроза, повреждения, воспаления, 
фиброза в их взаимосвязи и различной степени 
выраженности у конкретного больного может 
способствовать развитию осложнений как локаль-
ного, так и системного характера. Для уточнения 
клинико-морфологических вариантов ОП необхо-
димо проведение детальных морфометрических 
исследований на обширном материале.

антропология В топографоанатомических Взаимоотношениях 
поджелудочной железы и наружных желчных протокоВ, как причина 

биллиарного панкреатита

пахомов к.г., Шутов Ю.м.

ГБОУВПО «Новосибирский государственный медицинский унивкерситет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия

Цель исследования: на основе анатомоти-
пологического строения организма человека 
разработать топографоанатомические критерии, 
являющиеся определяющими в причинах возникно-
вения биллиарного панкреатита; на разработанных 
алгоритмах улучшить диагностику, прогнозирова-
ния течения биллиогенного панкреатита и оптими-
зировать методы лечебных мероприятий.

Материалы и методы. Антропометрические, 
секционные, морфометрические, патогистологи-
ческие. Трупы различного типа телосложения по 
30 в каждой группе. Клинический материал – 120 
больных с острым биллиарным панкреатитом. 
Основная и сравнительная группы. Это пациенты с 
различным типом телосложения – по 40 больных. 
Исследования – антропометрические, лаборатор-
ные, ультразвуковые.

Результаты. Острый билиогенный панкреатит 
свойственен людям брахиморфного типа телосло-
жения, у которых общий желчный проток имеет 
горизонтальное направление, он короткий 6–8 см, 
ретродуоденальная и интрапанкреатическая часть 
всего 2–3 см, имеет общую ампулу с Вирсунговым 
протоком. Все это способствует, особенно при 
наличии конкрементов, забросу желчи в проток 
поджелудочной железы. В этих случаях наиболее 
часто возникают билиарные панкреонекрозы. При 
долихоморфном типе телосложения общий желч-
ный проток имеет почти вертикальное положение 
и длину до 12 см, имеется протяженный интраму-
ральный отдел общего желчного протока до 5–6 см. 
Длительная протяженность соприкосновения 
патологически измененного терминального отде-
ла общего желчного протока с ацинарной тканью 
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железы вызывает хроническое воспаление ввиде 
головчатого биллиогенного панкреатита.

Выводы. Учитывая данные антропометрии, 
в связи с этими особенностями топографоана-
томического соотношения внепеченочных жел-
чевыводящих путей и поджелудочной железы у 

людей различного типа телосложения, нам удалось 
значительно улучшить диагностику биллиарно-
го панкреатита, прогнозирования его течения и 
определить хирургическую тактику, в связи с этим 
снизить количество диагностических ошибок в 1,5 
раза и уменьшить количество осложнений в 2 раза.

перВый опыт лапароскопической эхинококкэктомии

пельц в.А., краснов к.А., Аминов и.х.

МБУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского, Кемерово, Россия

Актуальность. Традиционно в хирургическом 
лечении гидатидозного эзинококкоза печени 
предпочтение отдается лапаротомным способам, с 
выполнением таких травматичных вмешательств 
как перицистэктомия, анатомическая резекция 
печени. Количество неудовлетворительных бли-
жайших результатов этих методов лечения, таких 
как летальность и высокий процент осложнений 
не могут быть оставлены без внимания. Силами 
сотрудников Кузбасского Областного гепатологи-
ческого центра внедрен в практическую деятель-
ность способ видеолапароскопической эхинокок-
кэктомии, ближайшие результаты были изучены 
и проанализированы.

Материалы и методы. В 2011 году в условиях 
отделения печеночной хирургии МБУЗ ГКБ №3 им. 
М.А.  Подгорбунского были оперированы 6 паци-
ентов с гидатидозным эхинококкозом печени в 2 
случаях имело место поражение левой доли печени, 
в 4-х случаях была поражена правая доля печени, 
размеры паразитарных кист были до 10 см. Все 
пациенты были женского пола, в возрасте от 21 до 
64 лет. Обследование больных было стандартным 
и включало общеклинические и биохимические 
анализы, исследование крови на реакцию агглю-
тинации с латексом, ультразвуковое обследование, 
компьютерную томографию органов брюшной 
полости с болюсным контрастированием. Лечение 
осуществляли с соблюдением принципов апарази-
тарных и антипаразитарных мероприятий. Средняя 
продолжительность операции составила 68,2 ± 18,1 

минут. Во время операции производили вскрытии и 
санацию паразитарных кист, обработку фиброзной 
капсулы паразитарных кист производили во время 
операции путем введения 30% раствора хлорида 
натрия или 80% раствора глицерина. Выполняли 
наружное дренирование остаточных полостей 
кист. Препарат извлекали из брюшной полости в 
пластиковом контейнере через минилапаротомию 
в области пупка. В послеоперационном периоде 
все больным была назначена специфическая про-
тивопаразитарная терапия альбендазолом в дозе 
10 мг/ кг массы тела в течение 21 дня 3 раза в год 
под контролем общего и биохимического анализов 
крови.

Результаты. Послеоперационный период у 
больных, перенесших лапароскопическую эхиноко-
коккэктомия, протекал без осложнений. Страховые 
дренажи были удалены в обычные сроки. Пареза ки-
шечника отмечено не было. Со вторых суток после 
операции больные возвращались к привычным для 
них режиму питания и объёму физической актив-
ности. Все больные были выписаны амбулаторно 
на 3 сутки после операции.

Выводы. Первый опыт применения лапароско-
пических технологий при хирургическом лечении 
гидатидозного эхинококкоза печени свидетельству-
ет о том, что данное вмешательство является хоро-
шей альтернативой традиционным, лапаротомным 
способам лечения и обеспечивает раннюю реаби-
литацию пациентов, а также удовлетворительный 
косметический эффект.

сраВнение эффектиВности различных ВидоВ резекций голоВки 
поджелудочной железы при хроническом панкреатите

петров р.в. 1, щастный А.т. 2, 3, кугаев м.и. 2, 3, егоров в.и. 1

1 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия  
2 Витебский областной научно-практический центр, Витебск, Беларусь 

3 Витебский государственный медицинский университет, Витебск, Беларусь

Введение. Операция Бегера и ее Бернский ва-
риант применимы при локализации воспалитель-
ного массива в головке поджелудочной железы. 
Выраженная портальная гипертензия усложняет 

пересечение железы. Когда операция Бегера вы-
полнима, это способствует декомпрессии воротной 
вены. В других ситуациях пересечение поджелудоч-
ной железы является опасным техническим этапом, 
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ведущим к жизнеугрожающим последствиям, что 
отдает предпочтение выполнению Бернской мо-
дификации. Выбор объема вмешательства, соче-
тающего безопасность и обезболивающий эффект, 
остается предметом для дискуссии.

Цель исследования: сравнить эффективность 
дуоденумсохраняющей субтотальной резекции 
головки поджелудочной железы с пересечением 
перешейка над воротной веной (операция Бегера) 
и без него (Бернский вариант операции Бегера). 

Материалы и методы. Проведено проспектив-
ное двухцентровое нерандомизированное исследо-
вание. 52 пациента с хроническим панкреатитом 
оперированы по одной из двух изучаемых методик 
с 2009 по 2011. Демографические и клинические 
параметры одинаковы в обеих группах. Операция 
Бегера («Бегер») выполнена 24 пациентам, Берн-
ский вариант («Берн») 28 больным. Изучены непо-
средственные результаты: кровопотеря, гемотранс-
фузия, уровень осложнений, реанимационный и 
послеоперационный койко-день. Качество жизни и 
уровень боли удалось оценить у 23 больных в группе 
«Бегер» и 25 пациентов в группе «Берн» через 12 
месяцев после вмешательства с помощью опросника 
RAND-SF 36 и числовой рейтинговой шкалы боли. 
Определены изменение ИМТ, набор веса, количество 
случаев сахарного диабета и экзокринной недоста-
точности в отдаленном периоде.

Результаты. Средняя продолжительность опе-
раций Бегера и Бернского варианта составила 311 
(64) мин и 249 (79) мин, p = 0,003, соответственно. 
Интраоперационная кровопотеря одинакова в 
обеих группах: 500 (225–1300) при операции Бе-

гера и 250 (200–350) при Бернской модификации, 
р = 0,1848, но объем гемотрансфузии значимо выше 
при выполнении венолиза: 390 (0–1500) против 0 
(0–1000), р = 0,0141. Уровень осложнений равно-
значен в группах сравнения – 41 % после «Бегера» 
и 21 % после «Берн», р = 0,1238. Продолжитель-
ность лечения в отделении реанимации значимо 
больше после операции с пересечением железы: 3 
(2–5) по сравнению с 2 (1–3), р = 0,0183, а послео-
перационный койко-день – 20 (15–28) и 15 (12–20), 
p = 0,0126 соответственно. Летальность составила 
0,02 (1 человек умер от пилефлебита) в группе «Бе-
гер». У одного пациента в группе «Берн» развился 
рак головки – тела поджелудочной железы, что 
потребовало выполнения тотальной дуоденопан-
креатэктомии через 10 мес. после первой операции. 
Качество жизни по всем шкалам опросника RAND - 
SF 36 и обезболивающий эффект через 1 год после 
вмешательства в обеих группах. Увеличение массы 
тела составило в группе «Бегер» 8,3 (7–9,5) кг и 9,5 
(7,4–11,6) кг в группе «Берн». Зарегистрировано по 
3 новых случаев диабета в каждой группе, а также 
2 и 4 случая клинически манифестной стеатореи.

Выводы. Бернский вариант обладает равной 
эффективностью по сравнению с оригинальной 
операцией Бегера. Меньший объем гемотрансфузии 
и времени пребывания в стационаре делает ее более 
выгодной в отношении ведения больных в раннем 
послеоперационном периоде. Бернский вариант 
операции Бегера может и должен входить в ряд ба-
зовых вмешательств при хроническом панкреатите 
с преимущественным поражением головки поджелу-
дочной железы в специализированных отделениях.

малоинВазиВная хирургия В комплексном лечении нагноиВшихся 
эхинококкоВых кист печени

петрушенко в.в., кадощук т.А., стукан с.с.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова. Винница, Украина

Цель исследования: оценить эффективность 
применения силикса при пункционно-аспирацион-
ном методе лечения нагноившихся эхинококковых 
кист печени.

Материалы и методы. За период с 1975 по 
2011 гг. лечилось 19 больных с нагноившимися 
эхинококковыми кистами печени путем чрезкож-
ного пункционного дренирования с применением 
сорбента силикса. Дооперационная диагностика 
эхинококковых кист печени включала УЗИ, ФГС, КТ.

Результаты. Размеры кист были не более 
14 см с объемом до 860 мл. Клиническая картина 
проявлялась тяжелым состоянием больных, ко-
торое ограничивало применение традиционного 
хирургического лечения. Чрезпеченочная пункция 
выбиралась с учетом локализации эхинококковых 
кист через слой паренхимы печени. Дренирование 
эхинококковой полости кисты выполнялось тро-

акарным способом первичного доступа в полость 
кисты с использованием герметичной системы 
стилет – катетер. Через катетер вначале выполняли 
аспирацию основной массы жидкого содержимого 
кисты и вводили 5% взвесь силикса, объем которой 
составлял до 1/3 количества удаленной жидкости. 
Затем полость кисты неоднократно промывали 
до чистых промывных вод, после этого заполняли 
полость 10% взвесью силикса. Через 6–24 часа 
повторяли введение силикса в зависимости от 
количества и характера выделяемой жидкости и 
состояния пациента. Благодаря высокой осмотиче-
ской активности сорбента силикса осуществлялось 
быстрое отмывание стенок полости (а.с. 1165400). 
Кроме того, реализовывалась детоксикация со-
держимого полости кисты, денатурация белко-
вых соединений, бактериостатическое действие 
силикса на микроорганизмы. Этим обеспечивался 
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противомикробный, противопаразитарный и анти-
аллергический эффект процедуры (А.с. № 1832030). 
Дренирование и промывание полости кисты про-
водилось в течение 7–23 суток в зависимости от 
быстроты ликвидации гнойно-воспалительного 
очага в полости кисты. В процессе лечения про-
водился цитологический, рентгенологический и 
бактериологический контроль. Сообщение эхи-
нококковой кисты с протоковой системой печени 
было выявлено только у одного больного. Силикс 
за счет некролитического действия обеспечивал 
разрушение внутреннего слоя хитиновой оболочки 
с одновременным уничтожением и фрагментацией 
имеющихся протосколексов, что подтверждалось 
результатами цитологического исследования (а.с. 
1153900). При отсутствии признаков воспаления 
остаточной полости и уменьшении ее размеров до 
3–5 см дренирование прекращали. Применение си-
ликса не сопровождалось повреждающим действи-
ем на эпителий желчных протоков при сообщении с 
ними полости кисты и не приводило в дальнейшем 

к развитию склерозирующего холангита. Кроме 
того, не было выявлено при применении препарата 
аллергической реакции. Отдаленные результаты 
в лечении нагноившихся эхинокковых кист после 
катетеризации полости кисты и промывания ее 
взвесью силикса оказались хорошими у 6 больных 
и удовлетворительными у 13 пациентов. Рецидивов 
заболевания не выявлено. В структуре печени на 
месте бывшей локализации нагноившихся эхино-
кокковых кист выявлены солидные структуры до 
2–3 см в диаметре.

Выводы.
1. Промывание нагноившихся эхинококковых 

кист печени силиксом через постоянный дренаж 
является альтернативным способом санации.

2. Предложенный способ при его выполнении 
обеспечивает безопасность процедуры для паци-
ента, быстрый регресс воспалительного процесса, 
разрушает герминативный слой оболочки кисты и 
протосколексов, что обеспечивает быстрое выздо-
ровление пациента.

значение профилактики инфицироВания В лечении острого 
деструктиВного панкреатита

петрушенко в.в., кадощук т.А., стукан с.с.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Винница, Украина

Цель исследования: изучить результаты при-
менения максимально ранней патогенетически 
обоснованной комплексной терапии, направленной 
на подавление бактериальной флоры (БФ) и пре-
рывание и ограничение развития деструктивного 
процесса в поджелудочной железе (ПЖ).

Материалы и методы. С 1969 по 2011 гг. на-
блюдали 879 больных с острым деструктивным 
панкреатитом (ОДП) в возрасте 18–78 лет. Мужчин 
было 489 (55,6 %), женщин – 390 (44,4 %). Для про-
филактики инфицирования асептического деструк-
тивного панкреатита применяли внутримышечное 
(ВМ), внутривенное (ВВ), эндолимфатическое (ЭЛ) 
и внутрижелудочное (ВЖ) введение антибактери-
альных препаратов (АП). Наряду с применением 
АП, важное значение придавали использованию 
метронидазола. У больных с тяжелой формой ОДП в 
случаях развития полиорганной недостаточности и 
динамической кишечной непроходимости, желудоч-
но-кишечный тракт (ЖКТ) становится основным ис-
точником (с током лимфы и крови) инфицирования 
очагов деструкции ПЖ. Производили ВЖ введение 
АП, которое позволило в определенной мере бло-
кировать развитие БФ в верхних отделах ЖКТ, что 
дало возможность перекрыть транспротоковый 
путь инфицирования очагов некроза ПЖ. Особое 
значение в профилактике инфицирования ОДП име-
ет вид разгерметизации протоковой системы ПЖ. В 
случаях разгерметизации задней поверхности ПЖ 
ведущая роль введения АП принадлежит ЭЛ введе-

нию, что позволило блокировать развитие микро-
флоры и профилактировать развитие флегмон в 
забрюшинном пространстве (ЗП). Внутривенное 
введение АП направлено на борьбу с микрофлорой, 
поступающей в кровяное русло из кишечника и дру-
гих источников, что профилактирует и оказывает 
лечебное действие на возникшие очаги гнойного 
поражения в ПЖ и ЗП. Для профилактики ИАП были 
использованы методы введения АП в комплексе.

Результаты. Проведенный анализ введения АП 
показал, что в развитии гнойных осложнений (ГО) 
важную роль имеет тяжесть течения ОДП.

При легком течении заболевания ГО не на-
блюдали независимо от методов введения АП (312 
больных – 35,5 %).

У больных со средним и тяжелым течением 
заболевания выявлена зависимость от сроков на-
чала лечения ОП. У 361 (41,1 %) больного, которые 
поступили в клинику в первые 6–12 часов со сред-
ней тяжестью заболевания, комплексное лечение 
выполняли в ранние сроки, частота ГО достигала 
8,2 %. В группе пациентов с госпитализацией по-
сле 24 часов ГО выявлено у 28,3 %. Дополнение к 
ВВ введению АП энтеральным уменьшало число 
осложнений у больных с ранней госпитализацией до 
3,2 %, а с поздней – до 10,8 %. При тяжелом течении 
ОП и более распространенными деструктивными 
изменениями у 206 (23,4 %) пациентов приме-
няли только парентеральное введение АП, число 
ГО с ранними сроками госпитализации достигало 
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28,3 %, а при поздних сроках госпитализации у 
120 пациентов – 65,6 %. Применение всех четырех 
методов введения АП позволило снизить частоту 
ГО у больных с тяжелым течением ОП при ранней 
госпитализации до 8,6 %, а у больных с поздней 
госпитализацией до 24,5 %.

Выводы
1. Лечение больных с ОП должно быть ком-

плексным и включать с первых часов заболевания 

профилактическое применение АП, путем ВМ, ВВ, 
ЭЛ и ВЖ введением, а также препаратами, которые 
обеспечивают подавление секреторной функции 
ПЖ и ограничивают деструктивные изменения 
паренхимы органа.

2. Комплексная консервативная терапия 
ОДП включала строгое соблюдение голода, сроки 
которого определяются степенью тяжести забо-
левания.

определение тяжести состояния больных острым панкреатитом  
с применением диагностического комплекса «цито-эксперт»

пономарев А.Ю., загородских е.б., черкасов в.А.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Лечение острого панкреатита на сегодняшний 
день остается актуальной хирургической пробле-
мой, что обусловлено высокой заболеваемостью, тя-
жестью и длительностью течения, не снижающимся 
уровнем летальности в случаях инфицированных 
форм. Панкреонекроз, как воспалительное заболе-
вание сопровождается эндогенной интоксикацией. 
Эндогенная интоксикация сложно поддается кли-
ническому и лабораторному контролю. На кафедре 
госпитальной хирургии Пермской государственной 
медицинской академии им. акад. Е.А. Вагнера для 
определения интоксикации у больных острым пан-
креатитом используют метод микроэлектрофореза, 
для проведения которого применяют комплекс «Ци-
то-Эксперт» (Ижевск). В доступной нам литературе 
исследований состояния электрофоретической под-
вижности эритроцитов при острых воспалительных 
заболеваниях живота не встретили.

Задачи исследования:
1. Обоснование возможности косвенной оценки 

степени эндотоксикоза у больных панкреонекрозом.
2. Оценка типовых показателей электрокине-

тического анализа живых клеток (эритроцитов), 
как критерия тяжести состояния больных панкре-
онекрозом.

3. Оценка возможности применения диа-
гностического комплекса «Цито-Эксперт» для 
определения тяжести состояния больных острым 
деструктивным панкреатитом.

Состояние мембран эритроцитов отражает со-
стояние гомеостаза, и любое внешнее влияние, в том 
числе экзо- и эндогенная интоксикация, сказывается 
на витальных функциях клеток. Основным теорети-
ческим постулатом, обеспечившим практическую 
возможность проведения данного исследования, 
явилось наличие у любой живой клетки собствен-
ного электрического потенциала, отсутствующего 
у клетки погибшей. Амплитуда колебаний каждого 
заряженного объекта в однородном электрическом 
поле пропорциональна его статическому электри-
ческому заряду. Таким образом, при компьютерной 

обработке в автоматизированном варианте с ис-
пользованием комплекса «Цито-Эксперт» осущест-
вляются режимы оценки динамических параметров 
движения клеточных структур.

Материалы и методы. Обследовано 15 боль-
ных с острым панкреатитом тяжелого течения, 
находившихся на лечении в ГУЗ Пермской краевой 
клинической больнице в 2011году. Отбор пациен-
тов для исследования проводился в соответствии 
с классификацией острого панкреатита (Атланта, 
1992), в сроки не позднее 10 суток с момента начала 
заболевания.

Среди обследованных было 12 (80 %) мужчин 
и 3 (20 %) женщин. Возраст больных варьировал от 
19 до 80 лет. Электрофоретическую подвижность 
эритроцитов исследовали комплексом «Цито-Экс-
перт». При компьютерной обработке в автомати-
зированном варианте с использованием комплекса 
«Цито-Эксперт» осуществлялась оценка амплитуды 
колебаний клеток. Для сравнительной оценки тя-
жести состояния больных и установления эффек-
тивности диагностической возможности метода 
использовали подсчет уровня тяжести состояния 
больных по шкале SAPS II.

Результаты и обсуждение. У каждого боль-
ного было выполнено два исследования: при по-
ступлении и через 7 дней. В одно исследование 
оценивалось 9 полей зрения (всего выполнено 
270 исследований, в соответствии с параметрами, 
заданными оригинальной программой). Амплиту-
да колебаний живых клеток: 27,5 ± 2,0 до начала 
лечения и 32,3 ± 1,9 через недельный промежуток, 
(коэффициент Wilcoxon p < 0,0008). Изменение шка-
лы SAPS II в этот временной промежуток составил: 
20,7 ± 2,3 и 16,0 ± 1,6 соответственно, (коэффициент 
Wilcoxon p < 0,007).

Выводы. Определение тяжести эндотоксикоза 
с помощью комплекса «Цито-Эксперт» является до-
стоверным и высокочувствительным методом, при 
этом не обременительным для больного и малоза-
тратным экономически.
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хронический панкреатит.  
ноВый Вариант панкреатикохоледохоеюностомии

прудков м.и., мансуров Ю.в., Шушанов А.п.

ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Екатеринбург, 

Россия 

ГБУЗ Свердловская областная клиническая больница № 1, Екатеринбург, Россия

Одной из нерешенных проблем хирургического 
лечения индуративного панкреатита является зна-
чительный риск стенозирования панкреатических 
соустий, особенно в области головки поджелудоч-
ной железы (ПЖ). В области головки вирсунгов 
проток располагается в глубине ткани паренхимы, 
ближе к ее задней поверхности. Условий для точного 
соспоставления стенок протока ПЖ со слизистой 
оболочкой кишки при выполнении классической 
операции Puestow-I, как правило, не возникает.

Операции Бегера и Фрея создают несколько 
более благоприятные условия для прецизионного 
анастомозирования. Однако их реализация требует 
резекции поджелудочной железы.

В этой связи определенный интерес представ-
ляет операция В.Н. Клименко с соавт. – тотальная 
продольная панкреатикохоледоходуоденоеюно-
стомия на выключенной по Ру петле тощей кишки. 
Рассечение всего панкреатического протока через 
дуоденотомию и большой сосочек двенадцати-
перстной кишки (БСДК) раскрывает ткань головки 
ПЖ до вирсунгова протока «как книгу», что позво-
ляет точно сопоставить слои анастомозируемых 
структур.

Однако, обширное соустье, объединяющее 
двенадцатиперстную кишку (ДПК) с сохраненным 
пищевым пассажем, холедох и протоковую систему 
ПЖ с тощей кишкой в случае несостоятельности 

швов таит в себе существенный риск тяжелых и 
неконтролируемых осложнений.

Нами предложена модификация операции 
В.Н. Клименко с соавт., также включающая в себя 
тотальную вирсунготомию через дуоденотомный 
разрез и БСДК. Отличие заключается в том, что за-
тем дуоденотомный разрез ушиваем в поперечном 
направлении наглухо с полной ликвидацией БСДК. 
Панкреатикохоледохоеюноанастомоз с выключен-
ной по Ру петле тощей кишки формируем отдельно от 
просвета ДПК с точным сопоставлением слизистых 
оболочек кишки и обоих протоков. Слепой конец 
выключенной по Ру петли тощей кишки трансфор-
мируем в инвагинационную еюностому и дренируем 
через нее панкреатический и желчный анастомозы.

В результате вмешательства могут быть лик-
видированы стриктуры вирсунгова протока и дис-
тального отдела холедоха с использованием воз-
можностей прецизионного соединения тканей и со-
хранянием всей паренхимы поджелудочной железы. 
После вмешательства остается ушитая в поперечном 
направлении рана ДПК и хорошо зарекомендовавшие 
себя в клинической практике имплантации общего 
желчного и главного панкреатического протоков 
в выключенную по Ру петлю тощей кишки. Допол-
нительным достоинством данного вмешательства 
является относительно низкий риск неконтролиру-
емых абдоминальных осложнений.

коррекция недостаточности баугиниеВой заслонки как способ 
профилактики постхолецистэктомического синдрома

расулов н.А., курбонов к.м.

Таджикский институт последипломной подготовки медицинских кадров, Душанбе, Таджикистан

Введение. Формирование конкрементов в 
желчном пузыре – длительный и многостадийный 
процесс, при котором камнеобразование происхо-
дит на фоне нарушений липидного обмена. Следует 
при этом отметить, что на фоне воспалительных 
заболеваний терминального отдела подвздошной 
кишки на почве недостаточности баугиниевой 
заслонки, либо обширной резекции этого участка 
тонкой кишки нарушается энтерогепатическая 
циркуляция желчных кислот нередко приводящей 
к рецидиву камнеобразования.

В связи с этим своевременная коррекция 
недостаточности баугиниевой заслонки и воспа-
лительных заболеваний терминального отдела 
тонкой кишки при желчекаменной болезни зна-

чительно улучшает результаты хирургического 
лечения.

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения больных с калькулезным 
холециститом.

Материалы и методы. Располагаем опытом ле-
чения 148 больных с калькулезным холециститом. 
Мужчин было 48 (32,43 %), женщин – 100 (67,57 %). 
Возраст больных варьировал в пределах от 24 до 
72 лет. Также установлено, что из 148 больных 63 
страдали различными воспалительными заболе-
ваниями тонкой и толстой кишки и неоднократно 
лечились у гастроэнтеролога.

Для диагностики калькулезного холецистита и 
сопутствующих заболеваний больным проводили: 
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эндоскопическое, рентгенологическое и ультра-
звуковое исследование, по показаниям проводили 
колоноскопию и ирригоскопию, а также клинико-
лабораторное исследования. Всех 148 больных 
распределили на 2 группы. В первую группу вклю-
чили 70 (47,3 %) больных, которым проводилось 
обычное исследование и хирургическое лечение 
калькулезного холецистита. Во вторую (основную) 
группу включены 78 больных, которым наряду с 
холецистэктомией проводилось коррекция недо-
статочности баугиниевой заслонки.

Результаты и их обсуждение. Полученные ре-
зультаты показывают, что при детальном обследо-
вании больных основной группы – 52 из них наряду 
с типичными жалобами желчекаменной болезни, 
предъявляли жалобы на боли внизу живота, поносы, 
чередующейся запорами. У 21 больного отмечали 
боли в живота и наличие неустойчивого стула.

При ирригоскопии у 46 больных с калькулезным 
холециститом наблюдали свободное поступление 
контрастного вещества на значительном протяже-
нии в тонкую кишку. У 32 больных при этом наблю-
далось расширение петли тонкой кишки.

Во время выполнения холецистэктомии у 48 
больных производили соответствующую коррек-
цию недостаточности баугиниевой заслонки путем 
пластики илеоцекального клапана без вскрытия 
просвета пищеварительного тракта.

Контрольные исследования показали, что 
выполнение пластики илиоцекального клапана 
создает структуру анатомически и функционально 
выгодную, препятствующей в дальнейшем регур-
гитации толстокишечного содержимого в тонкую 
кишку как причины нарушения энтерогепатической 
циркуляции желчных кислот, дисбактериоза и т.д.

В ближайшем и отдаленном периоде после вы-
полнении корригирующих вмешательств число 
хороших и удовлетворительных результатов соста-
вило 96,3 %, тогда как этот показатель у больных 
контрольной группы составил 89,8 %.

Заключение. Своевременная ранняя диагно-
стика и патогенетически обоснованная коррекция 
недостаточности баугиниевой заслонки при кал-
кулезном холецистите способствует уменьшению 
частоты развития постхолецистэктомического 
«рефлюкс-энтерита» в отдаленном периоде.

результаты биопсий при опухолях проксимальных желчеВыВодящих 
протоках

рахманов с.у., хакимов м.Ш., хаджибаев Ф.А., хасанов в.р., Адылходжаев А.А.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

В связи со скудностью клинических данных, а 
также с трудностью ранней диагностики злокаче-
ственных опухолей проксимальных желчных прото-
ков, радикальная операция к моменту установления 
диагноза возможна лишь у 16–25 % больных. Так, с 
появлением механической желтухи, снижения веса, 
пациенты живут в среднем 6 – 8 месяцев. При этом 
продолжительность жизни зависит от причины 
желтухи, её длительности, морфологической принад-
лежность опухоли. В связи с чем, биопсия желчных 
протоков с целью определения природы заболевания 
и решения дальнейшей тактики является актуаль-
ной проблемой современной хирургии и онкологии. 

Цель исследования: в сравнительном аспекте 
определить возможность антгеградной щипцевой, 
браш и пункционной биопсии в диагностике опу-
холей проксимальных желчевыводящих протоков.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты эндобилиарных вмешательств у 36 
больных с проксимальной опухолевой обструкцией 
желчных протоков, осложненной механической жел-
тухой в возрасте 45 – 76 лет. Длительность желтухи 
была от 20 суток до 3 месяцев, при этом уровень сы-
вороточного билирубина был 100 – 450 мкмоль/л. В 
постановку диагноза были включены данные анам-
неза, лабораторных показателей крови, ультразву-
ковая сонография, мультислайсная компьютерная 
томография и магнитная холангиография.

Лечебный этап был двух этапным. Первым 
этапом всем больным была выполнена чрескожная 
чреспеченочная холангистомия. После купирования 
механической желтухи и улучшения соматического 
состояния пациентов с целью определения морфо-
логической структуры опухоли в диагностический 
этап включали антеградную шипцевую, браш и 
пункционную биопсию желчных протоков.

Исследования выполнялись в рентгенопераци-
онной под контролем рентгена и УЗИ аппаратов в 
положении лежа пациента после предварительной 
премедикации больного натощак. Забор биоптатов 
производились через холангиостомическую трубку 
из участка блока. Щипцевую биопсию выполняли 
путем забора участка опухолевой ткани. Браш биоп-
сия – забор тканей микрощеткой путем 4–5 кратным 
вращательным движением. Пункционная – забором 
биоптата биопсийной иглой 18 F.

Результаты. В 16 случаях была выполнена 
шипцевая биопсия опухоли, у 10 больных – браш-
биопсия опухоли; а у 10 – пункционная биопсия.

Результат гистологии показал, что среди опу-
холей преобладали аденокарциномы различной 
степени дифференцировки, холангиокарциномы, 
плоскоклеточный рак.

При этом наилучшие результаты были в группе 
больных, которым была произведена щипцевая 
биопсия, в 14 случаях подтвердившая злокачествен-
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ную природу заболевания. В 2-х случаях результат 
гистологии был отрицательный. Однако в последу-
ющем, при быстром прогрессировании заболевании 
и повторном анализе был подтвержден рак прокси-
мальных желчевыводящих протоков.

9 больным при браш-биопсии удалось устано-
вить злокачественную природу заболевания при 
первом заборе тканей. В 1 случае диагноз удалось 
подтвердить после повторного забора биоптата из 
другого участка.

Наихудшие результаты были в группе, которым 
была выполнена пункционная биопсия. При этом 
лишь в 6 случаях верифицирован рак проксималь-
ных желчевыводящих протоков. В 2-х наблюдениях 

диагноз не был подтвержден, хотя заболевание 
прогрессировало. У 2-х больных потребовалась щип-
цевая биопсия, которая в последующем позволила 
подтвердить диагноз.

Заключение. С целью определения природы 
опухоли в диагностике опухолей проксимальных 
желчевыводящих протоков целесообразно выпол-
нение тканевой биопсии.

При этом наилучшие результаты после ранее 
выполненных чреспеченочных эндобилиарных 
вмешательств наблюдается в группе больных, 
которым произведена щипцевая биопсия, далее в 
группе больных с браш-биопсией, а наихудшие – при 
пункционной биопсии

анализ результатоВ хирургического лечения при прогрессирующем  
и отграниченном панкреатическом и перипанкреатическом некрозе

ращинский с.м. 1, 2, третьяк с.и. 1, баранов е.в. 1, ращинская н.т. 2, боровик е.А. 1, 2

1 Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь 
2 Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Минск, Беларусь

Цель исследования: около одной трети случаев 
острого панкреатита (ОП) и практически каждый 
десятый случай обострения хронического панкре-
атита (ХП) протекают по типу некротизирующего 
процесса (НП), который затрагивает ткань подже-
лудочной железы (ПЖ) и жировую ткань перипан-
креатических клетчаточных пространств. До на-
стоящего времени остаются нерешенными вопросы 
о характере и сроках оперативных вмешательств у 
этой группы больных.

Материалы и методы. В период с 2007–2011 гг. 
на базе отделения хирургической гепатологии 
оперировано 58 пациентов, у которых имелись 
признаки отграниченного инфицированного НП 
в различные сроки с момента проявления ОП или 
обострения ХП. Проанализированы результаты 
лечения 39 больных, которым выполняли дрени-
рующие операции под контролем ультразвукового 
исследования (УЗИ) и 19 пациентов, у которых по-
сле секвестрнекрэктомии выполнены различные 
виды внутренних дренирующих операций (цисто-
гастростомия в 8 случаях и цистоеюностомия – у 
11 пациентов).

Результаты. В первой группе, состоящей из 
39 больных, размеры очагов некроза с наличием 
жидкостного компонента и секвестров были более 
6 см, имели место симптомы некупирую-щейся 
полиорганной дисфункции (ПД). Однако сроки по-
явления симптомов НП были менее 4–6 недель, и 
результаты исследований показывали отсутствие 
четко сформированной грануляционной капсулы. 
В связи, с чем всем пациентам выполнено наружное 
дренирование под контролем УЗИ. Эффективность 
этого вмешательства оценивалась по степени ком-

пенсации ПД в течение последующих 3 дней. У 8 
пациентов потребовалось дополнительное дрени-
рование очага НП под контролем УЗИ. В отдален-
ном периоде у 51 % больных отмечены наружные 
панкреатические свищи, которые в различной мере 
снижали качество жизни пациентов перенесших НП.

Основным отличительным признаком во второй 
группе было присутствие фиброзной оболочки, 
ограничивающей НП в срок заболевания, превыша-
ющий 6 недель. Очаг НП у 8 больных располагался в 
зоне перешейка и проксимальной трети ПЖ, сальни-
ковой сумке. У всех пациентов, несмотря на прово-
димое лечение, сохранялся болевой синдром, и были 
признаки кальцификации и фиброза ткани ПЖ. В 
этой группе больных после выполнения некрсек-
вестэктомии из полости НП было произведено на-
ложение цистогастроанастомоза (ЦГА) диаметром 
не менее 3 см. У 11 пациентов очаг НП располагался 
в проекции дистальной части тела либо хвоста ПЖ 
и прилежащих к ним отделам перипанкреатической 
клетчатки. В связи с зоной локализации НП, после 
выполнения некрсеквестэктомии было произве-
дено наложение цистоэнтероанастомоза (ЦЭА) на 
петле по Ру. У всех наступило стойкое купирование 
болевого синдрома и улучшение показателей ка-
чества жизни.

Выводы. Наружное дренирование под контро-
лем УЗИ целесообразно применять у пациентов с 
НП в сроки до 4–6 недель при наличии признаков 
ПД, что улучшает прогноз течения НП. При наличии 
НП с фиброзной оболочкой целесообразно выпол-
нение некрсеквестрэктомии с последующим ЦГА 
или ЦЕА-вариант, выполнения которой зависит от 
зоны локализации НП.
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ноВые малоинВазиВные лазерные технологии  
В лечении хронического панкреатита

ревель-муроз ж.А., совцов с.А.

ГБУЗ ЦОСМП «Челябинский государственный институт лазерной хирургии», Челябинск, Россия

Цель исследования:  разработка нового 
малоинвазивного метода лечения хронического 
фиброзирующего панкреатита путем лазерной тун-
нелизации поджелудочной железы для её реваску-
ляризации и стимуляции процессов регенерации.

Материалы и методы. Оперирован 31 больной 
хроническим фиброзирующим панкреатитом, из 
них 16 (52 %) мужчин и 15 (48 %) женщин. Алко-
гольный панкреатит диагностирован у 14 (45 %) 
больных, билиарный – у 8 (26 %), идиопатический – 
у 9 (29 %), возраст пациентов варьировал в пределах 
от 23 до 71 года, медиана – 51 (40; 58). Длительность 
заболевания от 6 месяцев до 15 лет, медиана 4 (1; 6) 
года, частота тяжелых приступов потребовавших 
госпитализации от 2 до 6 в год. У всех пациентов 
отмечался стойкий болевой синдром, с незначитель-
ным эффектом от консервативной терапии.

Всем больным в предоперационном периоде 
выполнено общеклиническое исследование, ис-
следование амилазы крови, α-амилазы мочи, глю-
козы крови и С-пептида. Также было выполнено 
УЗИ печени, желчного пузыря, желчных протоков 
и поджелудочной железы, ФГДС, для исключения 
язвенной болезни и патологии большого дуоде-
нального соска.

Доступ к поджелудочной железе осуществляли 
через печеночно-желудочную и диафрагмально-
желудочную связки из мини лапаротомного верхне-
срединного разреза. При помощи кварцевого лазер-
ного световода на передней поверхности головки, 
тела и хвоста поджелудочной железы в шахматном 
порядке выполняли лазерные туннели на глубину 
1–1,5 см, брали биопсию железы. В сальниковую 
сумку на 2-е суток устанавливали дренаж. Швы 
снимали на 7-е сутки при выписке. Каких либо ос-

ложнений в ближайший и отдаленный период после 
лазерной туннелизации не наблюдалось, летальных 
исходов не было. При исследовании эндокринного 
статуса поджелудочной железы отклонений от 
нормы не наблюдалось.

Результаты. Отдаленные результаты хирур-
гического лечения пациентов изучены в сроки от 
6 мес. до 7 лет. Хорошие результаты получены у 
87 % больных, у них не было отмечено рецидива 
болевого синдрома.

У 13 % оперированных больных возник реци-
див болевого синдрома после злоупотребления 
алкоголя, в сроки от 6 до 8 мес., что потребовало 
госпитализации и проведения инфузионной кон-
сервативной терапии.

Для оценки качества жизни, связанного с 
основным заболеванием, был использован специ-
ализированный опросник GSRS, для исследования 
общего здоровья использовалась адаптированная 
методика SF-36. Сравнение изучаемых показателей 
до операции и через 6 месяцев после операции по-
казало статистически значимое снижение болевого 
синдрома, желудочно-кишечных симптомов, улуч-
шение качества жизни больных после операции по 
всем шкалам (p < 0,05), это свидетельствовало об 
улучшении общего состояния пациентов, функции 
поджелудочной железы и достаточно хорошем ле-
чебном эффекте выполненной операции.

Выводы. Результаты лазерной туннелизации 
поджелудочной железы свидетельствуют об эффек-
тивности предлагаемой методики лечения пациен-
тов хроническим фиброзирующим панкреатитом. 
Одним из важных моментов оперативного лечения 
является купирование болевого синдрома у этих 
больных и улучшение качества жизни.

Возможности лечебно-диагностической лапароскопии В лечении 
острого панкреатита

рыбачков в.в., уткин А.к., дубровина д.е., уткина А.А.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Лечение больных деструктивным панкреати-
том остается одной из наиболее сложных проблем 
неотложной абдоминальной хирургии и интенсив-
ной терапии. Затруднения возникают уже на этапах 
диагностики, определения клинико-анатомической 
формы заболевания, и его осложнений. В диагности-
ке деструктивного панкреатита одним из наиболее 
достоверных и информативных методов является 
лапароскопия.

Цель исследования: улучшить результаты ле-
чения деструктивного панкреатита на основании 
изучения результатов проведения лапароскопии и 
оценки ее эффективности.

Материалы и методы. В клинике госпитальной 
хирургии за 2000–2011 годы находилось на лече-
нии 2363 больных с острым панкреатитом. Из них 
18,6 % случаев составляли деструктивные формы 
панкреатита. Диагноз деструктивного панкреатита 
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ставился на основании клинических, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследований. 
Ультразвуковыми показателями деструкции явля-
лись: увеличение поджелудочной железы, признаки 
ферментативного перитонита, парез кишечника, 
наличие жидкостных образований и вовлечен-
ность забрюшинной клетчатки. При наличии при-
знаков деструкции поджелудочной железы и при 
прогрессировании этих изменений выполнялась 
лапароскопия, которая в большинстве случаев яв-
лялась одновременно диагностическим и лечебным 
мероприятием.

Результаты. Лапароскопическое исследование 
выполнено у 391 (16,5 %) больного в возрасте от 
18 до 85 лет, преимущественно мужчинам – 258 
(65,9 %). В подавляющем большинстве случаев 
лапароскопия была выполнена в течение первых 
суток от момента поступления в стационар – 53,7 % 
больных, и только 10,5 % спустя 5 суток пребывания 
в стационаре. Во время выполнения лапароскопии 
отечная форма выявлена у 72 (18,4 %) больных, 
жировой панкреонекроз имел место в 22,8 % случа-
ев, геморрагический – в 31,9 %, смешанная форма 
обнаружена у 94 (24 %). Жидкостные образования 
сальниковой сумки обнаружены у 12 (3,06 %) боль-
ных. При наличии стерильного панкреонекроза с 
объемом перитонеального выпота 300 мл и более 
у больных выполнено дренирование брюшной 
полости, а у 6 больных и сальниковой сумки. При 

инфицированном панкреонекрозе, который был 
диагностирован у 11 (2,81 %) больных, выполнялась 
экстренная лапаротомия с дренированием сальни-
ковой сумки, забрюшинного пространства.

Лапароскопия и дренирование брюшной поло-
сти стало окончательным методом хирургического 
лечения и привело к выздоровлению в 69,1 % 
случаев. Наибольшая эффективность отмечена 
при выполнении данного метода в 1–3 сутки с мо-
мента поступления у больных с геморрагической и 
смешанной формой панкреонекроза. Санационные 
релапароскопии имели место у 3 % больных. У 30,9 % 
больных, несмотря на проводимое лечение, отмеча-
лось прогрессирование патологического процесса в 
поджелудочной железе, что потребовало дальней-
ших хирургических манипуляций (лапаротомия, 
вскрытие и дренирование забрюшинных флегмон).

Летальность после выполнения санационной 
лапароскопии как изолированного метода хирурги-
ческого вмешательства составила 11 %, а в случае 
последующего выполнения открытых хирургиче-
ских вмешательств 26,8 %.

Выводы. Использование лапароскопии одно-
временно в качестве диагностической и лечебной 
процедуры позволяет совершенствовать тактику 
лечения острого панкреатита Лапароскопическое 
исследование показано при стерильном панкрео-
некрозе, когда открытые хирургические доступы, 
зачастую, только усугубляют состояние больного.

иммунодиагностика и иммунотерапия  
при остром деструктиВном панкреатите

саганов в.п., хитрихеев в.е., раднаева л.д., будожапов ж.в.

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Улан-Удэ, 

Россия

Цель исследования: разработка программы 
комбинированной иммуномодулирующей терапии у 
пациентов с острым деструктивным панкреатитом.

Материалы и методы. В исследование вошли 65 
больных обоего пола от 20 до 62 лет. Они были раз-
делены на три группы: первая – 13 больных с острым 
деструктивным панкреатитом в стадии гнойных ос-
ложнений в послеоперационном периоде, получав-
ших комплекс базисной консервативной терапии и 
комбинированную иммуномодулирующую терапию 
ликопидом итактивином; вторая – 10 пациентов с 
острым деструктивным панкреатитом, получавших 
только комплексную базисную терапию; третья – 42 
больных с острым панкреатитом отечной формы.

Результаты. Комплексная оценка состояния 
иммунной системы до и после лечение при остром 
деструктивном панкреатите позволила установить 
определенные закономерности. Количество СD3+ - 
Т-лимфоцитов у 77 % больных было достоверно сни-
жено по сравнению с группой контроля (34,3 ± 4,04 

против 57,8 ± 1,62 %; р < 0,001). У 23 % пациентов 
количество СD4+ - Т-лимфоцитов было достоверно 
выше уровня контроля, а у 46 % – ниже контроля 
(55,3 ± 3,18 %; 25,67 ± 2,2 % соответственно против 
39,43 ± 1,12 % в контроле; р < 0,01). Количество СD8+ 
- Т-клеток у 54 % пациентов было выше уровня кон-
троля, а у 23 % – ниже (33,43 ± 4,05 %; 16,0 ± 1,15 % 
соответственно против 22,67 ± 1,3 %; р < 0,05). При 
изучении гуморального звена иммунитета все па-
циенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от уровня сывороточных иммуноглобулинов (23 % 
пациента с достоверно низким содержанием IgA, 
38,5 % – IgG и у 31 % – с высоким содержанием ко-
личества IgA и IgG). Относительное количество ФАН 
составило у 46 % пациентов 32,57 ± 1,73 %, а у 31 % – 
64,0 ± 3,02 против 51,39 ± 2,55 % контроля (р < 0,001, 
р < 0,05). Анализ динамики иммунологических по-
казателей в сравниваемых группах показал, что в 
группе больных, получавших ликопид итактивин, 
уменьшилось количество СD8+ - Т-клеток у 54 % 
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пациентов – до 19,86 ± 6,55 (р < 0,01) при остром 
деструктивном панкреатите, а коэффициент регу-
ляции (СD4+/СD8+) имел тенденцию к восстанов-
лению. Уровень содержания IgA у 23 % возрос до 
уровня контрольных значений (179,2 ± 29,75 МЕ/ мл 
против 93,3 ± 15,5 МЕ/мл; р < 0,05), а у 31 % сни-
зился с 209 ± 10,14 МЕ/мл до 155 ± 27,3 МЕ/ мл. 
Концентрация IgG достоверно повысилась у 
46 % – до 1232 ± 103,5 МЕ/мл против 844 ± 38,9 
МЕ/ мл, а у 31 % снизился до 1079 ± 56,7 МЕ/мл 
против 1474 ± 80,9 МЕ/мл (р < 0,05). Установлено, 
что комплексная базисная терапия практически 

не оказывала влияния на систему НГ (p < 0,05), а 
комбинированная иммуномодулирующая терапия 
способствовала снижению общего количества НГ в 
периферической крови с 75,9 ± 2,8 до 63,3 ± 4,63 % 
(р < 0,01), снижению общего количества НГ, экс-
прессирующих CD11β-рецепторов адгезии (р < 0,05). 
Вместе с тем традиционная терапия практически не 
изменяла показателей иммунной системы (р < 0,05).

Заключение. Установлен позитивный клини-
ко-иммунологический эффект комбинированной 
иммуномодулирующей терапии при остром де-
структивном панкреатите.

отдаленные результаты лечения с оценкой качестВа жизни больных, 
перенесших панкреонекроз

самарцев в.А., хлебников в.в., осокин А.с.

МУЗ Городская клиническая больница № 4 г. Перми, Пермь, Россия

Одним из основных показателей эффективно-
сти оперативного лечения острого деструктивного 
панкреатита является частота рецидива заболева-
ния и степень социально-трудовой реабилитации 
больных. После выписки из стационара почти 
каждый второй больной острым панкреатитом 
нуждается в реабилитации и продолжении лече-
ния (Покровский К.А., 2010; Куприн А.А., 2012), 
что увеличивает экономические затраты, делает 
более сложным процесс восстановления и меняет 
качество дальнейшей жизни пациента (Шулешова 
А.Г., 2008; Cinquepalmi L., 2006).

Целью исследования явилось изучение от-
даленных результатов лечения с оценкой качества 
жизни больных, перенесших оперативное вмеша-
тельство по поводу острого панкреатита.

Материалы и методы. Изучены отдаленные 
результаты хирургического лечения 45 больных 
острым деструктивным панкреатитом. С 2009 года 
используем свою оригинальную анкету, адаптиро-
ванную для больных, оперированных по поводу 
острого панкреатита. Вопросник состоит из 5 групп 
вопросов, нацеленных на определение различных 
сторон жизнедеятельности пациента. Три группы 
вопросов соответствуют большинству общих шкал 
и позволяют оценить соответственно: физический 
статус, работоспособность, эмоционально-психо-
логический статус, уровень социальной адаптации. 
Две оставшиеся группы вопросов являются спец-
ифичными для больных, оперированных по пово-
ду панкреонекроза, и позволяют оценить степень 
выраженности болевого синдрома, уровень пище-
варительных нарушений, диспепсии. Для оценки 
информативности предлагаемого опросника мы 
сравнили его с о широко используемым вопро-
сником SF-36. Обе шкалы весьма информативно 
иллюстрируют динамику основных составляющих 

качества жизни пациентов и их положительную 
динамику после хирургического лечения. Выра-
женность болевого синдрома в вопроснике SF-36 
оценивается при помощи 2-х вопросов. Для оценки 
интенсивности острой боли мы использовали ви-
зуальную аналоговую шкалу. Поэтому, по нашему 
мнению, имеется возможность относительно 
объективно оценивать выраженность болевого 
синдрома у этих больных.

Результаты. Анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения прослежен в сроки от 1 до 
4 лет. Результаты лечения оценивали по 3-х бальной 
системе: выздоровление, улучшение и неудовлет-
ворительный результат. Неудовлетворительными 
признавался результат в случае рецидива кисты, 
наружного панкреатического свища, приступов хро-
нического рецидивирующего панкреатита, наличия 
сахарного диабета, требующего систематического 
лечения, и резко выраженной стеато- и креатореи, 
повторно оперированных.

Хорошие и удовлетворительные результаты 
отмечены у 78 % оперированных больных. Не-
удовлетворительные отдаленные результаты 
хирургического лечения требуют продолжения 
консервативной терапии, а, зачастую, и повторных 
операций для ликвидации исходов панкреонекроза 
и последствий хирургических вмешательств.

Полученные результаты говорят о том, что 
физическое и психическое здоровье пациентов, 
оперированных «традиционно» уступает больным, 
перенесшим малоинвазивные вмешательства.

Заключение. Использование представленного 
опросника качества жизни пациентов, перенесших 
панкреонекроз, позволяет адекватно оценивать 
весь спектр психосоматических расстройств, свя-
занных с перенесенным острым деструктивным 
панкреатитом.
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оценка отдаленных результатоВ хирургического лечения и качестВа 
жизни у больных с постнекротическим хроническим панкреатитом

самарцев в.А., хлебников в.в., осокин А.с.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Одним из основных показателей эффективности 
оперативного лечения острого деструктивного пан-
креатита является частота рецидива заболевания 
и степень социально-трудовой реабилитации боль-
ных. После выписки из стационара почти каждый 
второй больной острым панкреатитом нуждается 
в реабилитации и продолжении лечения (Покров-
ский К.А., 2010; Куприн А.А., 2012), что увеличивает 
экономические затраты, делает более сложным про-
цесс восстановления и меняет качество дальнейшей 
жизни пациента (Cinquepalmi L., 2006; Шулешова А.Г., 
2008). Частота рецидива зависит не только от ослож-
нений заболевания, но и от вида хирургических вме-
шательств. Исследование качества жизни является 
конечным этапом оценки эффективности того или 
иного метода хирургического лечения и реабилита-
ции в послеоперационном периоде.

Целью исследования явилось изучение ка-
чества жизни больных, перенесших оперативное 
вмешательство по поводу острого панкреатита.

Материалы и методы. Изучены отдаленные 
результаты хирургического лечения 45 больных 
острым деструктивным панкреатитом. С 2009 года 
используем разработанную оригинальную анкету, 
адаптированную для больных, оперированных по 
поводу острого панкреатита (ВОП). Вопросник состо-
ит из 5 групп вопросов, нацеленных на определение 
различных сторон жизнедеятельности пациента. 
Три группы вопросов соответствуют большинству 
общих шкал и позволяют оценить соответственно: 
физический статус, работоспособность, эмоциональ-
но-психологический статус, уровень социальной 
адаптации. Две оставшиеся группы вопросов явля-
ются специфичными для больных, оперированных 
по поводу панкреонекроза, и позволяют оценить сте-
пень выраженности болевого синдрома, уровень пи-
щеварительных нарушений, диспепсии. Для оценки 
информативности и достоверности предлагаемого 
опросника его сравнили с одним из наиболее широко 
используемым вопросником SF-36. Оба опросника 
весьма информативно иллюстрируют динамику ос-
новных составляющих качества жизни пациентов и 

их положительную динамику после хирургического 
лечения. Выраженность болевого синдрома в вопро-
снике SF-36 оценивается при помощи 2-х вопросов. 
Для оценки интенсивности острой боли с помощью 
разработанной анкеты использовали визуальную 
аналоговую шкалу.

Результаты. Отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения ОП прослежены в сроки от 1 до 3 
лет. Результаты лечения оценивали по трехбальной 
системе: выздоровление, улучшение и неудовлетво-
рительный результат. Здоровыми признавали па-
циентов, у которых наступало полное клиническое 
выздоровление, отсутствовали жалобы. Эти пациен-
ты не соблюдают диету и трудоспособны. В группу 
больных с улучшением отнесены те, которые предъ-
являли жалобы на периодические боли в верхней 
части живота, ограничение трудоспособности при 
отсутствии рецидива кисты или свища. В эту группу 
больных включали и больных с легкой степенью 
сахарного диабета. Неудовлетворительным призна-
вали результат в случае рецидива кисты, наружного 
панкреатического свища, приступов хронического 
рецидивирующего панкреатита, наличия сахарного 
диабета, требующего систематического лечения, и 
резко выраженной стеато- и креатореи, повторно 
оперированных. Хорошие и удовлетворительные 
результаты отмечены у 78 % оперированных боль-
ных. Неудовлетворительные отдаленные результа-
ты хирургического лечения требуют продолжения 
консервативной терапии, а, зачастую, и повторных 
операций для ликвидации исходов панкреонекроза 
и последствий хирургических вмешательств.

Выводы. Физическое и психическое здоро-
вье пациентов, оперированных «традиционно» 
уступает больным, перенесшим малоинвазивные 
вмешательства. Использование представленного 
опросника качества жизни пациентов, перенесших 
панкреонекроз, позволяет адекватно оценивать 
весь спектр психосоматических расстройств, свя-
занных с перенесенным острым деструктивным 
панкреатитом и планировать дальнейшую хирур-
гическую реабилитацию этих больных.

роль эндоскопического ультразВукоВого исследоВания  
В диагностике и определении хирургической тактики при обострении 

хронического постнекротического панкреатита

самарцев в.А., минеев д.А., ложкина н.в.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Чувствительность трансабдоминального уль-
тразвукового исследования (УЗИ) при заболеваниях 

поджелудочной железы (ПЖ) составляет 37–94 %, 
причем многие авторы считают, что результаты 
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эхографии могут учитываться только для предва-
рительного диагноза и являются основанием для 
применения более сложных методов: МРТ, КТ, РПХГ 
и эндоскопического УЗИ (Cummar P. et al., 1995).

Цель исследования: оценить воэможности 
эндосонографии в диагностике ХП и выявлении 
его осложнений и влияния его на хирургическую 
тактику.

Материалы и методы. Представлены ре-
зультаты обследования и лечения 21 пациента с 
обострением хронического постнекротического 
панкреатита, находившихся на лечении в клинике 
общей хирургии ПГМА за период с 2008 по 2011 гг. 
Женщин было 6 (28,6 %), мужчин – 15 (71,4 %). Сред-
ний возраст больных составил – 46 лет. Клинические 
проявления ХП имелись у всех пациентов. После 
выполнения традиционного УЗИ всем пациентам 
выполнялись эндосонограическое исследование 
эхоэндоскопом с конвексным типом сканирования.

Результаты. У 16 (76,2 %) пациентов были вы-
явлены осложнения панкреатита, четверо из них 
были оперированы с использованием миниинва-
зивных технологий. Основной задачей эндо-УЗИ 
в таких ситуациях является дифференциальная 
диагностика структуры железы и определения по-
казаний к консервативной терапии или активной 
хирургической тактики. Контуры железы были 
неровными и нечеткими, гетерогенная структура 
была у всех пациентов. У всех пациентов выявля-
лись участки фиброза в паренхиме ПЖ от 2 до 4 мм в 
диаметре не визуализированные при традиционном 
трансабдоминальном исследовании. Все участки 
деструкции локализовались в облаcти головки и 
тела железы. Наибольшие диагностические труд-
ности испытывали при наличии изоэхогенных 
участков фиброза в паренхиме ПЖ. У 5 пациентов 

лоцировались гетерогенные участки инфильтрации 
до 8 мм в диаметре. Протоковую систему железы 
удалось лоцировать у 12 (57,1 %) пациентов, из них 
локальные расширения вирсунгова протока выяв-
лены у 7 (58,3 %) пациентов, причем у большинства 
из них – 9 (75 %) из них лоцировались кальцинаты 
в протоке железы. У большинства пациентов при 
применении допплеровских методик отмечалось 
уменьшение васкуляризации паренхимы железы, 
преимущественно в области головки и тела. Ло-
кальный забрюшинный фиброз в виде участков 
повышенной эхогенности с неоднородной гипе-
рэхогенной эхоструктурой диагностирован у 10 
пациентов (47,6 %). Мелкие псевдокисты до 1 см в 
диаметре без связи с протоковой системой были вы-
явлены у 8 (38,1 %) пациентов. Из них у 3-х (37,5 %) 
поражение носило множественный характер. У 3-х 
(14,3 %) пациентов с большими псевдокистами, 
выявленными при трансабдоминальном УЗИ и под-
твержденных на СКТ, эндо-УЗИ выполняли с целью 
выявления наличия связи образований с протоко-
вой системой железы. Считаем, что проекционная 
минилапаторотмия с последующим наружным 
дренированием острой псевдокисты под ультразву-
ковой навигацией более эффективна по сравнению 
с крупнокалиберным чрескожным дренированием 
под контролем ультразвука.

Выводы. Ультразвуковое исследование у па-
циентов, оперированных по поводу острого пан-
креатита, несет важную информацию о структуре 
поджелудочной железы, а эндосонография позво-
ляет выявить парапанкреатические осложнения, 
не визуализированные при проведении транс-
абдоминального ультразвукового исследования, 
и выбрать оптимальную хирургическую тактику 
лечения.

особенности хирургического лечения рака поджелудочной железы  
у больных пожилого и старческого Возраста

самарцев в.А., сандаков п.я., осокин А.с., гаврилов в.А.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия 

ГАУЗ ПК Городская клиническая больница № 4, Пермь, Россия

Актуальность. В России заболеваемость раком 
поджелудочной железы (ПЖЖ) составляет 8,2 на 
100 тысяч населения. В России средний возраст за-
болевших у мужчин равен 64 годам, у женщин – 70 
лет; в США средний возраст выше – 69 и 73 года 
соответственно. В структуре смертности рак ПЖЖ 
занимает четвертое место в мире с пятилетней вы-
живаемостью около 5 %. У больных с местнораспро-
страненными формами рака ПЖЖ без отдаленных 
метастазов медиана выживаемости составляет от 
6 до 10 месяцев. У пациентов с отдаленными ме-
тастазами медиана выживаемости не превышает 
3–6 месяцев.

Цель исследования: улучшение результатов 
диагностики и этапного хирургического лечения 
рака поджелудочной железы (ПЖЖ) у больных по-
жилого и старческого возраста.

Материалы и методы. Проведено комплексное 
обследование и хирургическое лечение 62 боль-
ных с опухолями ПЖЖ. Мужчин было 24 (39,3 %), 
женщин – 38 (60,7 %). Возраст больных варьировал 
в пределах от 56 до 82 лет, составляя в среднем 
62 ± 3,4 года. Механическая желтуха при поступле-
нии была у 55 пациентов, уровень билирубинемии 
варьировал в пределах от 70 до 530 мкмоль/л. Всем 
больным произведена дуоденоскопия с осмотром 
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большого дуоденального сосочка и его биопсией, 
ЭРХПГ произведена 40 (64,1 %) больным, из них у 
29 она завершена эндоскопической папиллотомией. 
КТ и МРТ гепатопанкреатодуоденальной зоны под-
твердило наличие рака ПЖЖ у 50 (80,1 %) человек. 
Уровень онкомаркера СА-199 был повышен у 47 
(75,0 %) больных. С целью деблокады билиарного 
тракта, ревизии органов брюшной полости и под-
готовки к операции у 35 (57,0 %) больных с механи-
ческой желтухой, сопровождающейся печеночной 
недостаточностью, произведена лапароскопия с 
холецистостомией. После ранее выполненной холе-
цистэктомии чрескожная транспеченочная гепати-
костомия под рентгенологическим и УЗ-контролем 
была наложена у 7 (10,7 %) человек.

Результаты. Все больные оперированы: ПДР 
выполнена 17 (27,4 %) пациентам, холецистоею-
ностомия по А.А. Шалимову – у 37 (60,0 %), гепати-
коеюностомия на выключенной по Ру петле тощей 
кишки произведена у 9 (12,9 %) однорядным швом 
с использованием нити PDS Plus 3-0 USP;   у 4-х чело-
век она дополнена гастроеюноанастомозом в связи с 
формировавшейся дуоденальной непроходимостью. 

Для профилактики несостоятельности билиодиге-
стивных анастомозов использовали губку «Тахо-
комб». ПДР была дополнена атипичной резекцией 
левой доли печени по поводу солитарного метастаза 
у 1 больной. С целью верификации диагноза у 21 
(33,9 %) пациента интраоперационно произведена 
тонкоигольная биопсия опухоли ПЖЖ, биопсия 
парапанкреатических лимфоузлов была выполнена 
у 19 (30,4 %) больных. Послеоперационную рану 
ушивали непрерывными швами длительно-расса-
сывающимися шовными материалами.

В послеоперационном периоде осложнения раз-
вились у 8 (12,9 %) больных. Послеоперационная 
летальность составила 6,4 % , после ПДР леталь-
ность – 11,7 %.

Заключение. Дифференцированный подход к 
выбору способа хирургического лечения опухолей 
головки ПЖЖ у больных пожилого и старческого 
возраста позволяет улучшить непосредственные 
результаты лечения этой сложной патологии и 
качество жизни больных за счет этапного исполь-
зования операций наружного и внутреннего дре-
нирования билиарного и панкреатического тракта.

хирургическое лечение кист поджелудочной железы

самарцев в.А., сандаков п.я., новикова н.в., минеев д.А., осокин А.с., гаврилов в.А.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Введение. Широкое внедрение в клиническую 
практику методов медицинской визуализации, 
совершенствование миниинвазивных технологий 
открыло новые горизонты в лечении псевдокист 
поджелудочной железы (ПЖ). Многообразие хирур-
гической тактики, рецидивы заболевания, тяжелые 
послеоперационные осложнения делают лечение 
кист ПЖ актуальной медицинской, социальной и 
экономической проблемой.

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения кист ПЖ за счет выбора 
оптимальной хирургической тактики.

Материалы и методы. Прооперированы 72 
пациента с кистами ПЖ, средний возраст больных 
составил 48 ± 4,6 лет. Постнекротические кисты 
выявлены у 61 (85,3 %), посттравматические – у 11 
(14,7 %) человек. Наиболее информативными ме-
тодами обследования являлись УЗИ, КТ, МРТ, РГПХ, 
эндоскопическая ультрасонография. Кисты были 
расположены интрапанкреатически у 28 (38,5 %) 
больных. У 52 (72,5 %) больных ранее были вы-
полнены различные открытые и миниинвазивные 
операции на ПЖ. Множественные кисты ПЖ по дан-
ным комплексного обследования диагностированы 
у 28,4 % пациентов. По экстренным показаниям 
оперировано 24 (33,3 %), в отсроченном порядке – 13 
(18,1 %), в плановом порядке – 35 (48,6 %) пациен-
тов. По поводу осложнений кист ПЖ оперировано 15 

(20,8 %) человек: нагноение кисты было у 9 (12,5 %), 
кровотечение в полость кисты – у 2 (3 %), перфора-
ция в брюшную полость – у 4 (5,6 %) больных.

Результаты. Различные варианты внутреннего 
дренирования кист ПЖ произведены у 48 (66,7 %) 
больных; корпорокаудальные резекции ПЖ – у 
9 (12,5 %), чрескожные пункции под контролем 
УЗИ с последующим дренированием выполняли 
у 7 (9,7 %), проекционная минилапаротомия под 
контролем УЗИ с наружным дренированием кисты 
– у 8 (11,1 %) пациентов. При открытых операциях 
интраоперационная ревизия гепатопанкреатодуо-
денальной зоны являлась определяющим и завер-
шающим этапом при выборе метода оперативного 
лечения кист ПЖ. Цистоеюноанастомозы накла-
дывали однорядным непрерывным швом PDS Plus 
3-0, для биологической герметизации анастомоза 
использовали губку «Тахокомб». Послеоперацион-
ные осложнения развились у 12 (16,7 %) человек. 
Послеоперационная летальность составила 3 % 
(умерло 2 больных).

Выводы. Оптимальным методом органосохра-
няющего хирургического лечения псевдокист под-
желудочной железы является цистоеюноанастомоз 
на выключенной по Ру петле. Радикальным методом 
хирургического лечения кистозных образований 
дистального отдела ПЖ является корпорокаудаль-
ная резекция ПЖ с сохранением селезенки.



Актуальные проблемы хирургического лечения заболеваний печени...                  189

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

соВременные технологии В диагностике холедохолитиаза

сафаров А.м., расулов н.А., бобоев б.д., гулахмадов А.д., содиков я.с.

Таджикский институт последипломной подготовки медицинских кадров, Душанбе, Таджикистан

Введение. Проблема диагностики и лечения 
холедохолитиаза остается актуальной и по сегод-
няшний день. С появлением новых и современных 
методик повысились требования к диагностическо-
му процессу желчнокаменной болезни и определе-
нию показаний к хирургическому лечению. 

Цель исследования: оценить информатив-
ность современных лучевых методов в диагностике 
холедохолитиаза. 

Материалы и методы. Ретроспективно про-
анализированы результаты применения лучевых 
методов диагностики у 419 больных с холедохо-
литиазом. В план обследования были включены: 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
(ТАУЗИ, n = 419), магнитно-резонансная холангио-
панкреатикография (МРХПГ, n = 138) и эндоскопи-
ческая ультрасонография (ЭУС, n = 54).

Результаты. При ТАУЗИ прямые признаки 
визуализации конкрементов в холедохе были вы-
явлены лишь у 39 % больных. Признаки билиарной 
гипертензии в виде расширения холедоха более 
8 мм отмечены у 66 % больных. С целью изучения 
диагностических возможностей МРХПГ были обсле-
дованы 138 пациентов. Одиночные конкременты в 
гепатикохоледохе были выявлены у 37 % больных, 
множественные конкременты у остальных 56 %. 
Минимально визуализируемый размер конкремен-
та при МРХПГ составил 4 мм. В 10 случаях не удалось 
обнаружить мелкие (менее 4 мм) конкременты. При 
наличии мелких конкрементов чувствительность 
ЭУС значительно превышает чувствительность и 

точность ТАУЗИ и МРХПГ. Так, у 10 пациентов при 
ЭУС были обнаружены мелкие конкременты диа-
метром 2–4 мм, которые не были визуализирова-
ны ни при ТАУЗИ исследовании, ни при МРХПГ. У 
12 больных дополнительно к обнаруженным при 
МРХПГ камням были выявлены в холедоха еще кон-
кременты. При этом минимально визуализируемый 
размер конкремента составил 2 мм. Таким образом, 
при холедохолитиазе из лучевых методов исследо-
ваний наименьшей диагностической ценностью 
в выявление холедохолитиаза обладает ТАУЗИ: 
чувствительность составила – 48 %, специфичность 
– 73 %, и точность – 67 %. Метод МРХПГ по диа-
гностической ценности значительно превосходит 
ТАУЗИ, при этом чувствителность составила – 88 %, 
специфичность – 91 % и точность – 92 %. Наиболь-
шей чувствительностью и точностью в сочетании 
с достаточно высокой специфичностью обладает 
метод ЭУС – 91 %; 95 % и 100 % соответственно.

Выводы
1. Диагностическая ценность ТАУЗИ снижается 

при оценке состояния дистальных отделов билиар-
ного тракта.

2. Использование МРХПГ позволяет не только 
выявлять протоковые камни, оценивать их коли-
чество, но и воссоздавать объемное виртуальное 
изображение желчевыводящих путей, выявлять 
анатомические особенности их строения.

3. Комплексное применение ТАУЗИ, МРХПГ, ЭУС 
достоверно улучшает оценку состояния билиарной 
системы.

комплексное эндоскопическое лечение наружных панкреатических 
сВищей

сачечелашвили г.л., бухарин А.н сапанюк А.и., мамедов с.х., хачатрян д.в.

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского», 

Москва, Россия 

Центральная городская больница им М.В. Гольца, Фрязино, Россия

В последнее десятилетие отмечается устойчи-
вый рост заболеваемости тяжелыми формами пан-
креатита и рост количества повреждений поджелу-
дочной железы после оперативного вмешательства 
и травм, в связи с чем возросло количество пациен-
тов с наружными панкреатическими свищами, что 
представляет серьезную проблему.

Цель исследования: оценить эффективность 
эндоскопических операций в лечении больных с 
постнекротическими и посттравматическими на-
ружными панкреатическими свищами.

Материалы и методы. В исследование включе-
но 163 пациента с постнекротическими свищами, 

которые сочетались с кистами поджелудочной 
железы у 53 больных, а у 39 пациентов – с пост-
травматическими наружными панкреатическими 
свищами. Всем больным выполнялись УЗИ органов 
брюшной полости, эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография, а также магнитно-ре-
зонансная томография. Исследование проводили 
на МР-томографе Toshiba Excelart Vantage Atlas в 
режиме мр-холангиографии. При этом оценивали 
состояние желчных протоков, а также диаметр 
главного панкреатического протока, деформацию, 
сообщение со свищевым ходом, наличие стеноза 
устья и внутрипротокового кальциноза. При необ-

., 
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ходимости комплексное исследование дополняется 
результатами фистулографией.

Результаты. Из 173 больных со стенозом устья 
главного панкреатического протока у 82 пациен-
тов отмечалась деформация и расширение самого 
протока. У 105 больных свищевой ход сообщался с 
главным панкреатическим протоком.

Всем пациентам была выполнена канюляцион-
ная и неканюляционная эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия. У 132 больных одномоментно 
произведено рассечение устья панкреатического 
протока. Второй этап проводился на 3–5 сутки: у 
73 больных произведена дозированная вирсунго-
томия. Наружное дренирование панкреатического 
протока на 3–5 сутки произведено 138 больным. 
У 181 больного (89,6 %) на фоне проведенного 
комплексного эндоскопического вмешательства 
и применения октреотида отмечено прекращение 
поступления панкреатического секрета из свища 

на 3–9 сутки. У 21 (10,4 %) пациента из-за протя-
жённого стеноза ГПП эндоскопические операции 
оказались неэффективными.

Осложнения. После проведенных эндоскопи-
ческих операций нами отмечены осложнения у 43 
(21,3 %) больных – обострение хронического пан-
креатита, кровотечение из области вирсунготомии, 
ретродуоденальная перфорация. Все осложнения 
купированы консервативными мероприятиями 
в сочетании с эндоскопическим локальным гемо-
стазом.

Заключение. Результаты проведенного ис-
следования показали, что применение комплекса 
эндоскопических вмешательств, включающий ЭПСТ, 
рассечение устья ГПП, стентирование и назопанкре-
атическое дренирование с назначением октреотида 
позволяет значительно повысить эффективность 
лечения больных с наружными пакреатическими 
свищами

хирургическое лечение рака голоВки поджелудочной железы  
и профилактика осложнений после гастропанкреатодуоденальной 

резекции с применением сандостатина

сейсембаев м.А., молдабеков е.т., досханов м.о., каниев Ш.А.

Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, Алматы, Казахстан

Актуальность. Оперативные вмешательства 
по поводу рака головки пожелудочной железы 
относятся к категории сложных оперативных 
вмешательств, с высоким хирургическим риском 
и возможным развитием опасных для жизни ос-
ложнений. В мире ежегодно регистрируются до 
200 тысяч случаев этого заболевания. Панкреа-
тодуоденальная резекция (ПДР) – единственный 
радикальный метод лечения при опухолях головки 
поджелудочной железы. По данным авторов, ча-
стота послеоперационных осложнений достигает 
до 40–50 %. Из них самым грозным осложнением 
является несостоятельность панкреатоеюноана-
стомоза (ПЕА), которая возникает в 15–30 %. При 
этом, послеоперационная летальность достигает 
50 %.

Цель исследования: улучшить результаты хи-
рургического лечения и профилактики осложнения 
больных с опухолями головки поджелудочной после 
гастропакреатодуоденальной резекции.

Материалы и методы. С 2003 по 2011г в ННЦХ 
им. А.Н. Сызганова, гастропанкреатодуоденальная 
резекция (ГПДР) выполнена 53 пациентам. Из них, в 
24 (45,2 %) случаях – на фоне механической желтухи 
и печеночной недостаточности тяжелой степени, 
когда первым этапом была проведена декомпрессия 
желчных протоков. Мужчин было 29 (47,8 %), жен-
щин – 24 (45,2 %), в возрасте от 28 до 71 лет. Всем 
больным были проведены лабораторно-инстру-
ментальные исследования, а также определение 
опухолевых маркеров.

Реконструктивно-востановительные этапы 
операции выполнялись на одной петле с последова-
тельностью: панкреато(панкреатико)еюно- (ПЕА), 
гепатикоеюно- (ГЕА) и гастроеюноанастомоз. Из 
них 8 (15 %) больным с целью декомпрессии в об-
ласти панкреатоеюноанастомоза выведена микро-
еюностомия. В 48 случаях, с целью профилактики 
послеоперационного острого панкреатита и несо-
стоятельности панкреатодигистивного анастомоза, 
проводилось превентивное лечение препаратом 
«сандостатин», который водили по 0,1 мг подкож-
но по схеме: первая инъекция во время операции, 
в момент пересечения поджелудочной железы; 
далее – каждые 8 часов, в течение 7–10 суток. Еще 
в 5 случаях, достаточным было назначение инги-
биторов протеаз, послеоперационное течение без 
особенностей.

Результаты. Ближайшие послеоперационные 
осложнения отмечены у 19 (35,9 %) пациентов. 
Послеоперационный панкреатит – у 10 (18,9 %), 
частичная несостоятельность ПЕА на фоне пан-
креонекроза – у 5 (9,6 %) пациентов; в 2-х (3,8 %) 
случаях отмечена частичная несостоятельность 
гепатикоеюноанастомоза, еще в 2-х наблюдениях 
отмечены аррозивные кровотечения. Во всех случа-
ях, после развившихся сложнений, проводились по-
вторные хирургические вмешательства; несмотря 
на это в 3-х случаях имел место летальный исход, 
что составило 5,7 % от общего числа пациентов. 
Причинами летальных исходов были аррозивное 
кровотечение, ДВС-синдром, полиорганная недо-
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статочность. Остальные пациенты выписаны в 
удовлетворительном состоянии.

Выводы. Больным с опухолями головки под-
желудочной железы тяжелой степени механической 
желтухой, необходимо двухэтапное хирургическое 
лечение, что позволяет в большинстве случаях про-
извести радикальные оперативные вмешательства, 

несмотря на исходное тяжелое состояние. При-
менение аналогов сандостатина при оперативных 
вмешательствах на поджелудочной железе пред-
упреждает развитие острого панкреатита и несосто-
ятельность панкреатодигистивного анастомоза, что 
способствует значительному снижению частоты по-
слеоперационных осложнений и летальных исходов.

соВременные подходы к лечению рубцоВых стриктур Внепеченочных 
желчных протокоВ

сейсембаев м.А., токсанбаев д.с., садыков н.к., исбамбетов А.с., баймаханов ж.б., 
каниев Ш.А.

Отделение хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы АО «Национальный научный центр 

хирургии им. А.Н. Сызганова», Алматы, Казахстан

Актуальность. Диагностика и лечение больных 
с рубцовыми стриктурами внепеченочных желчных 
протоков (РСВЖП) является наиболее сложной 
проблемой в билиарной хирургии, летальность при 
этих заболеваниях достигает 7,8–24 %. Применение 
сменных транспеченочных дренажей (СТД) при 
РСВЖП часто сопровождается специфическими ос-
ложнениями (гемобилия, синдром недренируемой 
доли, желчные затеки и др.) и заметно снижает 
качество жизни больного.

С внедрением в практику современных методов 
диагностики и применения прецизионного шва, 
пересмотрена тактика хирургического лечения 
больных с РСВЖП. Использование такого шва 
предупреждает сужение анастомоза и позволяет 
накладывать соустье без дренажа-каркаса.

Цель исследования: улучшить результаты хи-
рургического лечения больных с РСВЖП.

Материалы и методы. В ННЦХ им. А.Н. Сызга-
нова с 2003 г. произведены реконструктивно-вос-
становительные операции 79 (100 %) больным 
с РСВЖП. Мужчин в исследуемой группе было 25 
(31,6 %), женщин – 54 (68,4 %). Для диагностики 
РСВЖП проводили следующие исследования: УЗИ, 
эндоскопическая ретроградная панкретохолангио-
графия (ЭРХПГ), чрескожно-чреспеченочная холан-
гиография (ЧЧХГ), компьютерная томография (КТ) 
и магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) (которая позволяет получить исчерпываю-
щую информацию о состоянии желчных протоков). 
При оценке уровня стриктур желчных путей исполь-
зовали классификацию Н. Bismuth (2001).

Результаты и их обсуждение. Бескаркасные 
гепатикоеюностомии на выключенной по Ру петле 
тощей кишки длиной не менее 80 см произведе-
ны 75 (94,9 %) больным: 44 (58,7 %) больным со 
стриктурами I типа были произведены гепатикое-
юностомии; 20 (26,7 %) больным со стриктурами II 
типа наложен бигепатикоеюноанастамоз; 8 (10,6 %) 
больным со стриктурами III типа – тригепатикоею-
ноанастомоз; 3-м (4,0 %) больным со стриктурами 
IV–V типов – тетрагепатикоеюноанастомоз. Река-

нализация суженного гепатикоеюноанастамоза 
выполнена 1 (1,3 %) больному. Гепатикоеюноана-
стомоз на СТД наложен 3-м (3,8 %) больным.

Наиболее сложной при реконструктивных 
операциях, безусловно, являются стриктуры IV 
и V-го типов, блокирующие зону конфлюэнса с 
вовлечением долевых протоков. Для наложения 
прецизионных билиодигестивных анастомозов и 
выделения неизмененных стенок протоков при-
меняли разделение спаек в области портальных 
ворот, иссечение рубцовых тканей. У 8 больных 
при стриктурах III–IV–V типов, была выполнена ча-
стичная резекция паренхимы IVа сегмента печени.

Состояние гепатикоеюноанастамоза контро-
лировали с помощью МРХПГ. Хорошие отдаленные 
результаты получены у 69 (87,3 %), удовлетвори-
тельные – у 7 (8,8 %) больных.

Неудовлетворительные результаты получены 
у 3 (3,8 %) больных. Из них, у 2-х больных были 
выявлены рестриктуры ранее наложенных ана-
стамозов. Причины возникновения – неполное 
удаление рубцовых тканей, явления гнойного 
холангита, а также, нарушение кровоснабжения 
желчных протоков.

В одном случае, отмечен летальный исход, что 
было обуслоалено общим тяжелым состоянием 
больной на момент операции (позднее поступле-
ние, выраженные явления механической желтухи, 
печеночно-почечной недостаточности).

Заключение. Одним из неинвазивных и инфор-
мативных методов диагностики РСВЖП является 
МРХПГ, которая позволяет выявить уровень и про-
тяженность стриктуры, детализировать характер 
деформации холедоха при наличии его стриктуры, 
что также определяет хирургическую тактику ре-
конструктивных операций.

Реконструктивные операции без каркасного 
дренирования билиодигестивного анастомоза 
позволяют избежать специфических осложнении 
характерных для гепатикоеюноанастамозов на СТД, 
улучшают качество жизни больных и дают вполне 
хорошие и удовлетворительные результаты.
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изменение качестВа жизни после панкреатодуоденальной резекции 
при лечении тяжелых форм болеВого синдрома при хроническом 

панкреатите

силаев в.н., ситкин с.и., бозова е.Ю.

ГБОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Тверь, Россия

Цель исследования: изучить качество жизни 
больных после панкреатодуоденальной резекции 
при лечении болевого синдрома, обусловленного 
тяжелыми формами хронического панкреатита.

Материалы и методы. Панкреатодуоденаль-
ная резекция в связи с рефрактерным болевым 
синдромом выполнена у 41 (мужчин 37 или 92,7 %) 
пациента в возрасте 41,2 ± 9,8 лет, из них у 8 (19,5 %)   
вмешательство носило повторный характер. По-
ражение головки отмечено во всех случаях и у 17 
имелась киста (средний размер 34,1 ± 10,1 мм).

В оценке интенсивности болевого синдрома до 
операции, в раннем послеоперационном периоде 
и в отдаленном периоде использована Визуальная 
аналоговая шкала (ВАШ). Качество жизни оценено 
с помощью опросника The MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) до операции у 24 (58,5 %), в 
отдаленном периоде у 25 (96,2 %) больных.

Результаты. Послеоперационная летальность 
составила 2,4 %. Отдаленный период прослежен у 
32 (78,0 %) больных в сроки 17,9 ± 14,5 (от 2,3 мес. 
до 7 лет) месяцев. За этот период умерло 6 (18,6 %) 
пациентов по причинам, не связанным с хирурги-
ческим вмешательством. В отдаленном периоде 
повторные оперативные вмешательства в связи с 
панкреатобилиарной патологией выполнены у 7 
(17,1 %) больных.

Анкетирование в отдаленном периоде показа-
ло, что изменения здоровья после резекции под-
желудочной железы оценены как «улучшение» 20 
(80 %) респондентами, «без изменения» – 4 (16 %) 
и «ухудшение» – 1 (4 %). Изучение динамики пока-
зателей качества жизни оперированных больных 
показало их повышение, так Mh (психический 
компонент) составлявший до операции 39,5 ± 10,7 
в отдаленном периоде вырос до 43,4 ± 14,9, а Ph 
(физический компонент) изменился с 43,2 ± 5,3 до 

47,8 ± 5,3. Более подробный анализ характеристик 
выявил рост физического функционирования (PF) 
с 51,1 ± 30,7 до 55,0 ± 22,8; ролевого физического 
функционирования (RP) с 24,3 ± 33,3 до 39,5 ± 44,0; 
интенсивности боли (BP) с 28,0 ± 18,3 до 61,1 ± 31,5; 
общего состояния здоровья (GH) с 34,4 ± 12,4 до 
37,3 ± 20,2; жизненной активности (VT) с 41,4 ± 16,4 
до 47,9 ± 23,0; социального функционирования (SF) 
с 42,4 ± 20,2 до 65,7 ± 26,8; ролевого эмоционального 
функционирования (RE) с 35,5 ± 51,8 до 47,8 ± 50,5 
и психического здоровья (MH) с 46,4 ± 18,6 до 
52,3 ± 25,3. Абдоминальный болевой синдром в до-
операционном периоде отмечался у всех больных 
и оценен по ВАШ в 7,1 балла. В послеоперационном 
периоде болевой синдром купирован у всех больных 
(ВАШ 0). В отдаленном периоде периодические 
боли в животе отметили 36,0 % пациентов, однако 
ее уровень соответствовал по ВАШ 3,3 ± 3,8 балла 
(у женщин – 4,0; у мужчин – 2,6). Абдоминальная 
боль (ВАШ 6,5 баллов), рецидивировала у 4 (11,4 %) 
пациентов, что потребовало проведения денер-
вации области поджелудочной железы методом 
торакоскопической спланхниксимпатэктомии, при-
несшей существенное снижение болевых ощущений 
(ВАШ 2,1 балла).

Выводы. Проспективное исследование пока-
зало высокую смертность среди больных с хрони-
ческом панкреатитом, осложненным выраженным 
болевым синдромом, не связанную с хирургиче-
ским вмешательством. Панкреатодуоденальная 
резекция при лечении хронического панкреатита 
надежно купирует в отдаленном периоде болевой 
синдром, что в целом повышает качество жизни. 
Решение проблемы рецидивной панкреатоприв-
ной боли, возможно путем проведения дополни-
тельных вмешательств на вегетативной нервной 
системе.

результаты торакоскопической симпатэктомии при лечении 
болеВого синдрома, сВязанного с хроническим панкреатитом

силаев в.н., терехов о.в., ситкин с.и., бозова е.Ю., Асланян л.с.

ГБОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Тверь, Россия

Материалы и методы. Торакоскопическая 
симпатэктомия выполнена у 58 пациентов в связи с 
болевым синдромом, обусловленным кальцифици-
рующей формой хронического панкреатита в 19,2 % 
случаев, фиброзно-индуративной – в 48 %, кистоз-
ной – в 17 % и обструктивной – в 19 % случаях. 
Ранее перенесли операции по поводу панкреатита 

79 % больных, причем у 60 % из них проводились 
вмешательства на поджелудочной железе и у 29 % 
носили повторный характер. Выполнено правосто-
ронних симпатэктомий – 15, левосторонних – 17, 
билатеральных – 26. Болевой синдром до операции, 
через неделю после симпатэктомии и в отдаленном 
периоде оценен методом Визуальной аналоговой 
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шкалы (ВАШ). Опросник был разослан 58 пациен-
там. Отдаленные результаты в сроки 7,8 ± 2,8 лет 
прослежены и изучены у 28 человек.

Результаты. Пациенты оценили болевой син-
дром до операции как «умеренная боль» – 13,5 %, 
«сильная боль» – 53,8 %, «очень сильная боль» 
– 32,7 %. Средний бал по ВАШ составил 7,7 ± 2,3. 
Эффект после симпатэктомии пациенты оценили 
как «отличный» в 23 %, «хороший» – 55,8 %, «удов-
летворительный» в 17,3 % и «плохой» в 3,8 % слу-
чаях. Полное исчезновение боли отмечено у 80,7 % 
пациентов (ВАШ 0); 7,8 % (ВАШ 2–3 балла); 1,9 % 
(ВАШ 6 баллов). Послеоперационные осложнения 
в виде ателектаза, плеврита, пневмонии возникли 
у 8 (13,8 %) пациентов.

Отдаленные результаты изучены у 28 (48,3 %) 
больных. Повторные операции после симпатэк-
томии в связи с рецидивом болевого синдрома 
проведены 21 (75 %) больному. Средние сроки на-
блюдения среди ответивших на анкету 14 (50 %) 
пациентов составили 6,8 ± 3,7 лет. Уровень боли 

на момент опроса по ВАШ составил 2,9 ± 1,8. Со-
общили о повторной операции на поджелудочной 
железе после симпатэктомии 12 (85,7 %) больных. 
В этой группе была выполнена панкреатодуоде-
нальная резекция в 3-х, панкреатоеюноанастомоз 
в 2-х, цистоеюноанастомоз в 2-х, контрлатеральная 
симпатэктомия в 2-х, наружное дренирование пан-
креатической кисты в 2-х, левосторонняя резекция 
поджелудочной железы в 1 случаях.

Умерло за период наблюдения – 14 (50 %) Среди 
этой группы повторные операции в связи с рециди-
вом боли после симпатэктомии были выполнены у 
9 (64,2 %).

Выводы. Торакоскопическая симпатэктомия 
при хроническом панкреатите является паллиа-
тивным методом купирования боли с выраженным 
аналгезирующим эффектом в ближайшем периоде. 
Дальнейшее течение хронического панкреатита 
сопровождается рецидивом боли и другими ос-
ложнениями требующими радикального вмеша-
тельства.

особенности изменений центральной нерВной системы у больных  
В периоде исхода Воспалительного процесса при панкреатите

силаев в.н., ломоносов д.А., токарева с.и., ломоносов А.л.

ГБУЗ «Областная клиническая больница», Тверь, Россия

Цель исследования: изучить особенности 
изменений центральной нервной системы (ЦНС) 
у больных в периоде исхода воспалительного про-
цесса при панкреатите.

Материалы и методы. Обследовано 95 пациен-
тов в исходе воспалительного процесса при хирур-
гической инфекции, среди которых мужчин было 
46 (48,4 %), женщин – 49 (51,6 %). Всем больным 
для оценки состояния ЦНС выполняли электроэн-
цефалографию (ЭЭГ).

В целях уточнения особенностей изменений био-
электрической активности головного мозга (ГМ) в 
периоде исхода воспалительного процесса при пан-
креатите пациенты были разделены на две группы: 
1 группа – 63 больных с непанкреатогенной инфек-
цией (средний возраст 43,6 ± 2,4 года), 2 группа – 32 
больных в периоде исхода воспалительного процесса 
при панкреатите (средний возраст – 46,2 ± 2,6 года).

Результаты. В результате сравнительного 
анализа выявлено, что у больных первой группы 
значимо чаще обнаруживали умеренно выраженные 
общемозговые изменения (10 больных – 15,9 %), 
чем у пациентов второй группы – у 1 (3,1 %) (t = 3,4; 
р < 0,05). Кроме того, в первой группе больных от-
мечали снижение реактивности коры головного 
мозга, выявленное у 7 (11,1 %) больных, тогда как 
во второй группе пациентов подобных изменений 
биоэлектрической активности головного мозга за-
регистрировано не было (t = 2,7; р < 0,05). У больных 

первой группы чаще отмечали дисфункцию средин-
ных структур – у 5 (7,9 %) пациентов и мезэнцефаль-
ную дисфункцию – 4 (6,3 %), тогда как у больных 
второй группы этих изменений ЭЭГ не наблюдали.

Анализ полученных результатов показал, что у 
пациентов второй группы значимо чаще регистри-
ровали умеренно выраженное повышение элек-
трической активности коры головного мозга – у 10 
(31,3 %) пациентов, в тоже время у больных первой 
группы данный феномен при ЭЭГ выявили в 3,2 % (2 
больных) случаев (t = 3,2; р < 0,05, r = 0,39943). Кроме 
того, для пациентов второй группы оказались харак-
терными изменениями ЭЭГ в виде невыраженного 
повышения электрической активности коры го-
ловного мозга, выявленное у 6 (18,8 %) пациентов, 
тогда как среди больных первой группы подобные 
изменения ЭЭГ не регистрировали (t = 2,67, р < 0,05, 
r = 0,36431).

Выводы. Проведенное исследование позволило 
выявить наличие особенностей состояния ЦНС у 
пациентов перенесших панкреатит, проявляющих-
ся в своеобразии феномена ЭЭГ, выражающихся 
преимущественно в изменении биоритмологии 
коры головного мозга. В свою очередь, это явля-
ется патогенетическим обоснованием включения 
в стандарты обследования и восстановительного 
лечения пациентов с панкреатитом мероприятий, 
позволяющих своевременно выявлять и корректи-
ровать изменения деятельности ЦНС.
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использоВание шкалы оценки острого сепсиса  
для индиВидуализироВанного прогноза течения тяжелой формы 

острого панкреатита

сипливый в.о., робак в.и., доценко в.в., евтушенко д.в., евтушенко А.в.

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, Украина

Своевременная оценка степени тяжести состоя-
ния больного с острым панкреатитом и прогноз те-
чения заболевания позволяют правильно выбрать 
тактику лечения больного, предупредить развитие 
осложнений. Это значительно улучшает результаты 
лечения, снижает летальность, уменьшает срок пре-
бывания больного в стационаре.

Цель исследования: разработка индивидуа-
лизированного прогноза течения тяжелой формы 
острого панкреатита с помощью оценки тяжести 
состояния больного по шкале острого сепсиса.

Материалы и методы. Изучены результаты 
хирургического лечения 125 больных с тяжелыми 
формами острого панкреатита. У 80 (64 %) больных 
был выявлен инфицированный панкреонекроз, 
у 80 (64 %) больных было выявлено поражение 
забрюшинной клетчатки. В послеоперационном 
периоде умерло 34 (27,2 %) больных. Тяжесть со-
стояния больных оценена по шкале острого сепсиса 
в предоперационном периоде и в динамике послео-
перационного периода.

Результаты. Для шкалы острого сепсиса ме-
тодом CART было определено количество баллов, 
наиболее точно разделяющее группы с низкой 
и высокой вероятностью летального исхода: в 
предоперационном периоде – 13 баллов, в раннем 
послеоперационном периоде – 16 баллов. При 
оценке тяжести состояния больного по шкале 
острого сепсиса в предоперационном периоде в 13 

баллов летальность в послеоперационном периоде 
составила 51,85 %, менее 13 баллов – 19,44 %. При 
оценке тяжести состояния больного в раннем по-
слеоперационном периоде в 16 баллов летальность 
составила 70,59 %, менее 16 баллов – 11,11%.

Проведен кластерный анализ индивидуальных 
бальных оценок по шкале острого сепсиса, который 
разделил больных на три кластера. Первый кла-
стер – больные, у которых бальная оценка в 1 сутки 
послеоперационного периода повысились, затем 
снизилась. Второй кластер – больные, у которых 
бальная оценка постепенно уменьшалась. Третий 
кластер – больные, у которых бальная оценка про-
гресивно увеличивалась.

При анализе летальности в полученных класте-
рах выявлено, что в первом кластере летальность 
составила 11,11 %, во втором – 21,43 %, в третьем 
– 50,0 %.

Выводы. У больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита сумма баллов по шкале остро-
го сепсиса более 13 в предоперационном периоде 
и более 16 в раннем послеоперационном периоде 
свидетельствует о большой вероятности леталь-
ного исхода.

Прогрессивное увеличение суммы баллов по 
шкале острого сепсиса в динамике послеопераци-
онного периода является прогностически неблаго-
приятным фактором у больного с тяжелой формой 
острого панкреатита.

использоВание длительной эпидуральной анальгезии  
для предоперационной подготоВки больных с хроническим 

панкреатитом и Выраженным болеВым синдромом

ситкин с.и., петрушин м.А., силаев в.н., бозова е.Ю.

ГБОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Тверь, Россия

Цель исследования: изучить влияние дли-
тельной эпидуральной анальгезии на состояние 
гомеостаза у больных с хроническим панкреатитом 
и выраженным болевым синдромом.

Материалы и методы. Исследования выполне-
ны у 29 пациентов с хроническим панкреатитом и 
выраженным болевым синдромом. Средний возраст 
38 ± 4,2 года. Индекс массы тела – 18,2 ± 1,2 кг/м2. В 
первую группу вошли 13 больных, которым в тече-
ние 5 дней перед операцией проводилась длитель-
ная эпидуральная анальгезия через эпидуральный 
катетер, установленный на уровне Th8–Th7. Исполь-
зовались 0,2% раствор ропивокаина с фентанилом. 
Во вторую группу вошли 16 больных, которым для 

обезболивания использовались наркотические 
анальгетики (промедол) и НПВС (кеторолак). 
Для оценки болевого синдрома использовалась 
10-бальная визуально-аналоговая шкала (ВАШ). Ре-
зервно-адаптационые характеристики гомеостаза 
оценивались на основании вегетативной регуляции 
сердечного ритма (ВРСР) с помощью компьютерной 
кардиоинтервалографии. Изучались временные 
характеристики вариабельности сердечного ритма: 
индекс напряжения (ИН) и стандартное отклонение 
от средней длительности всех синусовых интерва-
лов R-R (SDNN).

Результаты. Исходная выраженность болевого 
синдрома составляла в покое 3,4 ± 0,9 балла и 4,9 ± 1,1 
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баллов после приема пищи, что заставляло больных 
отказываться от еды и приводило к истощению. 
Изучение вегетативного гомеостаза выявило повы-
шенную активность симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы. Исходные значения ИН 
составили 385,8 ± 24,2 (усл. ед.). В первой группе, на 
фоне проведения эпидуральной анальгезии болевой 
синдром был полностью купирован, что позволило 
пациентам не ограничивать себя в питании. За 5 
дней увеличение массы тела составило в среднем 
2,5 ± 0,3 кг. Регистрировалась снижение величины ИН 
в 2 раза. Во второй группе, несмотря на использова-
ние наркотических и ненаркотических анальгетиков, 

болевой синдром в покое составил 2,5 ± 0,3 балла, а 
после приема пищи достигал 4,2 ± 0,5 баллов. Значе-
ния ИН достоверно не изменялись.

Заключение. Проведение длительной эпиду-
ральной анальгезии в предоперационном периоде 
у больных с хроническим панкреатитом и выра-
женным болевым синдромом позволяет полностью 
купировать болевой синдром, улучшить трофоло-
гический статус и устранить повышенную симпа-
тическую активность на сердечную деятельность, 
тем самым повысить резервно-адаптационные 
механизмы организма перед тяжелым оперативным 
вмешательством.

хирургическая тактика В лечении эхинококкоза печени

стукан с.с.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Винница, Украина

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения эхинококкоза печени путем применения 
адекватного способа хирургического вмешатель-
ства в зависимости от локализации эхинококковых 
кист с учетом полноты обеззараживания эхинокок-
ковых зародышей.

Материалы и методы. Лечили 83 больных с 
эхинококкозом печени в возрасте 27–69 лет. Муж-
чин было 31 (37,3 %), женщин – 52 (62,7 %). С лечеб-
ной и профилактической целью всем 83 пациентам 
до операции выполнена противопаразитарная 
и терапия альбендазоном в дозе 10 мг/кг массы 
тела на протяжении 30–40 дней. Дооперационная 
диагностика у больных эхинококкозом печени 
включала УЗИ, ФГДС, КТ и сенситометрию, которая 
выявила, что размеры эхинококковых кист были от 
2 до 12 см в диаметре с объемом до 898 мл.

Результаты. Выполненные комплексные ис-
следования выявили поражение эхинококкозом 
правой доли печени у 62 больных, левой – у 12 и 
сочетанное поражение обеих долей органа – у 5; 
у 4-х пациентов эхинококкоз печени сочетался с 
эхинококкозом селезенки. У 61 больного эхино-
кокковые кисты имели однотипное строение, у 8 
пациентов кисты содержали дочерние пузыри, у 
14 – гетерологическое строение. Характер опера-
тивного вмешательства определялся размерами 
эхинококковых кист, их локализацией, состоянием 
фиброзной капсулы, особенностью анатомической 
локализации главных сосудов долей печени. Лапа-
роскопическая эхинококкэктомия под контролем 
УЗИ выполнена у 60 больных, у 8 из них проведена 
конверсия с переходом на мини-лапаротомию и с 
использованием ранорасширителя, который улуч-
шает доступ к операционному полю в необходимом 
направлении. При множественных эхинококковых 
кистах и поражении обеих долей органа с локали-
зацией кист в 7–8 сегментах печени выполняли 
мини-лапаротомию у 23 больных с применением ра-

норасширителя с отводным зеркалом, оснащенным 
электрической лампочкой. Резекция левой доли 
печени выполнена у 12 больных, удаление кисты 
с фиброзной капсулой – у 7, а у 4-х произведена 
спленэктомия в связи с эхинококкозом селезенки. 
Применение вышеуказанного ранорасширителя 
при минилапаротомии дает возможность визуально 
контролировать тщательное удаление кист. Сначала 
выполняли пункцию эхинококковой кисты иглой 
диаметром 1,5–2 мм и проводилось удаление ее 
содержимого с последующим введением в полость 
10% взвеси силикса, что давало возможность про-
вести отмывание стенок эхинококковой полости. 
Затем производили эхинококкэктомию, после чего 
раневая полость орошалась 10% взвесью силикса, 
который с вышеуказанными свойствами обеспе-
чивает не только гемостаз, но и профилактирует 
аррозивное кровотечение, а также обеспечивает 
ускорение заживления раны органа. В послеопера-
ционном периоде проводился цитологический, бак-
териологический и рентгенологический контроль. 
Завершали операцию дренированием поддиафраг-
мального и подпеченочного пространства с приме-
нением разработанных нами спаренных дренажей 
или, по показаниям, каркасного дренирующего 
устройства, которые герметично закрывались в 
стерильный мешок или стерильную перчатку. В по-
слеоперационном периоде всем больным через 30 
дней выполнялась противопаразитарная терапия 
альбендазоном. В послеоперационном периоде воз-
никло 14 осложнений, летальных исходов не было. 
На протяжении 5-летнего наблюдения у 57 пациен-
тов рецидива заболевания не выявлено.

Выводы 
1. Эффективность хирургического лечения эхи-

нококкоза печени зависит от локализации эхинокок-
ковых кист в органе, что требует применения адек-
ватного метода хирургического вмешательства и 
полного обеззараживания эхинокковых зародышей. 
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2. Применение силикса для ирригоаспирации 
после удаления эхинококковых кист обеспечивает 

стабильный гемостаз и профилактику рецидива 
заболевания.

коррекция расстройстВ системы иммунитета у больных хроническим 
холецистопанкреатитом

сулейманов с.Ф., мирахмедова с.с., рауфов А.А.

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Цель исследования: изучение системы имму-
нитета и проведение иммунотерапии у больных 
хроническим холецистопанкреатитом (ХХП).

Материалы и методы. Система иммунитета 
была проанализирована у 51 больного с диагнозом 
ХХП в стадии обострения в возрасте от 28 до 63 
лет, из них женщин было 32 (62,7 %), мужчин – 19 
(37,3 %). Иммунологическое обследование про-
ведено на 2–5 сутки как до-, так и спустя 1 месяц 
после проведения лечения. Контрольную группу 
составили 36 практически здоровых лиц (25–55 
лет). Уровень сывороточных иммуноглобулинов 
классов А, М и G определяли по Mancini (1965). Цир-
кулирующие иммунные комплексы (ЦИК) выявляли 
по Hascova. Параметры клеточного иммунитета 
определяли с помощью моноклональных антител 
(«Сорбент-сервис», Россия). 

Результаты. В контрольной группе относи-
тельный показатель общего пула Т-лимфоцитов 
(СД3+) составлял 51,4 ± 2,3 %, а В-клеток (СD19+) 
– 15,7 ± 1,6 %, относительное содержание 
Т-супрессоров (СD8+) – 17,4 ± 1,2 %. Уровни Ig в сыво-
ротке крови, определенные мето дом Манчини, были 
следующими: IgA – 2,82 ± 0,31 г/л, IgM – 1,64 ± 0,11 
г/л, IgG – 15,9 ± 0,94 г/л. Концентрация ЦИК в ед. 
опт. пл. – 0,046 ± 0,006.

У пациентов ХХП (n = 35) показана супрессия 
СD3+ клеток (0,6-кратное снижение) (р < 0,001), 
а  также отмечено 0,8-кратное понижение 

Т-лимфоцитов (фенотип СД3+) в их абсолютном 
выражении (р < 0,01). Был выявлен значительный 
дефицит субпопуляций Т-лимфоцитов (СD4+ и 
СD8+лимфоциты). Со стороны В-системы (СD19+) 
наблюдали тен-денцию в объективном увеличении 
параметров как относительного (в 1,3 раза выше 
контрольной величины при р < 0,001), так и абсо-
лютного (в 1,5 раза больше аналогичных значений 
контрольной группы 342 ± 23 клеток/1 мкл крови 
и 230 ± 17 клеток/1 мкл крови соответственно 
при р < 0,001) показателей иммунной системы. У 
больных ХПП показано существенное понижение 
концентрации IgA и IgM, повышение уровней IgG до 
21,0 ± 0,6 г/л (р < 0,001) и ЦИК – в 3,4 раза (р < 0,001). 
Для устранения выявленных расстройств был 
использован тимоптин (Узбекистан), который 
использовали на фоне общепринятого лечения. 
Тимоптин назначали в дозе 1 мл (0,01% раствор) 
в/м способом в течение 6–8 дней. Под его влиянием 
у больных ХХП (n = 18) наблюдали положительную 
динамику изменений в системы иммунитета, выра-
жавшуюся в достоверном увеличении всего спектра 
клеточного иммунитета (СD3+, СD4+, CD8+, СD19+). 
На гуморальный иммунитет тимоптин практически 
не влиял. У больных лишь наблюдали в умеренное 
понижение параметра ЦИК (р < 0,01).

Выводы. Тимоптин обладает иммуномоду-
лирующей активностью и лечебным эффектом у 
больных ХХП.

клинико-эпидемиологический анализ механической желтухи

тарасенко с.в., натальский А.А., зайцев о.в., песков о.д., Афтаев в.б., луньков и.А.

ГБУ РО Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Рязань, Россия 

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Рязань, Россия

За последнее десятилетие отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости желчнокаменной болез-
нью и опухолями гепатопанкреатодуоденальной 
зоны. По данным отечественных и зарубежных ис-
следователей холелитиаз является доминирующей 
патологией желчного пузыря и желчных протоков. 
По мнению ведущих специалистов распространён-
ность ЖКБ составляет от 5–15 % до 10–40 %. При 
опухолях гепатопанкреатобилиарной зоны механи-
ческая желтуха встречается у 60–80 % пациентов. 
В настоящее время большинство зарубежных и 

отечественных авторов считают оптимальным про-
ведение лечения больных холестазом в два этапа. 
Несмотря на значительную распространенность 
механической желтухи, в России отсутствует форма 
его статистического учета. Всё вышеизложенное 
побудило нас провести собственный клинико-эпи-
демиологический анализ синдрома механической 
желтухи.

Материалы и методы. Был проведен ретро-
спективный анализ клинических данных больных 
с механической желтухой как доброкачественного, 
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так и опухолевого генеза. С 2000 по 2010 гг. пролече-
но 1608 больных с синдромом механической желту-
хи. В целом наблюдается рост числа госпитализаций 
по сравнению с 2000 годом на 85,5 %, причем более 
выраженный в группе больных с опухолями гепа-
тодуоденальной зоны. Cредний возраст составил 
65,8 лет. Наибольшую долю (56,1 %) госпитализи-
рованных пациентов составили лица пенсионного 
возраста от 61 года до 80 лет, вторая по величине 
доля представлена больными трудоспособного воз-
раста до 60 лет – 28,7 %, лица старше 80 лет – 15,2 %. 
Большинство пациентов (93,7 %) госпитализирова-
лись в экстренном порядке. Причем более 24 часов с 
момента заболевания поступило 88,4 % пациентов. 
Средняя давность заболевания составила 3,1 день, 
что свидетельствует о поздней обращаемости па-
циентов за медицинской помощью. Средний койко-
день увеличился с 17,6 в 2000 г. до 22,1 в 2010 г. 
(р < 0,01). В 2010 году на фоне абсолютного роста 
числа госпитализированных больных с синдромом 
механической желтухи доля доброкачественного 
холестаза снизилась до 77,8 % (130 больных). 

Результаты и обсуждение. Заболеваниями 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, ос-
ложненными механической желтухой, страдают 
чаще женщины преимущественно пенсионного 
возраста. Более 90 % пациентов поступают в экс-
тренном порядке на поздних сроках заболевания. 

За последние 10 лет произошли изменения в струк-
туре причин механической желтухи: увеличилась 
доля опухолевых заболеваний, среди доброкаче-
ственных причин первое место занимает холедо-
холитиаз, затем острый холецистит в сочетании с 
холедохолитиазом и острый панкреатит. Выросли 
доли стенозирующего папиллита и стриктур тер-
минального отдела холедоха. Более половины паци-
ентов с опухолевыми поражениями составляет рак 
поджелудочной железы, что подтверждается также 
ростом его заболеваемости. Имеется тенденция 
утяжеления общесоматического статуса больных 
с внепеченочным холестазом. Нередко пациенты 
имеют одновременно несколько причин и/или 
осложнений внутрипротоковой гипертензии: 
стриктура, стеноз, папиллит, панкреатит, киста, 
абсцесс, холангит. Претерпела изменения лечебно-
диагностическая тактика, возросла оперативная 
активность в связи с внедрением в повседневную 
практику миниинвазивных технологий и ори-
гинальных методик билиарной декомпрессии и 
формирования полузакрытых билиодигетивных 
анастомозов.

Заключение. За последние 10 лет произошли 
ощутимые изменения в клинической эпидемио-
логии синдрома механической желтухи, которые 
нельзя не учитывать в повседневной работе со-
временному врачу-хирургу.

опыт пункционно-дренажных способоВ лечения  
при остром тяжелом панкреатите

тарасенко с.в., копейкин А.А., рахмаев т.с., никитин д.А., луньков и.А., баконина и.в., 
родионова н.в.

ГБУ РО Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Рязань, Россия 

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Рязань, Россия

В течение последних лет в работу клиники ак-
тивно внедряется пункционно-дренажный способ 
лечения пациентов с острым тяжёлым панкреати-
том. За основу взяты методики, разработанные В.Г. 
Ившиным (ЦНМТ, Тула).

Целью исследования явилась оценка клини-
ческой эффективности лечения больных острым 
тяжёлым панкреатитом при использовании ми-
нимально-инвазивных пункционно-дренажных 
(МИПД) методов, выполняемых под контролем УЗ 
и рентгентелевидения.

Материалы и методы. Проведен анализ ис-
пользования МИПД методов за 2010–2011 годы на 
различных этапах лечения панкреонекроза у 132 па-
циентов. Показанием к их применению послужили: 
формирование жидкостных парапанкреатических 
образований («скопления» – 77 случаев, абсцессы – 
57, флегмоны – 41, гематомы – 4, псевдокисты – 39); 
панкреатогенный асцит – 5; реактивный плеврит 
– 4; ферментативный перитонит – 3; острая билиар-

ная гипертензия – 9. Процедура замены дренажей на 
дренажи большего диаметра выполнялась 158 раз у 
63 пациентов. Максимальное количество различных 
процедур у одного пациента – 8. Все манипуляции 
выполнялись хирургом, имеющим специализацию 
по ультразвуковой диагностике и минимально-ин-
вазивным технологиям, совместно с рентгенологом 
в условиях рентгеноперационной под местной ане-
стезией и хорошо переносились пациентами.

Результаты. Своевременное использование 
дренажей в сочетании с традиционными мето-
дами интенсивной терапии панкреонекроза в 
большинстве случаев позволяло снизить уровень 
интоксикации. Наибольшие трудности наблюдали 
при распространённых гнойно-некротических 
флегмонах забрюшинного пространства. В дан-
ных случаях адекватного дренирования можно 
было добиться лишь при поэтапной замене не-
больших дренажей на трубки большего калибра. 
Максимальная продолжительность стационарного 
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лечения – 8 месяцев. Отмеченные осложнения: 
миграция дренажа в просвет желудка (3 случая), в 
одном случае с затёком желудочного содержимого 
в брюшную полость, что потребовало выполнить 
лапароскопическую санацию и дренирование 
брюшной полости. Повреждений кишечника, 
крупных сосудов и других органов не отмечено. 
У 19 (14,1 %) больных после применения мини-
мально-инвазивных процедур потребовались 
традиционные хирургические способы лечения. 
Летальные исходы отмечены в 25 (18,7 %) случаях 
и наблюдали у пациентов, поступивших в крайне 
тяжёлом состоянии с явлениями панкреатогенного 
шока и у пациентов с распространённой флегмо-
ной забрюшинного пространства и явлениями 

полиорганной недостаточности. При сравнитель-
ном анализе результатов лечения аналогичных 
пациентов за период времени до использования 
МИПД методик отмечено значительное снижение 
оперативной активности, количества осложнений, 
общей и послеоперационной летальности.

Заключение. МИПД методы лечения острых 
тяжёлых панкреатитов, выполняемые под кон-
тролем УЗ и рентгентелевидения в сочетании с 
современной интенсивной терапией являются 
безопасными и эффективными, в большинстве слу-
чаев не требующими традиционных хирургических 
способов дренирования, имеющими перспективу 
стать доминирующими среди инвазивных методов 
лечения данной категории больных.

тактика и хирургическое лечение при хроническом проксимальном 
панкреатите, осложненном механической желтухой

тарасенко с.в., песков о.д., соколова с.н., копейкин А.А., зайцев о.в., Афтаев в.б., 
кузнецов Ю.н., рахмаев т.с., баконина и.в., успенская н.А.

ГБУ РО Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Рязань, Россия 

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России, Рязань, Россия

Хронический панкреатит занимает одно из ли-
дирующих мест в структуре гастроэнтерологических 
заболеваний в индустриально развитых странах. 
Преимущественное поражение головки поджелудоч-
ной железы встречается почти в половине случаев 
заболевания и сопровождается различными ослож-
нениями. При этом механическая желтуха в общей 
структуре осложнений занимает от 4,7 до 50 %.

Целью исследования был анализ различных 
способов хирургического лечения хронического 
панкреатита и выбор оптимального метода били-
арной декомпрессии.

Материалы и методы. Оперировано 67 боль-
ных хроническим проксимальным панкреатитом, 
осложнившимся синдромом внепеченочного 
холестаза, что составило 24 % от общего числа па-
циентов с данной патологией, находившихся в кли-
нике за последние 10 лет. Выполнены следующие 
оперативные вмешательства: ППДР – 11 больным, 
субтотальная резекция головки ПЖ (СРГПЖ) со 
вскрытием просвета ОЖП в полость головки ПЖ 

и формированием продольного панкреатоеюноа-
настомоза (ППЕА) – в 8 случаях, СРГПЖ с продоль-
ным ПЕА и билиодигестивным соустьем (БДА) – 12 
больным, операция H.G. Веgег – 2 больным, операция 
Ch.F. Frey + БДА – 10 больным, ППЕА или цистоею-
ноанастомоз + БДА – 19, СРГПЖ без формирования 
БДА – 5 больным.

Результаты. Анализ результатов в отдаленном 
периоде показал наихудшие результаты в группе па-
циентов, которым не выполнялась резекция головки 
поджелудочной железы (болевой и диспепсический 
синдромы рецидивировали в 78 и 71 % случаев 
соответственно). Лучшие результаты получены в 
группах пациентов, которым выполнялась СРГПЖ. 
Достоверной клинической разницы между группами 
больных с различными способами билиарной деком-
прессии не отмечено. Рецидива желтухи за период 
наблюдения (3–7 лет) не было ни в одном случае.

Заключение. Предложен алгоритм ведения 
пациентов с хроническим проксимальным панкре-
атитом, осложненном механической желтухой.

соВременные подходы к лечению панкреонекроза

тарасенко в.с., демин д.б., басов Ф.в.

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Оренбург, Россия

Цель исследования: оценить эффективность 
эндохирургичсеких и пункционных технологий при 
остром деструктивном панкреатите (ОДП).

Материалы и методы. У 107 больных с пан-
креонекрозом, выполнены малоинвазивные 
хирургические вмешательства, из них лапароско-
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пические операции (санация сальниковой сумки и 
брюшной полости, дренирование их) выполнены 
у 90 человек, дренирование парапанкреатических 
жидкостных образований под УЗ-контролем – у 17 
пациентов.

Результаты. При лапароскопии отечный 
панкреатит выявлен у 22 пациентов (1 группа), 
панкреонекроз – у 68 человек (2 группа). После 
операции больные получали стандартное лече-
ние, при ОДП дополнительно применялся лаваж 
сальниковой сумки, методы экстракорпоральной 
детоксикации.

В 1 группе тяжесть ОП по шкале Glasgow (1984) 
составила 1,6; тяжелых панкреатитов (показатель 3 
и больше) не было. Индекс тяжести состояния (SAPS 
II,1993) составил 24,4. Прогрессирование процесса 
и осложнений не было, все больные выздоровели. 
Средний койко-день составил 15,9 ± 1,2.

Во 2 группе средняя тяжесть ОП составила 2,6; 
в том числе у 34 (50,7 %) больных – тяжелый ОП. 
Средний индекс SAPS II – 38,6.

Лапаротомия выполнена у 10 (14,7 %) больных, 
у всех при поступлении тяжелый ОП. Срок вмеша-
тельства – 5–23 суток с момента лапароскопии, по-
казания – инфицированный ОДП. Летальный исход 

у 9 (13,2 %) пациентов (исходно Glasgow – 3,7; SAPS 
II – 37,6), всем выполнялась лапаротомия.

Причиной смерти была массивная ТЭЛА у 1 
(1,5 %) больного, панкреатогенный абдоминаль-
ный сепсис с полиорганной недостаточностью – у 8 
(11,8 %). Средний койко-день у выживших составил 
43 ± 4,5, в том числе, у пациентов без лапаротомии 
– 18,6 ± 1,5, у перенесших лапаротомию – 69,4 ± 5,2. 
Общая летальность (все больные ОП) составила 
10 %, летальность среди больных с панкреонекро-
зом – 13,3 %.

У 17 пациентов выполнено пункционное дрени-
рование парапанкреатических жидкостных скопле-
ний под УЗ-контролем, в том числе у 3-х (17,6 %) – с 
нагноением. Ранее подвергались лапароскопии по 
поводу ОДП 4 (23,5 %) пациента. В последующем у 1 
(5,9 %) больного возникло подтекание содержимого 
кисты в брюшную полость, выполнено её лапароско-
пическое дренирование. Эндоскопическая цистога-
стростомия произведена 1 пациенту, цистоеюноа-
настамоз наложен – 1. Летальных исходов не было.

Заключение. Современные малоинвазивные 
технологии позволяют значительно улучшить ре-
зультаты лечения больных с ОДП по сравнению с 
традиционными открытыми методами.

одномоментные радикальные оператиВные ВмешательстВа  
В хирургии панкреатогенных кроВотечений

тарасик л.в., Шорох г.п., палеев с.А., Шорох с.г., козик Ю.п., неверов п.с.

УЗ «10-я Городская клиническаябольница», Минск, Беларусь 

Кафедра неотложной хирургии Белорусской медицинской академии последипломного образования, Минск, 

Беларусь

Цель исследования: обоснование дифферен-
цированной радикальной хирургической тактики 
в лечении панкреатогенных кровотечений (ПК).

Материалы и методы. Анализ результатов 
хирургического лечения 75 больных с ПК (2005–
2011 гг.) в возрасте от 21 до 75 лет, из них мужчин 
– 64 (85,3 %), женщин – 11 (14,7 %). Все длитель-
ное время страдали хроническим панкреатитом, 
в анамнезе имели эпизод гастроинтестинального 
кровотечения – 23, оперативные вмешательства 
на поджелудочной железе (ПЖ) перенесли – 15 
больных.

Результаты. Наличие ПК считаем показанием к 
хирургическому лечению, сроки и объем которого 
определяются строго индивидуально. Так, при ПК 
вследствие поражения тела и хвоста ПЖ, 23 пациен-
там произведены различные варианты дистальных 
резекций ПЖ, спленэктомия, дополненные пласти-
ческой реконструкцией поврежденных сопредель-
ных органов (19), формированием панкреатоэн-
тероанастомоза по Ру (2), интрапаренхиматозной 
резекцией головки ПЖ (1). Изолированные кисты 
головки ПЖ явились источником кровотечения у 
7 пациентов. Учитывая морфологическую сохран-

ность оставшейся панкреатической паренхимы, у 7 
больных (при отсутствии протоковой гипертензии) 
гемостаз достигнут иссечением кист, зон деструк-
ции дуоденальной стенки с сегментарной дуодено-
пластикой, дополненной (при явлениях дилятации 
общего желчного протока) в 2-х случаях холецистэк-
томией, формированием холедоходуоденоанасто-
моза в заднюю полуокружность дуоденопластики; 
и в одном – холецистэктомией, мостовидной ду-
оденопластикой, холедохоэнтероанастомозом на 
выключенной по Ру петле. Обширное поражение 
антропилорической зоны и постбульбарной зоны 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) деструктивным 
процессом в области головки ПЖ, осложненное ПК, 
потребовало выполнения в 1 случае дистальной 
резекции желудка по Б-2 с частичной резекцией 
головки ПЖ. 26 больным с массивными мультиор-
ганными поражениями проксимальной части ПЖ 
на фоне ПК произведены панкреатодуоденальные 
резекции (пилоросохраняющий вариант в 22 случа-
ях). Четырем пациентам с вирсунгоррагией выпол-
нена операция Бегера. В одном случае произведено 
вскрытие гигантской псевдокисты с иссечением 
панкреатического свища, резекцией головки и тела 
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ПЖ, формированием холедоходуоденоанастомоза 
и дистального панкреатоэнтероанастомоза на 
выключенной по Ру петле. Одному пациенту вы-
полнена центральная резекция ПЖ с иссечением 
цистогастрального свища, гастропластикой, допол-
ненная дистальным панкреатоэнтероанастомозом 
по Ру. Двум больным, ранее оперированным по по-
воду деструктивного панкреатита, объем операций 
расширен до дуоденопанкреатэктомии. Трем паци-
ентам с некрозом и аррозивным кровотечением из 
эктопии ПЖ в стенку ДПК произведено ее иссечение 
с мостовидной дуоденопластикой в 2-х случаях и у 1 
больного – сегментарный вариант дуоденопластики 
с папиллохоледоховирсунгопластикой. Варикозно 
расширенные вены дна желудка при развитии сег-
ментарной портальной гипертензии, вследствие 
длительного хронического воспалительного про-

цесса в ПЖ, явились источником кровотечения в 
7 случаях. Пациентам произведены гастротомия, 
гемостаз прошиванием варикозно расширенных 
вен, спленэктомия, 3 больным – дополненные ре-
зекцией хвоста ПЖ.

Результаты. Релапаротомий, летальных ис-
ходов не было.

Выводы. Оперативные вмешательства, учиты-
вающие все многообразие форм панкреатогенных 
кровотечений, с радикальным удалением патоло-
гического очага, одновременным пластическим 
устранением мультиорганных повреждений, про-
токовой гипертензии и сегментарного портального 
блока гарантируют эффективный хирургический 
гемостаз и позволяют максимально предотвратить 
дальнейшее прогрессирование воспалительной 
дегенерации ПЖ.

оптимизация локального этиотропного лечения инфицироВанного 
панкреонекроза

теплякова о.в., винник Ю.с., перьянова о.в., соседова е.в.

Кафедра общей хирургии, кафедра микробиологии ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский 

университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия

Цель исследования: оптимизация местного 
этиотропного лечения больных инфицированным 
панкреонекрозом на основе результатов оценки 
пленкообразующей способности клинически зна-
чимых штаммов микроорганизмов in vitro.

Материалы и методы. Микробные биоплен-
ки моделировали в эксперименте на полимерной 
поверхности поливинилхлорида (ПВХ), латекса, 
силикона с использованием клинических штаммов 
MRSA, MSSA, A. baumannii и P. aeruginosa. При оценке 
эффективности местного антисептического воздей-
ствия растворов антисептиков (мирамистин 0,01%, 
хлоргексидин 0,02%, диоксидин 1%, лавасепт 0,2%, 
озонированный физиологический раствор 8 мг/л 
(ОФР)) и озоно-кислородной газовой смеси 40 мг/л 
(ОКС) на микрооорганизмы в планктонной форме 
и в составе сформированной биопленки учитывали 
параметры оптической плотности и количества 
колониеобразующих единиц.

Результаты. Количество микроорганизмов, 
адсорбированных на поверхности тестируемых 
полимеров, многократно превышало их число в 
планктонной фазе, при этом максимальное увели-
чение степени контаминации наблюдалось в при-
сутствии латекса.

Минимальная адгезивная активность стафило-
кокков отмечена в отношении ПВХ. Все культуры 
стафилококков: как в планктонной, так и в пленоч-
ной форме, проявляли устойчивость к пливасепту 
и ОФР. MSSA были чувствительны к лавасепту 
только в планктонной форме, а в составе биоплен-
ки – устойчивы. Штаммы MRSA характеризовались 
устойчивостью к лавасепту. Диоксидин оказывал 

бактерицидное действие на культуры стафилокок-
ков в планктонной форме и не проявлял эффекта 
в отношении сформированных биопленок. Все 
тестируемые культуры стафилококков проявляли 
чувствительность к мирамистину и обработке ОКС. 
A. baumannii проявлял минимальную адгезивность 
к силикону. При оценке влияния антисептических 
препаратов на клинические штаммы A. baumannii 
была отмечена устойчивость вне зависимости от 
формы существования к хлоргексидину и ОФР, 
чувствительность – к лавасепту и обработке ОКС. 
Бактерицидный эффект растворов мирамистина и 
диоксидина наблюдался лишь в отношении взве-
шенных клеток A. baumannii и не распространялся 
на биопленку. Клинические штаммы P. aeruginosa 
проявляли максимальную способность к росту в 
среде с наличием латекса. Перечень дренажных 
полимеров в порядке увеличения адгезивности для 
штаммов P. aeruginosa выглядел следующим обра-
зом: ПВХ, силикон, латекс, при этом статистически 
значимых различий между ПВХ и силиконом не 
выявлено (p = 0,091). При исследовании эффектив-
ности антисептического влияния все культуры P. 
aeruginosa, как находящиеся в составе биопленок, 
так и во взвешенном состоянии, характеризовались 
устойчивостью к пливасепту и ОФР, чувствитель-
ностью к диоксидину и обработке ОКС. Растворы 
мирамистина и лавасепта проявляли бактерицид-
ное действие только в отношении взвеси клеток P. 
aeruginosa и не оказывали его на биопленку.

Выводы. Результаты исследования позволя-
ют рекомендовать отказаться от использования 
латекса при дренировании зон деструкции в под-
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желудочной железе и забрюшинной клетчатке. По 
результатам срочной бактериоскопии для интра- и 
ранней послеоперационной санации очагов пан-
креатогенной инфекции показано применение 
мирамистина и диоксидина в случае обнаружения 
грамположительных кокков, а также лавасепта 
при наличии грамотрицательных палочек. При 
сохраняющемся гнойном характере отделяемого 
по дренажам в послеоперационном периоде и 

отсутствии жидкостных зон по результатам ин-
струментальных методов исследования выбор 
местного антисептика и дренажного полимера 
должен определяться результатами повторного 
бактериологического анализа. Использование 
мирамистина и ПВХ показано в случае инфекций, 
вызванных S. aureus, лавасепта и силикона – при 
обнаружении A. baumannii, диоксидина и силикона 
– при выявлении P. aeruginosa.

малоинВазиВные технологии хирургического лечения острого 
деструктиВного панкреатита

тимербулатов в.м., гарипов р.м., гарипова з.р.

Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский 

университет», Уфа. Россия

Актуальность. В настоящее время заболева-
емость, инвалидизация и смертность от острого 
деструктивного панкреатита (ОДП) занимает одно 
из ведущих мест среди больных с острыми хирур-
гическими заболеваниями органов брюшной по-
лости и составляет 4–9 %. Летальность при ОДП, 
несмотря на применение современных методик 
консервативного и оперативного лечения, оста-
ется очень высокой: 7–15 % – общая, 40–80 – при 
деструктивных формах.

Материал и методы. Результаты исследова-
ния и лечения острого панкреатита изучены у 
1423 больных, находившихся на стационарном ле-
чении в клинике хирургии БГМУ с 2007 по 2011 гг., 
развитие ОДП наблюдали в 7,6 % (108 больных). 
При панкреонекрозе у 44,3 % (48 больных) раз-
вились инфекционные осложнения, летальность 
среди которых составила 18,8 % (9 больных). 
Возраст больных колебался от 21 до 72 лет. Для 
повышения качества диагностики и определения 
прогноза при ОП прежде всего давали детальную 
оценку клинической картины заболевания, опре-
деляли активности панкреатических ферментов в 
крови, моче, перитонеальном экссудате, динамику 
гомеостатических показателей (лейкоциты крови, 
лейкоцитарный индекс интоксикации, гемото-
крит, глюкоза, билирубин, мочевина, креатинин, 
общий белок, альбумин, АлТ. АсТ, ЛДГ, рН крови, 
иммунологические показатели – спонтанный 
НСТ-тест, активированный НСТ-тест, IgA, LgG, IgM 
лимфоциты, СД3+ лимфоциты, СД20+ лимфо-
циты), а также комплексное инструментальное 
обследование.

Результаты и обсуждение. Современный уро-
вень развития медицинской техники позволяет при-
менять исключительно оборудование для закрытых 
вмешательств на всех органах. Эндоскопические 
методы восстановления пассажа панкреатическо-
го сока в двенадцатиперстную кишку являются 

ключевыми факторами благоприятного течения 
ОДП. «Закрытый» метод дренирующих операций 
включает активное дренирование забрюшинной 
клетчатки и брюшной полости в условиях анатоми-
ческой целостности полости сальниковой сумки и 
брюшной полости. Контроль за очагом деструкции и 
функцией дренажей осуществляется по результатам 
УЗИ, КТ, видеооптической техники, фистулографии. 
Малоинвазивное хирургическое вмешательство 
с установкой дренажных систем в область пре-
имущественного поражения ПЖ осуществляли в 
максимально ранние сроки госпитализации, а не 
в фазу гнойных осложнений. Для программных 
санаций забрюшинной клетчатки, образовавшиеся 
полости дренировали дополнительно через два-три 
контропертурных мини-разрезов в поясничной и 
подвздошных областях. Начиная с 3–5-го дня после 
операции, с интервалом 1–3 сут. выполняли этапную 
санацию. Все больные ОДП, поступившие в клинику, 
были подвергнуты оперативному лечению. Сроки 
выполнения ранних операций колебались от 12 
до 72 часов от момента поступления в стационар, 
поздние оперативные вмешательства производи-
лись на 10–14 сутки.

Заключение 
1. Миниинвазивные методики диагностики с 

исползованием видеолапароскопической техники и 
мини-доступа при помощи комплекта инструментов 
«Мини-ассистент» позволяют проводить полноцен-
ную ретроперитонеоскопию, определить тяжесть 
поражения ПЖ и забрюшинного пространства.

2. Использование этапных видеоэндоскопиче-
ских и через мини-доступ санаций при флегмоне 
забрюшинного пространства в сравнении с тради-
ционным хирургическим лечением больных с гной-
ными осложнениями забрюшинного пространства 
позволило достоверно снизить количество ослож-
нений (с 64,3 % до 19,7 %) и летальность при ОДП 
(с 38,1 % до 13,7 %).
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оценка качестВа жизни у пациентоВ, страдающих хроническим 
панкреатитом, после Выполнения панкреатодуоденальной 

резекции и изолироВанной неанатомической резекции голоВки 
поджелудочной железы

третьяк с.и. 1, ращинский с.м. 1, 2, ращинская н.т. 2, боровик е.А. 1, 2

1 Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь 
2 Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Минск, Беларусь

Целью проведённого проспективного исследо-
вания по нескольким критериям без рандомизации 
было сравнение результатов выполнения панкреа-
тодуоденальной резекции (ПДР) и изолированной 
неанатомической резекции головки поджелудочной 
железы в варианте операции Фрея (ОФ) у пациен-
тов, страдающих хроническим панкреатитом (ХП), 
по эффективности купирования болевого синдрома 
и качеству жизни, которые обеспечивают эти виды 
хирургических вмешательств.

Материалы и методы. С января 2005 по де-
кабрь 2011 гг. на базе отделения хирургической 
гепатологии ПДР или ОФ были выполнены у 66 
пациентов. ПДР была произведена в 23 случаях, а 
ОФ – у 43 пациентов. Результаты выполнения в обе-
их группах (ПДР или ОФ) были проанализированы 
по характеру послеоперационных осложнений до 
момента выписки из стационара. После выписки из 
стационара оценка результатов была проведена с 
использованием опросника оценки качества жизни 
SF-36 v.2тм.

Результаты. После выполнения ПДР были за-
регистрированы следующие осложнения: раневая 
инфекция в 5 случаях, наружный панкреатический 
свищ – 1, несостоятельность билиодигестивного 
анастомоза – 1, что потребовало выполнение рела-
паротомии в последнем случае. Летальный исход у 
одного пациента был обусловлен ОССН в раннем по-
слеоперационном периоде, вследствие нарушения 
ритма сердечных сокращений (инфаркт миокарда 
в анамнезе). У пациентов во второй группе было от-
мечено нагноение послеоперационной раны в пяти 
случаях и один летальный исход на фоне сепсиса. По 

критерию Манна-Уитни (α < 0,05) получены лучшие 
результаты хирургического лечения в группе ОФ.

При сравнении данных, полученных в результа-
те опроса, у оперированных пациентов было выяв-
лено улучшение частных и суммарных показателей 
физического и психоэмоционального компонентов, 
характеризующих качество жизни больных в обеих 
группах. Изменения этих показателей согласно кри-
терию Уилкоксона как в группе пациентов, которым 
было выполнено ПДР (p < 0,05), так и в группе, где 
хирургическое пособие выполнено по принципам 
ОФ (p < 0,05), является достоверным. Стойкое ку-
пирование болевого синдрома было отмечено у 20 
(86,9 %) пациентов из группы ПДР и у 41 (93,5 %) 
больного после выполнения ОФ.

Более высокий прирост показателя физического 
функционирования [PF (α < 0,05)] было отмечено 
больными из группы ОФ. До выполнения хирурги-
ческого вмешательства были зафиксированы более 
низкие показатели жизненной активности [VT 
(α < 0,05)] и психического здоровья [MH (α < 0,05)] 
в группе ПДР и отмечается более высокий прирост 
этих показателей, что отражает степень, в кото-
рой физическое и психоэмоциональное состояние 
участника исследования позволяет ему выполнять 
повседневную работу и общаться с окружающими.

Выводы. Опросник SF-36 v.2тм является на-
дежным инструментом для оценки качества жизни 
больных в связи с наличием его официальной руси-
фицированной версии. Оба вида хирургического вме-
шательства достоверно улучшают качество жизни и 
уменьшают интенсивность болевого синдрома у па-
циентов, страдающих от различных осложнений ХП.

изменения электропроВодности желчи у больных 
билиарнозаВисимым панкреатитом В сочетании с холелитиазом, 

осложнённым холангитом

трефилова Ю.в., ершова А.и., гущенский л.б.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития 

России, Пермь, Россия

Введение. Холелитиаз, осложненный холанги-
том, сопровождается изменением биофизических 
свойств желчи, что используется в ранней диа-
гностике осложненного течения желчнокаменной 
болезни, но не учитывается возможность присоеди-
нения билиарнозависимого панкреатита.

Цель исследования: изучить изменения 
удельной электропроводности желчи у больных 

билиарнозависимым панкреатитом в сочетании с 
холелитиазом (ХЛ), осложненным латентным (ЛХ) 
или гнойным холангитом (ГХ).

Материалы и методы. Обследовано 73 больных 
ХЛ, осложненным латентным или гнойным холан-
гитом: 56 женщин (76,7 %), 17 (23,3 %) мужчин, в 
возрасте 49,4 ± 4,8 лет. Пациенты разделены на 2 
группы: 1 группа – без панкреатита, 2 – с билиар-
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нозависимым панкреатитом. Учитывали данные 
микробиологического исследования желчи во вре-
мя и в течение 9 дней после операции на желчных 
путях. В эти же сроки оценивали удельную электро-
проводность желчи (УЭП).

Результаты. В 1 группе при ЛХ исходное 
УЭП желчи было в интервале 195–203 S/m 
(196,8 ± 3,7 S/m) у 7 (87,5 %) из 8 больных, 
а при наличии ГХ – в пределах 198–215 S/m 
(203,0 ± 4,6 S/m) у 9 (90 %) из 10 пациентов. При 
ГХ, УЭП желчи в была на 3,2 % выше, чем при ЛХ 
(р > 0,05), что связано с увеличением числа микроб-
ных и соматических клеток, проницаемости их 
мембран и дизэлектролитными расстойствами в 
желчи. К 11-м суткам отмечали уменьшение УЭП 
желчи (р > 0,05). У 5 (33,3 %) больных с механиче-
ской желтухой снижение УЭП желчи в динамике 

было замедлено, чему соответствовало увеличение 
ОМЧ желчи.

Во 2 группе УЭП желчи было в пределах 
198–205 S/m (199,4 ± 1,9 S/m) у 16 (88,9 %) из 18 
больных ЛХ, а при ГХ – в диапазоне 203–218 S/m 
(207,7 ± 1,2 S/m) у 31 (83,8 %) из 37 человек. При ГХ 
УЭП желчи в момент операции была на 4,1 % выше, 
чем при ЛХ (р < 0,05). К 7-м суткам наблюдения у 
больных ЛХ или ГХ УЭП желчи снижалась (197,6 ± 1,7 
и 198,3 ± 3,1 S/m соответственно; р < 0,05). При этом 
в течение первых 5 дней после операции УЭП желчи 
при ГХ была выше, чем при ЛХ (р < 0,05). 

Выводы. Величину УЭП интраоперационной 
желчи, превышающую 200 S/m можно считать крите-
рием диагностики билиарнозависимого панкреатита 
вне зависимости от формы холангита с чувствитель-
ностью метода 86,8 % и специфичностью 64,5 %.

Выбор методоВ лечения больных с эхинококкозом печени

тулин А.и., погодина е.н., рибиниекс р., стуцка р., гардовскис я.

Университетская клиническая больница им. П. Страдыня. Рига, Латвия

Материалы и методы. За 15 лет (1997–
2011 гг.) в хирургической клинике на амбула-
торном и стационарном лечении находились 49 
больных с эхинококкозом печени, в том числе 
15 – c гидативным и 34 – с альвеолярным эино-
кокком (ГЭ и АЭ). На момент обращения одно или 
несколько осложнений имелись у 23-х пациентов. 
Хирургическое лечение было применено у 41 
больного, в том числе анатомические проведены 
у 14 и неанатомические резекции печени – у 27. 
13 больных с ГЭ оперированы радикально, в том 
числе анатомическая резекция печени выполнена 
у 3-х и перицистэхинококкэктомия у 10 пациен-
тов. Из 30 больных с АЭ радикальные резекции 
печени осуществлены у 13, условно-радикаль-
ные и паллиативные операции у 17 пациентов. 
Пункционный и пункционно-дренажный методы 
использованы у 16 пациентов (с ГЭ – 4 и с АЭ – 12), 
в том числе как окончательный метод – у 3-х, как 
подготовка к хирургической операции – у 13 боль-
ных. До и после операции 36 больных получали 
альбендозол. Только медикаментозное лечение 
проводилось у 5 больных с АЭ. Эти больные не 
имели осложнений, непосредственно угрожающих 
жизни, но из-за распространенного поражения 
печени радикальное оперативное вмешательство 
было не возможно.

Результаты. Среди больных, оперированных 
по поводу ГЭ, за период наблюдения от 23 до 127 
месяцев признаков рецидива не отмечено. Из 13 
больных с АЭ, у которых резекция печени была 
оценена как радикальная, в сроки от 13 до 169 ме-

сяцев рецидив возник у 1 больного, который был 
оперирован повторно. У всех 17 больных с АЭ, опе-
рированных не радикально, за время наблюдения 
от 59 до 96 месяцев отмечено увеличение объема 
резидуальных паразитарных узлов, что привело 
у 5 из них к развитию выраженных клинических 
проявлений и осложнений. Повторные резекции 
печени, в том числе в сочетании с наложением 
билиодигестивных анастомозов и стентированием 
желчных протоков выполнены у 4 больных. У 1 
больного произведено чрескожное дренирование 
абсцесса печени. В этой группе от осложнений про-
грессирующего АЭ умерли 2 пациента в сроки 65 и 
96 месяцев соответственно. Все 5 больных АЭ с ино-
перабельными поражениями печени и других ор-
ганов, получивших длительное цикличное лечение 
альбендозолом от осложнений прогрессирующего 
АЭ в сроки от 57 до 79 месяцев, живы до настоящего 
времени. Одному больному потребовалась срочная 
оперативная санация брюшной полости в связи с 
нагноением паразитарного узла и распространен-
ным перитонитом.

Заключение. Целью хирургического лече-
ния эхинококкоза печени является радикальное 
удаление патологического очага или ликвидация 
тяжелых осложнений заболевания с обязательным 
проведением специфической химиотерапии в до- и 
послеоперационном периоде. В остальных случаях 
альтернативой может служить длительное, пожиз-
ненное лечение альбендозолом, результаты кото-
рого сопоставимы с результатами не радикальных 
операций у больных с АЭ.
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компьютерная томография В диагностике панкреонекроза

Федоровский в.в., свирельщикова е.в.

ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия 

МБУЗ Городская клиническая больница № 34 г. Новосибирск, Россия

Цель исследования: определить место компью-
терной томографии в диагностике и лечении боль-
ных с панкреонекрозом. Оценить эффективность 
различных способов оценки данных томографии.

Материалы и методы. Изучены результаты 
спиральной компьютерной томографии у 20 боль-
ных с панкреонекрозом. Исследование проводилось 
на мультиспиральном томографе Siemens Somatom 
Emotion 16. У 13 больных КТ проводили с внутри-
венным контрастированием, только с пероральным 
контрастированием – у 7.

Показаниями к КТ являлось сохранение кли-
нической картины синдрома системной воспали-
тельной реакции в течение длительного времени, 
несмотря на активную консервативную терапию, 
признаки деструкции и экстрапанкреатической 
жидкости при УЗИ. Оценку проводили по шкале 
Balthazar (без контрастного усиления), а также 
определялись индекс тяжести по Balthazar (с кон-
трастным усилением), модифицированный КТ 
индекс тяжести по Mortelle и оценка по шкале экс-
трапанкреатического воспаления (EPIC).

Результаты. По шкале Balthazar (без контраст-
ного усиления) у 16 больных было 4 балла, по 1 – у 
3-х и 0 баллов – у 1 больного. КТ индекс тяжести 
по шкале Balthazar (с контрастным усилением) у 6 
человек равнялся 4 баллам, 6 – у 2-х, 8 – у 1 и 10 – у 1, 
1 – у 1 и 0 баллов – у 2-х больных. КТ индекс тяжести 
по Mortelle у 6 человек был 6 баллов, 8 – у 3-х, 4 – у 
2-х, 1 – у 1 и 0 баллов – у 1 больного. По шкале экс-
трапанкреатического воспаления у 6 человек было 

4 балла, у 5 – 3 балла, у 4-х – по 2 балла, у 2-х по 1 
баллу, у 1 – 5 баллов, у 2-х – 0 баллов. У 16 больных 
имелись признаки ретроперитонеального воспале-
ния, у 12 – одностороннего и у 4 – двухстороннего, 
у 14 человек имелись признаки мезентериального 
воспаления. Некроз поджелудочной железы более 
50 % был у одного больного, более 30 % – также у 
одного больного. У больных с низким показателем 
по шкале Balthazar, как правило, не было повышения 
показателей по другим шкалам. Только у 1 больной – 
4 балла по шкале EPIC. Несмотря на выраженные из-
менения в парапанкреатической клетчатке, наличие 
жидкости, распространение процесса на брыжейку, 
большинство больных лечились консервативно с по-
ложительным результатом. Оперирован 1 больной 
с забрюшинной флегмоной. На операции распро-
странение процесса совпало с данными томографии. 
Умерло двое больных. Один – оперированный – умер 
от арозивного кровотечения, вторая больная 86 лет, 
у которой по шкале Balthazar было 0 баллов, а по 
EPIC – 4, умерла от полиорганной недостаточности.

Выводы. КТ при панкреонекрозе позволяет 
достаточно точно оценить изменения в самой же-
лезе и распространенность экстрапанкреатических 
осложнений. Шкала Balthazar помогает объективно 
оценить тяжесть процесса. В то же время даже зна-
чительная распространенность процесса с захватом 
забрюшинной клетчатки и брыжейки по данным 
КТ не может являться показанием к операции, т.к. 
в большинстве случаев консервативная терапия 
оказалась эффективной.

деструктиВный панкреатит: особенности течения патологического 
процесса на ультраструктурном уроВне  
(результаты пилотного исследоВания)

Фирсова в.г., паршиков в.в., бугрова м.л., яковлева е.и.

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Нижний 

Новгород, Россия

Введение. Летальность от тяжелых форм 
острого панкреатита (ОП) остается стабильно 
высокой. До настоящего времени полностью не 
раскрыты механизмы патогенеза панкреонекро-
за, а существующие взгляды на морфологические 
изменения в поджелудочной железе (ПЖ) при ОП 
не позволяют объяснить наличие столь разных 
вариантов течения болезни. Моделирование забо-
левания в эксперименте дает важную информацию 
о сути происходящих процессов, однако при этом не 
учитывается влияние множества «клинических» 

факторов. Остаётся недостаточно раскрытым, что 
происходит в ПЖ в самый ранний период развития 
заболевания, какова динамика воспаления и по-
вреждения на клеточном и субклеточном уровне, 
какие процессы ответственны за отчётливо выра-
женную фазовость течения. Вышеперечисленные 
нерешённые вопросы диктуют необходимость 
дальнейшего изучения ОП с различных позиций. 
С этой целью было предпринято исследование, 
направленное на изучение ультраструктурных из-
менений в ПЖ у пациентов с некротическим пан-
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креатитом, их клинического и прогностического 
значения.

Материалы и методы. Данное исследование 
является пилотным, в него были включены 3 па-
циента с диагнозом некротического панкреатита, 
находившихся на лечении в хирургическом отделе-
нии больницы №35. Этиология алкогольная во всех 
3-х случаях. Полиорганная недостаточность (ПОН) 
при поступлении выявлена у 1 больного, развилась 
в течение заболевания – у 2-х. В фазу ферментной 
токсемии при явлениях некупируемой ПОН умер 
1 пациент, при развитии инфицированного пан-
креонекроза – 2: от прогрессирования ПОН – в 1 
случае, в поздние сроки с развитием множествен-
ных кишечных свищей и профузного аррозивного 
кровотечения – в 1. Образцы ткани ПЖ забирали 
во время оперативного вмешательства в разные 
фазы течения заболевания, а также при аутопсии. 
Интраоперационную биопсию выполняли иглой 
18G SPRING CUT STERILAB (Италия) с изменяемой 
длиной биопсийного окна 4–14 мм. Электронно-
микроскопический анализ биоптатов поджелудоч-
ной железы больных проводили по стандартной 
методике (Саркисов Д.С. и соавт., 1996).

Результаты. У пациента, умершего в ранние 
сроки от некупируемой ПОН, в препаратах во всех 
полях зрения имели место некротические измене-
ния панкреатоцитов с набуханием и деструктури-
зацией ядер и других органоидов клетки. Во втором 

случае (развитие инфицирования панкреонекроза 
с прогрессированием ПОН) также обнаружили 
типичные для некроза паренхиматозных клеток 
признаки, но кроме этого наблюдали значительное 
количество фибробластов и коллагеновых волокон, 
а в нескольких полях зрения – сохранные панкреа-
тоциты с гранулами зимогенов. У больного с инфи-
цированным панкреонекрозом, умершего в поздние 
сроки, в биоптатах ПЖ в первые сутки заболевания 
преобладали изменения, характерные для апоптоза, 
также имелись малоизмененные клетки. На первой 
– второй неделе заболевания у данного пациента 
стали определяться и некроз клеток параллельно с 
нарастанием количества фибробластов и коллагена. 
К концу второго месяца заболевания ультраструк-
тура ПЖ была представлена преимущественно 
фибробластами, коллагеновыми волокнами, не-
значительным числом сохранных панкреатоцитов 
и единичными клетками в состоянии некроза.

Выводы. В начальную фазу развития некроти-
ческого панкреатита реализуются два различных 
механизма гибели клеток: собственно некроз и 
апоптоз. Процесс повреждения клеток не завер-
шается в течение первых 3-х суток заболевания. 
Необходимы дальнейшие исследования для опре-
деления прогностической важности выявленных 
феноменов, корреляции с клиническим течением 
болезни, динамики изменений соответственно про-
водимому лечению.

значение циркулирующих эндотелиальных клеток В диагностике 
инфицироВанного панкреонекроза

Фомин А.в., овсяник д.м.

УО «Витебский государственный медицинский университет», Витебск, Беларусь

Наряду с ростом заболеваемости острым пан-
креатитом увеличивается удельный вес его деструк-
тивных форм. У части пациентов происходит инфи-
цирование панкреонекроза с развитием гнойных 
осложнений, что удлиняет сроки лечения, истощает 
пациента, увеличивает риск летального исхода.

Цель исследования: изучить диагностическую 
значимость определения числа циркулирующих 
эндотелиальных клеток в выявлении инфициро-
ванного панкреонекроза.

Материалы и методы. Проведено проспек-
тивное исследование количества циркулирующих 
эндотелиоцитов (ЦЭК) плазмы крови 48 пациентов 
с острым панкреатитом находившихся на лечении 
в УЗ «БСМП» г. Витебска в 2011–2012 гг. Анализи-
ровали показатели в двух группах: основная – 40 
(83,3 %) пациентов с деструктивным панкреатитом 
и контрольная – 8 (16,4 %) человек с отёчной фор-
мой панкреатита.

Среди обследованных было 25 (52 %) мужчин и 
23 (48 %) женщины. Возраст пациентов варьировал 
в пределах от 18 до 72 лет, средний – 54 ± 12 года. 

Течение заболевания осложнилось развитием ин-
фицированного панкреонекроза у 5 пациентов. Два 
пациента умерли.

Кровь для исследования у пациентов с де-
структивным панкреатитом брали в динамике в 
1, 3, 5, 7 и 14-е сутки с момента поступления, а при 
нахождении в стационаре более двух недель в даль-
нейшем через сутки. У пациентов с отёчной формой 
панкреатита производили однократный забор кро-
ви в первые сутки госпитализации. Определение 
количества циркулирующих в крови эндотелиаль-
ных клеток проводили по методу J. Hladovec с со-
авт. (1978) в модификации Н.Н. Петрищева и соавт. 
(2001), основанному на изоляции клеток эндотелия 
вместе с тромбоцитами и последующим осаждени-
ем тромбоцитов с помощью аденозиндифосфата. 
Полученные данные обработаны статистически с 
использованием программы STATISTICA 7.0.

Результаты. У пациентов с деструктивными 
формами количество ЦЭК варьировало в зависимо-
сти от тяжести состояния, сроков госпитализации, 
наличия оперативного вмешательства, инфициро-
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ванного панкреонекроза. Так, в первые сутки госпи-
тализации количество ЦЭК составило 40,4 ± 15,9; 
третьи сутки 35 ± 12,4; пятые 41,9 ± 17,7; седьмые 
42,1 ± 15,8; на четырнадцатые сутки пребывания 
в стационаре 37,8 ± 10,4. У пациентов с отёчной 
формой панкреатита количество ЦЭК составило 
28,6 ± 8,5.

Следует отметить, что количество циркулирую-
щих эндотелиальных клеток у пациентов с деструк-
тивными формами панкреатита было достоверно 
выше, чем у лиц с отёчной формой панкреатита. В 
течение первой недели лечения количество ЦЭК 
существенно не изменялось. При благоприятном 

течении заболевания на 14 сутки и позже уровень 
ЦЭК снижался, приближаясь к показателям кон-
трольной группы. При неблагоприятном течении 
с развитием инфицированного панкреонекроза 
наблюдали отрицательную динамику количества 
ЦЭК: на 16 сутки уровень составлял 42 ± 16, 20-е 
сутки – 71 ± 11,5, 28-е сутки – 47 ± 23,9.

Заключение. Увеличение числа циркулирую-
щих в крови эндотелиальных клеток у пациентов 
с острым панкреатитом со второй недели госпи-
тализации может использоваться как значимый 
показатель диагностики инфицированного пан-
креонекроза.

Видеолапароскопическая декомпрессия брюшной полости  
при остром панкреатите

Фомин в.с., суворов Э.в., евстифеев А.Ю., смирнов д.А.

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития 

России, Москва, Россия

Цель исследования: отработка техники и ис-
пользование лапароскопической декомпрессии (ЛД) 
брюшной полости (БП) и забрюшинной клетчатки 
(ЗК), а также дренирования сальниковой сумки 
(СС) в лечении пациентов в ферментативную фазу 
острого панкреатита.

Материалы и методы.Проанализирован исход 
лечения 41 пациента, находившегося на лечении в 
14 ГКБ за период 2011–2012 гг. по поводу ОП. Все 
пациенты были госпитализированы по каналу 
скорой медицинской помощи. Тяжесть острого 
панкреатита оценивалась согласно критериям 
Ranson и шкале Apache II. Половой деморфизм – 92 % 
мужчин, у всех пациентов этиопатогенетическая 
форма – алкогольный ОП. Были выделены 2 группы: 
сравнения (n = 20) и основная (n = 21). Группы были 
соизмеримые по возрасту, полу, тяжести состояния. 
Применялась единая лечебно-диагностическая 
тактика (ЛДТ) согласно приказам №181 и №320 
Департамента Здравоохранения г. Москвы (2005 и 
2011 гг. соответственно), отличием было выполне-
ние ЛД БП и ЗК.

Результаты и их обсуждение. Лапароскопия 
при ОП выполнялась 43 пациентам с перитоне-
альным синдромом, в том числе при наличии 
УЗ-признаков свободной жидкости в брюшной по-
лости, а также наличием жидкостного скопления 
в проекции СС. В группе сравнения выполнялось 
дренирование БП минимум из 3 точек, дренаж-
ные трубки располагались по каналам и в малый 
таз. В основной группе зоны дренирования рас-
пределялись следующим образом: в малый таз 
справа, по латеральному каналу слева через 5мм 
порты ретроградно на «обратной» тракции из 
11 мм «рабочего» порта; справа под визуальным 
контролем к винслову отверстию. Дополнительно 
1–2 дренажа заводились непосредственно в СС. 

Дренирование СС выполнялось как при тракции 
за переднюю стенку желудка мягким граспером, 
при лифтинге передней стенки эндоскопом в ходе 
интраоперационной ЭГДС, так и по оригинальной 
методике (12 наблюдений): в БП заводились 5 мм 
тупоконечные металлические манипуляторы с 
осторожной фенестрацией СС в зоне наименьшей 
васкуляризации в области мезаколон. После со-
прикосновения проксимальных концов инстру-
ментов под задней стенкой желудка (выполнялась 
элевация последней – доказательство нахождения 
манипуляторов в СС), используя манипуляторы 
как проводники (аналог методики Seldinger), в СС 
заводились дренажные трубки. ЛД ЗК выполнена 
в 4-х наблюдениях основной группы при распро-
странении геморрагического пропитывания на 
ЗК вдоль восходящей и нисходящей ободочных 
кишок в зонах максимального поражения путем 
рассечения париетальной брюшины с подведением 
страховочных дренажей. В дальнейшем ЛДТ полно-
стью соответствовала протоколам лечения ОП. При 
сопоставимых критериях тяжести ОП исходно, к ис-
течению 1 фазы отметилась диссоциация в группах 
наблюдения. Лишь у 1 пациента основной группы 
не наступило абортивное течение ОП, в то время 
как в группе сравнения таких пациентов было 
13 (p ≤ 0,05). Дренажные трубки удалялись, на-
чиная со 2-х суток, по снижению ферментативной 
активности трансудата. Сроки госпитализации и 
летальность в группах: основная – 8,9 ± 2,3 суток, 
без летальности, контрольная –  14,5 ± 4,8 суток 
(p ≤ 0,05), 4 летальных исхода.

Заключение. Применение малоинвазивных 
технологий в лечении ОП позволяет не только 
добиться абортивного течение в 1 фазу заболева-
ния, уменьшить количество осложнений, снизить 
летальность, но и значительно и достоверно сокра-
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тить длительность стационарного этапа лечения. 
Вышеприведенные выводы позволяют рекомен-

довать ЛД БП, СС и ЗК как один из компонентов 
ЛДТ при ОП.

лечение печеночной недостаточности у больных с острым 
панкреатитом с учетом нарушений органной гемодинамики

хилько с.с., скоромный А.н.

Кафедра хирургических болезней ФПО ГУ «Крымский государственный медицинский университет 

им. С.И. Георгиевского», Симферополь, АР Крым, Украина

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с прогрессирующими формами 
острого панкреатита с учетом нарушений органной 
гемодинамики.

Материалы и методы. Исследование проведено 
на основании результатов лечения 75 больных с 
острым панкреатитом средней и тяжелой степени. 
Все больные были разделены на 2 группы. Больным 
1-й группы в полном объеме проводили базисную 
общепринятую терапию. Больным 2-й группы, наря-
ду с базисной терапией, проводили озонотерапию в 
сочетании с введением кислороднесущих растворов 
(Перфторан 5 мл/кг 10% субмикронной эмульсии 
для внутривенного введения в 1 сутки и через 48 
часов и озонированный изотонический раствор NaCl 
– концентрация озона 1,3–1,5 мг/л 400 мл раствора, 
внутривенно капельно; 1 раз в сутки на протяжении 
7 и 10 дней при средней и тяжелой степени соот-
ветственно).

Результаты. Клинические исследования показа-
ли, что у больных с острым панкреатитом при посту-
плении в стационар уже имели место признаки раз-
вития печеночной недостаточности, проявляющиеся 
повышением активности щелочной фосфатазы, АСТ, 
АЛТ, увеличения содержания билирубина. Отмечался 
достоверный рост активности ЛДГ, снижение актив-
ности СДГ, α-ГФДГ и Г-6-ФДГ. Нарушение органной 
гемодинамики у исследуемых больных при поступле-
нии в стационар сопровождалось достоверным повы-
шением объемной скорости кровотока в печеночной 
артерии, печеночной и воротной венах, почечной 
артерии и вене, и в верхней брыжеечной артерии по 
сравнению с практически здоровыми лицами.

Включение предложенной схемы лечения в ком-
плексную терапию больных 2-й группы, проявлялось 
достоверным сокращением продолжительности 

основных синдромов заболевания: интоксикации, 
желтухи, гепатомегалии и приводило к более значи-
мому и быстрому (к 4–5 суткам) снижению объемной 
скорости кровотока в исследуемых артериях и венах, 
достоверно более быстрому снижению содержания 
общего билирубина крови, активности щелочной 
фосфатазы, АлАТ и АсАТ в сыворотке крови, восста-
новлению уровня активности дегидрогеназ в ней-
трофилах периферической крови больных, которым 
вводились препараты. Наиболее выраженный эф-
фект наблюдался на 3–4 сутки наблюдения на фоне 
введения перфторана, со значимым сохранением 
влияния на протяжении всего времени циркуляции 
эмульсии в кровеносном русле (до 7–10 суток). Кроме 
того, антигипоксические свойства вводимых препа-
ратов проявлялись быстрым переходом цитохимиче-
ских процессов с анаэробного гликолиза на аэробное 
окисление и подтверждались восстановлением уров-
ня активности дегидрогеназ в нейтрофилах пери-
ферической крови у больных 2 группы к 4–5 суткам. 
Отмеченные отличия изменений гемодинамики в 
абдоминальных сосудах больных с острым панкреа-
титом связаны, возможно, с особенностями реакций 
разных сосудистых областей на патологический про-
цесс, в результате чего проходит перераспределение 
кровотока в органах брюшной полости.

Таким образом, предложенная схема лечения по-
зволила уменьшить количество открытых операций 
на 13,2 %, послеоперационную летальность – на 7 % 
и общую летальность – на 10,3 %.

Выводы. Анализ результатов клинических ис-
следований позволяет рекомендовать сочетанное 
применение перфторана и озонотерапии у больных 
с прогрессирующими формами острого панкреатита 
в качестве средств патогенетической терапии пече-
ночной недостаточности.

изменения иммунной системы при операциях на печени

хлебников е.п., вишневский в.А., икрамов р.з., ефанов м.г.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Одним из факторов риска развития послеопе-
рационных гнойных осложнений при операциях 
на печени является наличие у больных иммунной 
недостаточности, как следствие проявления основ-
ного заболевания.

У 14 больных с гемангиомой печени перед опе-
рацией наблюдали снижение Т-общих лимфоцитов 
и их субпопуляций (Т-акт., Т-хелп., Т-супр.), а также 
В-лимфоцитов. Уровень антигенонеспецифических 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) был 
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повышен. Спонтанная хемилюминисценция по-
лиморфноядерных лейкоцитов превышала в 1,8 
раз нормальный уровень, а индекс хемилюминис-
ценции был снижен до 3,8 ед. В гуморальном звене 
иммунитета отмечалось повышение содержания 
фракции иммуноглобулинов Ig G, SIg A. После 
операции отмечали положительную динамику в 
клеточном и гуморальном звеньях иммунитета. 
Выявлена нормализация показателей Т-общ. и 
субпопуляций лимфоцитов (Т-акт., Т-хелп.). Уровень 
В-лимфоцитов сохранялся пониженным. Показате-
ли гуморального звена иммунитета нормализова-
лись, за исключением SigA. Отмечена тенденция к 
снижению уровня антигенонеспецифических ЦИК.

У 19 больных с аденокарциномой печени на-
блюдали снижение содержания Т-общих лимфо-
цитов, Т-акт. и В-лимфоцитов. Одновременно от-
мечалось повышенным содержание сывороточных 
иммуноглобулинов классов IgG, IgE и секреторного 
компонента IgA. Уровень антигенонеспецифиче-
ских ЦИК также было выше нормального значения. 
Показатели спонтанной хемилюминисценции 
полиморфноядерных лейкоцитов превышали 
нормальное значение более чем в 2 раза. В после-
операционном периоде не установлено значимых 
изменений в показателях клеточного и гумораль-
ного звеньев иммунитета. Отмечено улучшение 
показателей спонтанной хемилюминисценции 
лейкоцитов, которые уменьшились в 1,9 раз. Ин-
декс хемилюминисценции достигал нормальных 
значений.

У 19 больных с эхинококкозом печени перед 
операцией было выявлено некоторое снижение 
количества Т-лимфоцитов, их субпопуляций (Т-акт., 
Т-хелп., Т-супр.) и В-лимфоцитов. Фагоцитарная 
активность полиморфноядерных лейкоцитов была 
снижена. Спонтанная хемилюминисценция лейко-
цитов превышала нормальный показатель более 
чем в 2 раза. Отмечалось некоторое повышение 
иммуноглобулинов IgG, IgЕ, IgМ и SigA. На 5–7 день 
после операции не выявлено видимых изменений 
в клеточной субпопуляции Т- и В-лимфоцитов. Со-
хранялось угнетение фагоцитарной активности 
полиморноядерных лейкоцитов. Спонтанная хеми-

люминисценция полиморноядерных лейкоцитов 
оставалась высокой, а индекс спонтанной хеми-
люминисценции увеличился до 6,8 ед. Изменения 
гуморального звена иммунитета, выявленные до 
операции, отмечались и в послеоперационном пе-
риоде. Отмечено некоторое улучшение показателя 
антигенонеспецифических ЦИК и индекса хемилю-
минисценции.

Полученные результаты свидетельствуют о на-
личии у больных очаговыми новообразованиями 
печени (гемангиома, аденокарцинома и эхинококко-
вая киста) до операции иммунной недостаточности 
по клеточному и гуморальному типу. Снижение 
количества Т-общих лимфоцитов отмечалось в 
большей степени у больных с аденокарциномой 
и эхинококкозом печени. Следует отметить, что у 
больных с гемангиомой и аденокарциномой печени 
Т-супрессоры определялись на нормальном уровне, 
а у больных с эхинококкозом печени они снижались. 
Снижение фагоцитарной активности полимофно-
ядерных лейкоцитов было более выраженным у 
больных с аденокарциномой печени. У всех больных 
наблюдалось высокое содержание IgG, причем более 
выраженное увеличение отмечалось у больных с 
аденокарциномой и эхинококковой кистой печени.

Через 5–7 дней после операций удаления геман-
гиомы печени наблюдалась нормализация показа-
телей клеточного иммунного ответа, а у больных с 
аденокарциномой и эхинококковой кистой печени 
– оставались без изменений. Функция фагоцитарной 
системы у больных в раннем посслеоперационном 
периоде оставалась сниженной. У больных с адено-
карциномой и эхинококком печени после операции 
выявлено состояние гиперсенсибилизации. Уровень 
IgE у больных, оперированных по поводу аденокар-
циномы и эхинококковых кист печени, возрастал.

Выявленные изменения иммунной системы 
у больных с очаговыми образованиями печени 
перед операцией указывают на развитие вторичной 
иммунной недостаточности в клеточном и гумо-
ральном звеньях иммунитета, на необходимость 
применения антимикробных препаратов с профи-
лактической целью в периоперационном периоде, а 
также назначения иммунокорригирующей терапии.

микробная транслокация у больных при эхинококкэктомии печени

хлебников е.п., вишневский в.А., икрамов р.з., ефанов м.г., клюкина л.п., терехова р.п., 
Андреенков с.с.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: изучение феномена 
микробной транслокации у больных при эхинокок-
кэктомии печени имеет важную роль в развитии 
послеоперационных инфекционных осложнений.

Материалы и методы. Микробную транслока-
цию изучали у 30 пациентов, которым выполняли 
операции по поводу эхинококкового образования 

печени. Микробиологические исследования био-
субстратов выполняли в начале операции и в 
периоде максимальной хирургической агрессии 
(перицистэктомии эхинококковой кисты). Во время 
первого и второго этапов проводили забор крови 
из воротной и периферической вен, а также про-
водилась биопсия лимфатического узла большого 
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сальника для последующего бактериологического 
исследования.

Результаты. Установлено, что в начале операции 
у 23,3 % больных в биоптатах лимфатических узлов 
был выявлены аэробные микроорганизмы, а у 56,7 % 
– анаэробные неспорообразующие бактерии. В крови, 
полученной из периферической вены у всех исследу-
емых больных, рост микрофлоры не отмечался. При 
посеве крови из системы воротной у 10 % пациентов 
наблюдали рост аэробных микроорганизмов, а у 3,3 % 
пациентов отмечен рост анаэробных неклостриди-
альных микробов. При выполнении второго этапа ис-
следований было выявлено, что анаэробные микробы 
определялись в лимфатических узлах в 86,7 % случа-
ев, а в 26,7 % – аэробные бактерии. В крови системы 
воротной вены (10 %) и периферической вены (6,7 %) 

высевались анаэробные бактерии. Аэробные микро-
бы высевались у 13,3% больных из системы воротной 
вены, а у 16,7 % – из периферической вены.

Выводы. Наличие микроорганизмов в лимфати-
ческих узлах и в крови больных в начале операции 
свидетельствует об их транслокации в места, кото-
рые заведомо должны быть стерильными; наличие 
микроорганизмов в биосубстратах в начале опера-
тивного вмешательства свидетельствует о том, что 
причиной микробной транслокации является на-
личие патологического процесса; количественные и 
качественные изменения микрофлоры, выделенной 
из биосубстратов в процессе оперативного вмеша-
тельства, свидетельствуют о повышении процесса 
микробной транслокации, степени снижения за-
щитных свойств больных.

микрофлора послеоперационных гнойных ран, интраабдоминальных 
абсцессоВ и других гнойных очагоВ В хирургии печени

хлебников е.п., вишневский в.А., икрамов р.з., ефанов м.г., клюкина л.п., терехова р.п., 
Андреенков с.с.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Известно, что инфекционные послеопера-
ционные осложнения у стационарных больных 
вызываются преимущественно госпитальной 
микрофлорой с множественной резистентностью к 
антибактериальным препаратам. При выполнении 
операций на печени необходимо руководствоваться 
результатами микробиологического мониторинга 
возбудителей госпитальных штаммов. В связи с 
этим была изучена микрофлора, выделяемая из 
раневого отделяемого и дренажей области опера-
ционной раны больных с развившейся инфекцией 
после плановых операций.

Проведенный мониторинг госпитальных микро-
организмов с 2007 по 2011 гг. показал, что в развитии 
инфекционно-воспалительных раневых осложнений 
в абдоминальной хирургии доминируют грамполо-
жительные и некоторые штаммы грамотрицатель-
ных микробов. Среди грамположительных микробов 
ведущее место занимают энтерококки (12,7–18,8 %) 
и стафилококки (15,8–15,3 %). Среди грамотри-
цательных микроорганизмов преобладали E. coli 
(15,2–17,0 %) и Klebsiella pneumoniae (7,6–11,2 %).

Микрофлора, выделенная в 2007 году, была 
представлена грамположительными (236 штам-
мов – 51,3 %), грамотрицательными (239 – 41,1 %) 
микроорганизмами и грибами рода Candida spp. 
(41 – 7,6 %) в монокультуре или в ассоциациях. Наи-
более часто из раневого отделяемого выделяли E. 
coli (15,2 %), стафилококки (15,8 %), энтерококки 
(12,7 %).

В 2008 г. по сравнению с предыдущим годом 
отмечается cнижение высеваемости как грамполо-
жительных микроорганизмов (80 – 45,2 %), так и 
грамотрицательных (66 – 37,3 %).

В 2009 г. в сравнении с 2007 г. отмечалось не-
большое снижение высеваемости грамположитель-
ных микробов (190 – 49,8 %) в основном за счет 
высеваемости энтерококков 12,8 %. Среди грамо-
трицательных микробов (159 – 41,8 %) отмечено 
снижение высеваемости E. coli (11,5 %). Выделение 
грибов возросло до 8,7 %.

Динамика выделения микроорганизмов в 2010 
и 2011 гг., сохранялась без выраженных изменений 
высеваемости по сравнению с 2009 г.

осноВные принципы антибактериальной терапии  
у больных с гнойными осложнениями В абдоминальной хирургии

хлебников е.п., кубышкин в.А., вишневский в.А., чжао А.в., икрамов р.з., ефанов м.г.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Лечение инфекций в абдоминальной хирургии 
остается до настоящего времени все более акту-
альной проблемой. Для улучшения результатов 
лечения больных с гнойными осложнениями в 

абдоминальной хирургии необходимо адекватное 
хирургическое вмешательство наряду с приме-
нением высокоэффективной антибактериальной 
терапией.
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Вопрос адекватной антибактериальной терапии 
в абдоминальной хирургии до настоящего времени 
является сложным. Одной из важных проблем лече-
ния инфекционных осложнений является массивная 
полимикробная контаминация зоны операции и дру-
гих экониш, несмотря на разнообразную лечебную 
тактику и подходы воздействия на инфекционный 
процесс. Препятствием к эффективному приме-
нению антибактериальных препаратов является 
интенсивное развитие резистентности микроорга-
низмов к большинству современных антибактери-
альных средств. Наибольший интерес представляют 
собой аэробные грамотрицательные микроорганиз-
мы: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., En-
terobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, 
Enterobacter spp.) и грамположительные микробы: 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia).

При проведении антибактериальной терапии 
интраабдоминальных инфекций необходимо учи-
тывать основные принципы.

1. Антибактериальная терапия является обяза-
тельной составляющей комплексной терапии ин-
траабдоминальной инфекции. При этом проводимая 
антибактериальная терапия дополняет хирургиче-
ское лечение, но ни в коем случае не заменяет ее.

2. Применяемые антибактериальные пре-
параты должны быть активными в отношении 
этиологически значимых возбудителей интрааб-
доминальной инфекции.

3. Назначаемые антибактериальные препараты 
должны обладать адекватными фармакокинетиче-
скими характеристиками, хорошо проникать в очаг 
воспаления.

4. Антибактериальная терапия должна прово-
диться с учетом потенциальных нежелательных ре-
акций, индивидуальной непереносимости препарата.

5. В случае развития почечной недостаточности 
необходимо назначать антибактериальные препа-
раты с учетом клиренса креатинина.

6. При назначении антибактериальных пре-
паратов следует принимать во внимание фармако-
экономические аспекты терапии.

7. Проведение системной антибактериальной 
терапии необходимо сочетать с санированием 
инфицированных экониш современными анти-
септиками.

8. Развитие послеоперационных инфекцион-
ных осложнений в абдоминальной хирургии, рас-
сматриваемое как проявление внутрибольничной 
инфекции необходимо руководствоваться основны-
ми принципами профилактики внутрибольничных 
инфекций, утвержденными Минздравсоцразвития 
России:

• оптимизация системы эпидемиологического 
надзора за ВБИ;

• совершенствование лабораторной диагности-
ки и мониторинга возбудителей ВБИ;

• повышение эффективности дезинфекцион-
ных и стерилизационных мероприятий;

• оптимизация мер профилактики ВБИ с раз-
личными путями передачи и борьба с ними;

• рационализация основных принципов госпи-
тальной гигиены;

• оптимизация принципов профилактики ВБИ 
медицинского персонала;

• разработка стратегии и тактики применения 
антибиотиков и химиопрепаратов;

• оценка экономической эффективности меро-
приятий по профилактике ВБИ;

• при выделении из жидкости или ткани анаэ-
робной неклостридиальной микрофлоры рекомен-
дуется дополнительно назначать к рекомендуемым 
стандартным антибактериальным препаратам 
метронидазол 1,5 г/сутки;

• в случае выделения из тканей S. aureus, Entero-
coccus spp. рекомендуется коррекция антибактери-
альной терапии назначением ванкомицина 2,0 г/
сутки или линезолида 1,2 г/сутки.

резистентность госпитальной микрофлоры В хирургии печени

хлебников е.п., вишневский в.А., икрамов р.з., ефанов м.г., клюкина л.п., терехова р.п., 
Андреенков с.с.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

В связи с повсеместным распространением ре-
зистентной микрофлоры, уровень которой в ряде 
случаев достигает таких величин, что некоторые 
ранее высокоактивные антибиотики стали терять 
свою клиническую значимость, важное значение 
для выбора препарата имеет информация о чувстви-
тельности выделяемой в стационаре госпитальной 
микрофлоры к антибактериальным лекарственным 
средствам. Знание о чувствительности микрофлоры 
к препаратам в стационаре имеет особое значение 
при проведении эмпирической терапии (и, есте-
ственно, профилактики), когда неизвестен возбу-

дитель и его чувствительность к антимикробным 
лекарственным средствам. В этих случаях следует 
ориентироваться на информацию о циркулирующей 
госпитальной микрофлоре конкретного стационара 
и ее резистентности. Установлено, что имеется от-
четливая тенденция к снижению чувствительности 
многих госпитальных штаммов микроорганизмов к 
разным антибактериальным препаратам. Ко многим 
препаратам, широко применяемым в клинике, раз-
вивается высокая резистентность микроорганиз-
мов, вследствие чего теряется (или снижается) кли-
ническая значимость этих лекарственных средств. 
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Учитывая повсеместный рост резистентности 
микробов к антибактериальным препаратам, про-
анализирована чувствительность выделенной 
грамотрицательной микрофлоры к ранним фтор-
хинолонам, цефалоспоринам и карбапенемам с 2007 
по 2011 гг. Установлено, что значительная часть 
микробов кишечной группы и P. aeruginosa обладают 
достаточно высокой резистентностью к фторхино-
лонам. Резистентность E. coli к ципрофлоксацину 
колеблется от 73,9 до 59 %, Klebsiella pneumonia – от 
50 до 46,3 %, P. aeruginosa – от 62,5 до 59,5 %. В то 
же время сохраняется высокая чувствительность 
E. coli к имипенем/циластатину (95,9 %), меропенему 
(94,5 %), амикацину (91,8 %), цефоперазон/сульбак-

таму (91,2 %); P. aeruginosa – к цефоперазон/суль-
бактаму (77,8 %), амикацину (73,7 %), нетилмицину 
(80,6 %); Enterobacter spp. – имипенем/циластатину 
(100 %), меропенему (100 %), амикацину (86,7 %), це-
фоперазон/сульбактаму (93,5 %) и Klebsiela pneumo-
nia к меропенему (94,9 %), имипенем/циластатину 
(94,9 %), амикацину (75,6 %), нетилмицину (72,2 %).

В связи с изложенным, возникает необходи-
мость включать в схему профилактического при-
менения ряд антимикробных средств, к которым 
сохраняется достаточно хорошая чувствительность 
потенциальных возбудителей послеоперационных 
инфекционных осложнений, особенно у тяжелых 
больных, имеющих факторы риска.

отдаленные результаты трансплантации при гепатоцеллюлярном 
раке

хубутия м.Ш., коваленко Ю.А., чугунов А.о., Андрейцева о.и., чжао А.в.

Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Россия

В последние десятилетия наметилась от-
четливая тенденция к развитию нового подхода, 
связанного с дооперационной оценкой прогноза 
заболевания. Предметом интереса многих иссле-
дователей является выявление факторов, позволя-
ющих выделить из общего числа больных группу с 
доказанной наименьшей вероятностью рецидива 
после трансплантации печени.

Цель исследования: изучить отдаленные ре-
зультаты трансплантации печени при гепатоцеллю-
лярном раке (ГЦР) в зависимости от используемых 
предоперационных критериев.

Материалы и методы. За период с сентября 
2000 года по февраль 2012 года нами выполнено 37 
ортотопических трансплантаций печени по поводу 
ГЦР. Трое пациентов было исключено из исследо-
вания в связи со смертью в раннем послеопераци-
онном периоде. В исследование вошло 11 (32,4 %) 
пациентов с Миланским критерием и 23 (67,6 %) – с 
расширенными критериями. Причинами развития 
ГЦР на фоне цирроза печени у 24 (70,6 %) пациен-
тов был вирусный гепатит С, у 4-х (11,8 %) больных 
– вирусный гепатит В+D и у 6 (17,6 %) – вирусного 
гепатита не было выявлено. В зависимости от степе-
ни тяжести по MELD: 3 (8,8 %) пациентов имели от 6 
до 16 баллов, 29 (85,3 %) – 17–27 баллов и 2 (5,9 %) 
– 27–40 баллов. В соответствии с классификацией 
TNM: T2N0M0 – 9 (26,5 %) больных, T3N0M0 – 9 (26,5 %), 
T4N0M0 – 15 (44,1 %), T4N1M0 – 1 (2,9 %). В зависимости 
от максимального размера и количества узлов ГЦР: 
одиночная опухоль или 2–3 опухоли 5 см и менее – 14 
(41,2 %), одиночная опухоль или 2–3 более 5 см – 10 
(29,4 %), множественные опухоли (> 3) – 10 (29,4 %).

Результаты. Для оценки влияния максималь-
ного размера и количества узлов ГЦР на выжива-

емость мы провели регрессионной анализ у всех 
больных (n = 34) и у пациентов в выделенных 
группах с помощью модели Кокса. При одно- и 
двухфакторном анализе ни максимальный размер 
узла опухоли, ни их количество не были стати-
стически значимыми факторами, влияющими на 
выживаемость. Соотношение рисков для общей 
выживаемости в сравниваемых группах 1 узел или 
2–3 ≤ 5 см против 1 узла или 2–3 > 5 см, а также мно-
жественных узлов составило 2,1 (95% ДИ 0,9–3,3). 
Вероятность общей выживаемости для больных с 
критерием 1 узел или 2–3 ≤ 5 см была в 2 раза выше 
по сравнению с пациентами – 1 узел (2–3) > 5 см 
и множественные узлы. Общая и безрецидивная 
5-летняя выживаемость после трансплантации 
печени составила 46,8 % и 42,1 % соответственно. 
5-летняя выживаемость у пациентов с Миланским 
критерием – 63,6 % и 60 % соответственно. При 
использовании расширенных критериев таковая 
общая и безрецидивная выживаемость – 36 % и 
35 % соответственно. Разница между этими груп-
пами не была статистически достоверной. Риск 
общей выживаемости у больных, выходящих за 
пределы Миланского критерия, был более чем в 1,5 
раза ниже по сравнению с пациентами с таковым 
критерием (95% ДИ 1,31–2,03).

Заключение. При отборе больных ГЦР на 
трансплантацию печени Миланский критерий по-
зволяет достичь выживаемости более чем у 60 % 
пациентов. При прогнозируемой 50 % 5-летней 
выживаемости могут быть применимы и расши-
ренные критерии. Актуальным является создание 
новой прогностической системы с использованием 
клинико-патологических и молекулярных особен-
ностей опухоли.
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применение криодеструкции при злокачестВенных 
ноВообразоВаниях поджелудочной железы

чжао А.в. 1, ионкин д.А. 1,чугунов A.O. 2, коваленко Ю.А. 2, жаворонкова о.и. 1, 
ветшева н.н. 1

1 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского», Москва, Россия 
2 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Россия

Цель исследования: улучшение качества 
жизни, а при применении химиотерапевтического 
лечения увеличение продолжительности жизни у 
пациентов с неоперабельным раком поджелудочной 
железы.

Материалы и методы. Для проведения кри-
одеструкции использовали аппарат «KРИО-MT» 
(Россия). Вмешательство производилось из средин-
ного лапаротомного доступа под ультразвуковым 
контролем за зоной формирования «ice-ball». Крио-
деструкция была произведена у 23-х пациентов – по 
поводу рака поджелудочной железы (16 – головки 
ПЖ, 7 – тела железы). Средний возраст больных – 
49 ± 2 года. Размеры образований в поджелудочной 
железе колебались от 2,5 до 10 см. Рак поджелу-
дочной железы (n = 23): IV стадия – 15 пациентов, 
III – 8. Длительность криоабляции составила от 2 
до 5 мин. замораживания при Т°С от –175 до –186 
°С. Число сеансов на 1 очаг – от 1 до 5. Близкое рас-
положение магистральных сосудов не являлось 
противопоказанием к проведению криолизиса. Для 
оценки эффективности проводился МРТ-контроль в 
первые 24 часа после выполнения криолизиса, УЗИ 
через 1, 3, 6 дней, а затем – через 2, 4, 6, 8 месяцев.

Результаты. Ближайшие результаты. Нами 
были отмечены следующие осложнения криоде-
струкции: внутрибрюшное кровотечение (n = 2), 

острый панкреатит (n = 4), нагноение послеопе-
рационной раны (n = 2). В 4-х наблюдениях было 
отмечено появление асцита, который на фоне 
консервативного лечения излечивался в сроки 5–8 
дней. В ближайшем послеоперационном периоде у 
всех больных отмечалось либо полное купирова-
ние болевого синдрома (52 %), либо значительное 
снижение его интенсивности (48 %). Летальных 
исходов в послеоперационном периоде отмечено 
не было. 

Отдаленные результаты. Максимальный срок 
наблюдения составил 30 мес. В настоящее время 
пациентов с распространением опухолевого про-
цесса за пределы поджелудочной железы в живых 
нет. Выживаемость по Каплан-Мейеру у больных с 
раком поджелудочной железы: 6 мес. – 56 %, 12 мес. 
– 32 %, 24 мес. – 17 %, 28 мес. – 4,3 %. 

Заключение. Близкое расположение маги-
стральных сосудов не является противопоказанием 
к проведенению криодеструкции злокачественных 
образований поджелудочной железы. Криоде-
струкция при раке поджелудочной железе у неопе-
рабельных больных является вмешательством, в 
значительной степени улучшающем качество жизни 
онкологических пациентов, в первую очередь, за 
счет снижения болевого синдрома. Отмечается и 
некоторое увеличение показателей выживаемости.

результаты применения криодеструкции  
при злокачестВенных ноВообразоВаниях печени

чжао А.в. 1, ионкин д.А. 1, чугунов A.O. 2, коваленко Ю.А.2, жаворонкова о.и. 1, ветшева н.н. 1

1 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского», Москва, Россия 
2 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Россия

Цель исследования: улучшение качества жизни, 
а при применении химиотерапевтического лечения 
увеличение продолжительности жизни у пациентов 
с первичным и метастатическим раком печени.

Материалы и методы. Для проведения кри-
одеструкции использовали аппарат «KРИО-MT» 
(Россия). Вмешательство производилось из лапаро-
томного доступа под ультразвуковым контролем. С 
2007 года криодеструкция была произведена у 25 
пациентов, из них по поводу первичного (ГЦР) – в 
7 (18,0 %) случаях, метастатического рака (МТС) – в 
18 (72,0 %). Средний возраст больных – 57 ± 3 года. 
Размеры очагов в печени были от 1,5 до 9 см, число 
очагов – от 1 до 10 (4 ± 3). Длительность криоде-
струкции составила от 2 до 5 мин. замораживания 

при Т°С от –175 до –186 °С. Число сеансов на 1 очаг 
было от 1 до 5. У 3-х больных с ГЦР и у 1 с МТС коло-
ректального рака криодеструкция дополнена чре-
скожной алкоголизацией очагов в послеоперацион-
ном периоде. Всем больным в последующем была 
проведена адъювантная химитерапия, в 6 случаях, 
дополненная региональной химиоэмболизацией.

Результаты. Ближайшие результаты. Нами 
были отмечены следующие осложнения криоде-
струкции: внутрибрюшное кровотечение (n = 3), 
нагноение послеоперационной раны (n = 1). Ле-
тальных исходов в послеоперационном периоде 
отмечено не было.

Отдаленные результаты. Максимальный срок 
наблюдения составил 30 мес. Из 5 пациентов с рас-
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пространением опухолевого процесса за пределы 
печени в настоящее время жива 1 больная со сроком 
наблюдения 30 мес. Всего живых – 2 больных, пере-
живших 30 месяцев. При МТС в печень (n = 17) было 
следующее распределение больных: IV стадия – 14, 
пациентов, III стадия – 3. При ГЦР (n = 6) в настоящее 
время живы двое больных.

Выживаемость по Каплан-Мейеру у больных с 
МТС в печень: наблюдение за 2010 год: 6 мес. – 84 %, 
12 мес. – 66 %, 24 мес. – 41 %; наблюдение за 2011 

год: 6 мес. – 53 %, 12 мес. – 29 %, 24 мес. – 15 %, 33 
мес. – 15 %.

Заключение. Криодеструкция при первичном 
и метастатическом раке печени у неоперабельных 
больных является вмешательством, в значительной 
степени улучшающем качество жизни онкологиче-
ских пациентов, в первую очередь, за счет снижения 
болевого синдрома. При применении химиоте-
рапевтического лечения отмечается и некоторое 
увеличение показателей выживаемости.

экспериментально-гистологическое исследоВание морфогенеза 
печени В услоВиях энтеральной недостаточности

чукина о.в., щетинин н.А., стадников А.А., тарасенко в.с., волков д.в.

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Оренбург, Россия

СЭН моделировали в условиях эксперименталь-
ного острого панкреатита (ЭОП) на морских свинках 
по Mallet Guy (1961). Животные были разделены 
на три группы: А – без лечения; В – получавшие 
6 мл/ кг/сут 0,85% раствора NaCl; С – получавшие 
300 мг/кг/сут аскорбиновой кислоты (АК).

При микроскопии отмечаются полнокровие пече-
ни, уменьшение поперечных размеров печёночных ба-
лок, расширение межбалочных капилляров и просвета 
центральной вены. Структурные изменения носили 
выраженный гетероморфный характер. Определялись 
гепатоциты с пикнотически изменёнными ядрами и 
выраженными процессами деструкции в цитоплаз-
ме. В цитоплазме таких клеток отмечались мелкая 
зернистость, вакуоли разных размеров, липидные 
капли, разрушающиеся митохондрии, расширенные 
канальцы эндоплазматической сети и цистерны 
пластинчатого комплекса Гольджи, аутофагосомы. 
Количество подобных клеток возрастало к 5 суткам.

В некоторых гепатоцитах отмечались процессы 
разрушения мембран. В печеночных балках встреча-
лись двуядерные и многоядерные клетки. В таких 
клетках были видны фигуры митоза. Одновременно 
определялись печёночные клетки с признаками 
гидропической и баллонной дистрофии.

В процессе развития жировой дистрофии в 
гепатоцитах определяли липидные включения. 
Капля липидов оттесняли относительно сохранные 
органеллы на периферию клетки, которая станови-
лась перстневидной. Некоторые клетки погибали, 
жировые капли сливались и образовывали внекле-
точные жировые кисты, вокруг которых возникала 
клеточная реакция с начальными признаками раз-
растания соединительной ткани (5 сут).

Портальная и внутридольковая строма диф-
фузно инфильтрировалась лимфоцитами и макро-
фагами. Значительно увеличивалось количество 
ретикулоэндотелиоцитов. Полнокровие в органе 
приводило к деструктивным изменениям стенки 
сосудов микроциркуляторного русла.

Определялось выраженное полнокровие тканей 
печени и их отёк, расширение перисинусоидных 
пространств, слущивание звёздчатых ретикулоэн-
дотелиальных клеток. В гепатоцитах наблюдали 
деструктивные процессы, которые сопровождались 
нарушением межклеточных контактов. Отмечено 
замедление выведение желчи из печёночных кле-
ток. Встречались очаги кровоизлияний и расширен-
ные лимфатические сосуды.

В междольковой соединительной ткани вокруг 
триад прослеживался отёк, плазморрагия, выход 
нейтрофильных лейкоцитов за пределы сосудистых 
стенок. В отдельных дольках определялось очаговое 
нарушение кровообращения, печёночные клетки, 
прилежащие к центральным венам подвергались 
процессам дегенерации.

Отмечали лейкоцитарную инфильтрацию оча-
гов гибели клеток, в гемокапиллярах встречались 
лейкоцитарные скопления. Печёночные балки были 
истонченными, в гепатоцитах развивалась белковая 
и жировая дистрофия.

При воздействии АК отмечались уменьшение 
экстравазации плазмы и выхода форменных эле-
ментов крови в периваскулярное пространство. 
Улучшение кровоснабжения печёночной дольки, 
желчевыведения приводило к стабилизации ре-
активных изменений в клетках. В печёночной 
дольке определялись в структурном отношении 
малоизменённые клетки, возрастало количество 
двуядерных гепатоцитов наряду с уменьшением 
числа деструктивно изменённых. Отмечали про-
цесс восстановления мембран печёночных клеток 
и межклеточных контактов. Ядра клеток характе-
ризовались увеличением в них эухроматиновых 
зон и наличием небольших по размерам ядрышек.

В цитоплазме наблюдали уменьшение просвета 
канальцев эндоплазматической сети и цистерн пла-
стинчатого комплекса, размеров и количества ваку-
олей и липидных капель, аутофагосом, увеличение 
количества связанных и свободных рибосом, мито-
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хондрий. В митохондриях определялись мембраны, 
кристы и матрикс. В гепатоцитах активизировались 
метаболитические процессы. Также отмечалось уси-
ление регенераторных процессов в эндотелиоцитах 
и звёздчатых клетках.

Введение АК улучшает структурную организа-
цию гепатоцитов и клеток кровеносных сосудов. 
Снижает явления отёка в тканях печени. Это сви-
детельствовует о создании необходимых условий 
для реализации ими репаративных возможностей.

Возможности местного применения n-ацетилцистеина  
при остром некротическом панкреатите

чуклин с.н., гранат о.б., бигальский и.Ю.

Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Львов, Украина

Введение. У больных острым некротическим 
панкреатитом после некрсеквестрэктомии или чре-
скожного дренирования нагноенных парапанкреа-
тических скоплений жидкости или псевдокист часто 
существуют длительные выделения из дренажей, 
что связано, в основном, с повышенной вязкостью 
секрета. В 1983 году van Waes с соавт. впервые проде-
монстрировали эффективность N-ацетилцистеина 
в разрушении вязкости дренируемого отделяемого 
и исчезновении внутрибрюшных абсцессов без си-
стемных побочных эффектов.

Материалы и методы. 7 больным острым не-
кротическим панкреатитом в послеоперационном 
периоде через дренажи вводили N-ацетилцистеин.

Результаты. После некрсеквестрэктомии у 6 
больных и после чрескожного дренирования ка-
тетером типа «pig-tail» у 1 сохранялось скопление 
жидкости, удерживались септические эпизоды (про-
должались подъемы температуры тела в течение 
семи суток). Эти скопления плохо дренировались, 
потому что секрет был очень вязкий. Количество 

выделений составляло 50–70 мл. Этим больным вво-
дили в дренажи по 1200–1800 мг N-ацетилцистеина 
в сутки. Через 6–7 суток было отмечено увеличение 
количества отделяемого до 270–300 мл, нормали-
зацию температуры тела. Постепенно количество 
дренируемого секрета уменьшилось до исходного 
через 2–3 недели. Дальнейшее амбулаторное ле-
чение больных позволило достичь выздоровления 
больных в среднем через два месяца.

Выводы. Для улучшения дренажной функции 
после оперативных вмешательств для уменьшения 
вязкости секрета целесообразно местное введение 
N-ацетилцистеина. N-ацетилцистеин способен 
восстанавливать экстрацеллюлярный цистин в 
цистеин, а также выступать в качестве источника 
свободных сульфгидрильных (SH) групп, которые 
играют ведущую роль в муколитическом действия 
препарата. Они способствуют разрыву дисульфид-
ных связей кислых мукополисахаридов, приводя 
к деполяризации мукопротеинив и уменьшению 
вязкости секрета.

патогенез и лечение панкреатической энцефалопатии  
при остром некротическом панкреатите

чуклин с.н., гранат о.б., бигальский и.Ю.

Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Львов, Украина

Введение. Нарушения со стороны центральной 
нервной системы, которые возникают на начальных 
стадиях острого некротического панкреатита, описа-
ны как панкреатическая энцефалопатия (ПЭ). Панкре-
атическая энцефалопатия – необычное осложнение 
острого панкреатита, является одним из проявлений 
синдрома полиорганной дисфункции (СПОД) и со-
провождается высокой летальностью – 10–57 %. Со-
временные исследования доказали значение многих 
факторов в патогенезе ПЭ. Объяснение патогенеза ПЭ 
и различных триггеров является путем к эффектив-
ной клинической профилактике и лечению.

Доказано, что свободные радикалы кислорода 
играют важную роль в патогенезе острого некроти-
ческого панкреатита, осложненном повреждением 
головного мозга, поэтому применение антиоксидан-
тов может улучшить течение заболевания.

Материалы и методы. Обследован 181 больной 
острым некротическим панкреатитом. У пятнадца-
ти из них наблюдали нарушения со стороны цен-
тральной нервной системы. Помимо стандартных 
обследований в крови больных определяли общую 
антиоксидантную емкость и уровень глутатиона в 
эритроцитах. В комплекс лечения таких больных 
мы дополнительно вводили этилметилгидроксипи-
ридина сукцинат (2-этил-6-метил-3-оксипиридин 
сукцинат). При оценке эффективности фармако-
терапевтического влияния препарата анализи-
ровалась динамика субъективной и объективной 
клинической симптоматики с использованием 
скрининговой нейропсихологической методики 
ММSE (Mini-Mental State Examination) и изменения 
показателей уровня восстановленного глутатиона 
(GSH).
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Результаты. При проведении обследований 
было отмечено, что нарушения в деятельности 
ЦНС у больных острым панкреатитом существенно 
коррелирует с недостаточной мощностью антиокси-
дантных систем (Z = –2,62159, p = 0,008753), в пер-
вую очередь с нехваткой глутатиона (Z = –3,41915, 
p = 0,000628). Этилметилгидроксипиридина сукци-
нат вводился шести больным в суточной дозе 800 мг 
в течение 5–7 суток. У всех больных произошло 
улучшение состояния, ликвидировались признаки 
нарушения деятельности ЦНС через 3–5 суток. Пре-
парат хорошо переносился больными, побочных эф-
фектов не было. В группе больных, когда препарат 
не применялся, двое умерли при нарастающих явле-
ниях СПОД, трое были переведены в специализиро-
ванное отделение вследствие резкого ухудшения со-
стояния и возбуждения (χ2 = 5,00, p = 0,0254). После 
введения этилметилгидроксипиридина сукцината, 
по сравнению с группой сравнения, увеличился уро-
вень восстановленного глутатиона в эритроцитах 

(Z = –3,41915, p = 0,000628), он практически норма-
лизовалось, и возросла суммарная антиоксидантная 
мощность (Z = 2,449490, р = 0,014306).

Выводы. У больных острым панкреатитом, 
осложненным энцефалопатией, наблюдается вы-
раженный дисбаланс метаболизма глутатиона. 
Установленное снижение глутатиона в эритроцитах 
у больных с панкреатической энцефалопатией мо-
жет отображать нарастающую потребность в нем 
на клеточном уровне. В связи с этим, повышение 
защитных возможностей с использованием препа-
ратов с антиоксидантными свойствами на фоне глу-
татионовой цитопротекции может способствовать 
не только процессам адаптации, но и репарации. 
Фармакологическая поддержка этилметилгидрок-
сипиридина сукцината приводит к восстановлению 
концентрации GSH у больных панкреатической 
энцефалопатией. Это сопровождается улучшением 
клинического течения заболевания, что доказывает 
целесообразность применения препарата.

эндоскопические транспапиллярные ВмешательстВа  
В лечении хронического панкреатита и его осложнений

Шаповальянц с.г., будзинский с.А., мыльников А.г., Шабрин А.в.

Кафедра госпитальная хирургия №2 ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет им. Н.И. Пирогова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

В последние годы значительно увеличилось 
число пациентов с хроническим панкреатитом (ХП) 
и его осложнениями, нуждающихся в оперативной 
коррекции. Все большее место в лечении данной 
категории больных находят эндоскопические 
транспапиллярные методики и в первую очередь 
ретроградное панкреатическое стентирование.

Цель исследования: определить место эндо-
скопических транспапиллярных вмешательств в ле-
чении хронического панкреатита и его осложнений.

Материалы и методы. В период с 1.01.1998 по 
01.05.2012 в клинике было выполнено 6598 ретро-
градных эндоскопических вмешательств на БДС. 
При этом ХП и его осложнения являлись показа-
ниями к эндоскопическим операциям в 169 (2,5 %) 
случаях у 107 больных. Мужчин было 63 (58,9 %), а 
женщин – 44 (41,1 %). Средний возраст составлял 
52,4 ± 12,4 года. Группу исследования составили 51 
(47,7 %) пациентов со стриктурами ГПП, 39 (36,4 %) 
– с наружными и внутренними панкреатическими 
свищами и 17 (15,9 %) с доброкачественными ново-
образованиями большого дуоденального сосочка. У 
всех больных со стриктурами ГПП и панкреатиче-
скими свищами после предварительно выполнен-
ной ЭПСТ и вирсунготомии производилась попытка 
выполнения панкреатикодуоденального протези-
рования. При этом панкреатическое стентирование 
предворялось выполнением баллонной дилатации в 
9 случаях, а у 10 пациентов предварительно удалили 
конкременты из Вирсунгова протока. В группе паци-

ентов с образованиями БДС, приводящими к стенозу 
устья ГПП, было проведено эндоскопическое лече-
ние в объеме электороэксцизии новообразования с 
последующим профилактическим панкреатическим 
стентированием.

Результаты. Эндоскопическое ПДП было успеш-
но выполнено в 74 наблюдениях (69,2 %). Панкреа-
тическое стентирование удалось провести в 32 из 51 
(62,7 %) случаях стриктур ГПП, в 25 из 39 (64,1 %) 
наблюдений с панкреатическими свищами и у всех 
17 (100 %) больных с образованиями БДС. В то же 
время, панкреатическое стентирование у больных 
с ХП и его осложнениями явилось окончательным 
методом лечения в 53 (71,6 %) наблюдениях. В эту 
группу вошли 14 (26,4 %) пациентов со стриктурами 
ГПП на разных уровнях, 22 (41,5 %) – с панкреати-
ческими свищами, а так же 17 (32,1 %) пациентов с 
ХП, вызванным ДНО БДС. Временное стентирование 
Вирсунгова протока было выполнено в 21 (28,3 %) 
случае, в которых эндоскопические ретроградные 
вмешательства являлись этапом подготовки к вы-
полнению хирургического вмешательства.

Осложнения после эндоскопических вмеша-
тельств в нашем исследовании встретились в 11 
(6,5 %) случаях, излеченных консервативным путем. 
Летальных исходов после эндоскопических вмеша-
тельств в нашем наблюдении не было.

Выводы. По результатам проведенного нами 
исследования панкреатическое стентирование 
было технически осуществимо в 69,2 % наблюдений 
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лечения ХП и его осложнений. При этом эдоскопи-
ческая коррекция может являться окончательным 
методом лечения у 27,5 % больных со стриктурами 
ГПП, в 88 % случаев при панкреатических свищах и 

во всех наблюдениях у пациентов с ДНО БДС. При 
этом эндоскопическое панкреатическое стенти-
рование имеет относительно невысокий уровень 
осложнений (6,5 %).

пути улучшения результатоВ хирургического лечения деструктиВного 
панкреатита

Шестопалов с.с., дольников м.е., рышков и.л.

ГБОУ ВПО «Челябинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Челябинск, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения деструктивного панкреатита путем опти-
мизации тактики и выбора метода хирургического 
пособия.

Материалы и методы. За период 2007–2011 гг. 
в отделении гнойной хирургии пролечено 116 паци-
ентов, оперированных по поводу панкреонекроза. 
Из них мужчин 69 (59,5 %), женщин 47 (40,5 %). 
Данный период времени мы разделили на два этапа; 
первый – 2007–2009 гг. (75 больных – 64,7 %), вто-
рой – 2010–2011 гг. (41 пациент – 35,3 %). Это связа-
но с тем, что в декабре 2009 г. в г. Челябинске была 
проведена областная конференция по проблемам 
лечения деструктивного панкреатита. Итогом стали 
рекомендации по ранней консервативной терапии 
в стационарах по месту жительства. Были ограни-
чены показания к резекционным методам лечения 
поджелудочной железы, широкой срединной лапа-
ротомии, как наиболее травматичному доступу и 
расширены показания для мини-доступов. Тактика 
ведения данной категории больных в городах и рай-
онах области с 2010 г. согласовывалась с хирургами 
и реаниматологами ЧОКБ. В результате значительно 
увеличилось количество больных, которым ранняя 
диагностика и терапия начиналась в стационарах по 
месту жительства. Это способствовало развитию ме-
нее распространенных форм гнойных осложнений 
панкреатита. Изменение тактики ведения больных 
позволило уменьшить средний койко-день с 52,6 до 
35,8. Основными причинами развития панкреоне-
кроза являлись: алкоголь – 51,2 %, желчно-каменная 
болезнь – 24,4 %. В этиологии заболевания увели-
чился процент посттравматического панкреатита с 
8 % до 14,6 %, уменьшилось количество осложнений 
после операций на поджелудочной железе с 13,3 % 
до 9,8 %. За счет своевременно начатого лечения 
в стационарах по месту жительства значительно 
увеличилось количество очаговых форм панкрео-
некроза с 30,7 % до 46,3 % в 2011 г., в то же время 

уменьшилось число распространенных форм с 69,3 
до 53,7 %. Показания и объем оперативного посо-
бия определялся распространенностью гнойного 
процесса. В период 2007–2009 гг. выполнялись в 
основном следующие виды операций: лапаротомия, 
некрэктомия, вскрытие и дренирование сальнико-
вой сумки, парапанкреатической, забрюшинной 
флегмоны – 30; оментобурсостомия – 18, дистальная 
резекция поджелудочной железы – 27. Характер 
операций в 2010–2011 гг. существенно изменился: 
дистальных резекций было произведено только 
2, оментобурсостомия – 10, широкая срединная 
лапаротомия со вскрытием парапанкреатической 
и забрюшинной флегмоны с некрэктомией – 25, 
вскрытие абсцессов, забрюшинной флегмоны из 
мини-доступов – 4. В результате уменьшилось 
количество и процент осложнений: аррозивное 
кровотечение с 26 (34,6 %) до 11 (26,8 %), кишечные 
свищи с 19 (25,3 %) до 5 (12,2 %), панкреатогенный 
сахарный диабет с 7 (9,3 %) до 1 (2,4 %). В связи с 
изменившимся подходом к лечению мы получи-
ли значительное снижение летальности с 48 % в 
2007–2009 гг. до 26,8 % в 2010–2011 годах.

Заключение. Несмотря на значительное сни-
жение летальности, она остается довольно высокой 
– 26,8 %. Для дальнейшего снижения уровня смерт-
ности при деструктивном панкреатите мы считаем, 
что необходимо соблюдение следующих условий:

• данной патологией должны заниматься 
хирурги-панкреатологи совместно с реанимато-
логами;

• широкое внедрение эндохирургических ме-
тодов лечения;

• обеспечение хирургических отделений цен-
тральных районных больниц наборами для выпол-
нения операций из мини-доступа;

• широкая срединная лапаротомия и резекцион-
ные методы лечения поджелудочной железы долж-
ны выполняться только по строгим показаниям.
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Секция работ молодых ученых  
«Проблемы диагноСтики и хирургичеСкого 

лечения заболеваний Печени, желчевыводящих 
Путей и Поджелудочной железы»

Оценка качества жизни бОльных в различные срОки  
пОсле хОлецистэктОмии

абакшин н.С., медведев а.м.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Цель исследования: изучить отдаленные 
результаты хирургического лечения пациентов с 
желчнокаменной болезнью в различные сроки по-
сле холецистэктомии путем оценки показателей 
качества жизни.

Материалы и методы. Произведена оценка по-
казателей качества жизни 110 пациентов в различ-
ные сроки после холецистэктомии (опросник MOS 
SF-36). В исследуемой группе было 17 % мужчин и 
83 % женщин в возрасте от 40 до 70 лет. Прямое и 
перекрестное сравнение производили между раз-
личными группами пациентов в зависимости от 
возраста, периода наблюдения, способа оператив-
ного вмешательства, степени исходного воспаления 
желчного пузыря.

Результаты. Установлено, что качество жизни 
больных после выполнения холецистэктомии по-
сле 1 года зависит от возраста больных, степени 
исходного воспаления желчного пузыря и варианта 
выполнения холецистэктомии. В частности, через 
1–3 года после операции более высокие показатели 
качества жизни отмечали у больных после выпол-
нения операции по поводу хронического холеци-
стита лапароскопическим методом (показатели 
по всем категориям выше в среднем на 7 ± 2 балла 
(р < 0,05). При выполнении классической холеци-
стэктомии показатели качества жизни снижаются, 
по-видимому, в основном за счет операционной 
травмы. Это проявилось, прежде всего, различной 
степенью интенсивности болевого синдрома, со-
циального функционирования и психического 
здоровья. Исследования показали, что после лапаро-

скопической холецистэктомии по поводу хрониче-
ского холецистита данные показатели превышали 
аналогичные после открытой холецистэктомии на 
10–15 % (р < 0,05). С возрастом больных отмеченные 
моменты сглаживаются. В более отдаленные сроки 
после холецистэктомии существенные различия 
между различными показателями качества жизни 
уменьшаются. В частности, варианты хирургическо-
го пособия через 10 лет после операции не влияют 
на качество жизни. Значения по всем категориям 
находятся примерно на одном уровне, отличаясь в 
среднем на 1 ± 0,35 балла (р > 0,05). В этом плане на 
первое место выступает появление сопутствующей 
патологии, которая искажает истинное представ-
ление о влиянии холецистэктомии на организм. 
Нередко провести четкую грань различия между 
ними весьма затруднительно. Снижение качества 
жизни через 10 лет и более после операции опреде-
ляется, главным образом, появлением осложненной 
ультразвуковой семиотики гепатобилиарной зоны. 
Это связано, прежде всего, с увеличением головки 
поджелудочной железы, диаметра холедоха и вы-
явлением резидуальных камней. Такие больные 
требуют углубленного стационарного обследования 
и лечения. Варианты лечения в каждом конкретном 
случае индивидуальны и определяются домини-
рованием обнаруженной во время обследования 
патологии.

Выводы. Изучение качества жизни пациентов 
в различные сроки после холецистэктомии позво-
ляет эффективно оценить отдаленные результаты 
хирургического лечения желчнокаменной болезни.

УльтразвУкОвая семиОтика гепатОпанкреатОбилиарнОй зОны  
пОсле хОлецистэктОмии

абакшин н.С., медведев а.м.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Цель исследования: изучение изменений 
гепатопанкреатобилиарной системы после холе-

цистэктомии по результатам ультразвукового ис-
следования.
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Материалы и методы. В клинике госпитальной 
хирургии за последние 10 лет выполнено 4077 холе-
цистэктомий по поводу желчнокаменной болезни. 
В исследуемой группе было 17 % мужчин и 83 % 
женщин в возрасте от 40 до 70 лет. Средний возраст 
составил 56 ± 6,5 года. Предпочтение отдавали тра-
диционной холецистэктомии, лапароскопическая 
операция была выполнена у 1590 (39 %) больных. 
По экстренным и срочным показаниям оперировано 
28,6 %, из них классическим открытым способом 
выполнено 2487 (61 %) холецистэктомий. Причи-
ной операции в 2153 (86,6 %) случаях послужило 
осложненное течение желчнокаменной болезни: 
деструктивный холецистит – 76,6 %, эмпиема 
желчного пузыря – 10 %, холедохолитиаз – 13,4 %. 
Повторные оперативные вмешательства на желч-
ных путях потребовались в 3,1 % случаев (n = 126). 
Плановые операции по поводу хронического холе-
цистита выполнены в 71,4 %.

Результаты. При обследовании пациентов с 
давностью холецистэктомии от 1 года до 10 лет вы-
явлены жалобы на диспепсические расстройства и 
стойкий умеренный болевой синдром в эпигастрии, 
свидетельствующие о наличии клинических при-
знаков хронического панкреатита. Это косвенно 
подтверждается при ультразвуковом исследовании 
(243 наблюдения) гепатопанкреатобилиарной 
зоны после холецистэктомии: диффузные измене-
ния печени выявлены в 98 % случаев, диффузные 
изменения в поджелудочной железе – в 93 %. Уль-
тразвуковые признаки подтверждали развитие 
хронического панкреатита у 19 (9,5 %) пациентов: 
увеличение головки поджелудочной железы – в 7 
(3,5 %) наблюдениях; увеличение диаметра Вир-
сунгова протока – в 5 (2,5 %) наблюдениях; киста 

поджелудочной железы – в 5 (2,5 %) наблюдениях; 
увеличение всей железы – в 2 (1 %) наблюдениях.

Диаметр общего желчного протока составил 
0,6 ± 0,22 см в 93,87 % наблюдений, таким образом, 
не превышал пределы нормальных значений. Дила-
тация общего желчного протока диагностирована 
в 6,13 % случаев. Диаметр холедоха более 2 см вы-
явлен в 2 наблюдениях; от 1,5 до 2 см – в 6 наблю-
дениях; от 1 до 1,5 см – в 5 наблюдениях. При этом 
расширение холедоха сопровождалось холедохоли-
тиазом в 12 (92,3 %) наблюдениях. В 1 наблюдении 
дилатация холедоха имела органический характер и 
была вызвана стриктурой большого дуоденального 
соска. По данным ультразвукового исследования 
ложа желчного пузыря в 16 (7,5 %) наблюдениях 
выявлены жидкостные гипоэхогенные образова-
ния без четких границ. При этом в 1 наблюдении 
диагностирована расширенная культя пузырного 
протока с гиперэхогенными включениями до 0,3 мм 
(рецидив камнеобразования).

Экстренная госпитализация в отдаленные сроки 
после холецистэктомии потребовалась в 4 (1,6 %) 
наблюдениях. Преобладали жалобы на повышение 
температуры тела до 38 °С, интенсивные боли в 
правом подреберье. По результатам УЗИ в 100 % 
случаев выявлен холедохолитиаз с дилатацией 
холедоха до 1,2 ± 0,75 см. Холедохолитиаз разрешен 
эндоскопически в 100 % случаев, лишь в 1 наблю-
дении потребовав повторного эндоскопического 
вмешательства. Холедохолитиаз сопровождался 
гнойным холангитом в 75 % (n = 3) случаев.

Выводы. После выполнения холецистэктомии 
при наличии жалоб необходим ультразвуковой 
мониторинг с целью т выяснения причины неблаго-
получия больного.

изменения Обмена минералОв при механическОй желтУхе 
ОпУхОлевОй этиОлОгии

аллазаров у.а.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: изучение влияния желче-
сорбции на минеральный обмен у больных механи-
ческой желтухой (МЖ) опухолевого генеза.

Материалы и методы. В исследование включе-
но 84 больных с механической желтухой злокаче-
ственной этиологии, которым была наложена чре-
скожная чреспеченочная холангиостомия (ЧЧХС). 
Мужчин было 55 (65,5 %), женщин – 29 (34,5 %). 
Для объективизации результатов были выделены 
две группы больных. В основной группе 43 (51,1 %) 
больным проведена желчесорбция с помощью На-
вбахтита, то есть больные принимали желчь после 
ее очищения от токсических и балластных веществ 
с помощью сорбента. Контрольную группу составил 
41 (48,9 %) больной, которым желчесорбцию не 
проводили. Пациенты обеих групп были достаточно 

сопоставимы по всем показателям. В большинстве 
случаев причиной механической желтухи явились 
опухоль головки поджелудочной железы (50 %) 
и опухоль внепеченочных желчных протоков 
(34,5 %). В динамике после наложения ЧЧХС на 3, 
6, 10 и 14-е сутки изучали концентрации кальция 
и фосфора в крови и желчи. В механизме регуляции 
электролитного и особенно кальциевого обмена 
существенная роль принадлежит желчеобразова-
тельной функции печени. Выделение натрия, калия 
и кальция с желчью зависит от интенсивности 
метаболических процессов в печени, ее функцио-
нального состояния, а также от содержания солей 
в организме.

Результаты. Концентрация ионов кальция в 
сыворотке крови до наложения ЧЧХС варьировала 
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в пределах 13,4–22,6 ммоль/л, в среднем состав-
ляя 17,9 ммоль/л, что в 6,8 раза превышало норму 
(2,1–2,6, Cypres diagnostics, 2006), а в желчи из 
первых порций после ЧЧХС составляла в среднем 
17,2 ± 3,4 ммоль/л, что превышало норму в 2,1 раза 
(в норме 4–8 ммоль/л, Cypres diagnostics, 2006).

Уровень фосфора в сыворотке крови и желчи 
был исходно выше нормы. Причем в сыворот-
ке крови концентрация ионов фосфора была 
выше, чем в желчи, варьируя в пределах от 0,8 до 
1,5 ммоль/л, в среднем 1,0 ± 0,3 ммоль/л (Cypres 
diagnostics, 2006). В желчи, полученной из пер-
вых порций после ЧЧХС, концентрация фосфора 
в среднем составляла 0,66 ± 0,2 ммоль/л (Cypres 
diagnostics, 2006).

У пациентов основной группы отмечали уси-
ленное выделение кальция с желчью, вследствие 
чего снижалась его концентрация в сыворотке 
крови. Такой эффект желчесорбции сопровождался 
повышенным выделением билирубина с желчью и 
синтезом желчных кислот. Концентрация кальция 

в сыворотке крови больных контрольной группы 
имела тенденцию к накоплению, то есть полного 
восстановления энтерогепатической циркуляции 
кальция не наблюдали.

С обменом кальция тесно связаны обмен и цир-
куляция фосфора в биосредах организма. Поэтому 
при исследовании фосфора получены сопоставимые 
результаты. У больных контрольной группы кон-
центрация фосфора в сыворотке крови была выше, 
чем в основной, при этом она превышала норму до 
конца наблюдений. У больных основной группы 
имело место нарастание концентрации фосфора 
в желчи, за счет чего концентрация фосфора в сы-
воротке крови снижалась. Это свидетельствует о 
восстановлении энтерогепатической циркуляции 
фосфора.

Заключение. Восстановление энтерогепатиче-
ской циркуляции кальция и фосфора обеспечивает 
их участие в желчеобразовании, а также повышение 
их концентрации в желчи подтверждает улучшение 
метаболических процессов в печени.

хирУргическая тактика при дОбрОкачественных пОражениях 
терминальнОгО Отдела хОледОха

аллазаров у.а.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Выявление патологий гепа-
топанкреатодуоденальной зоны, особенно жел-
чнокаменной болезни (ЖКБ) и ее осложненными 
формами, неуклонно растет, в том числе и в связи с 
улучшением диагностики данных патологических 
изменений благодаря внедрению новых технологий 
и методов исследования.

Целью исследования явилось улучшение ре-
зультатов диагностики и хирургического лечения 
доброкачественных поражений терминального 
отдела холедоха (ТОХ).

Материалы и методы. Выполнен ретроспек-
тивный анализ клинического материала 101 боль-
ных с доброкачественными поражениями ТОХ. 
Большинство больных составляли женщины – 72 
(71,3 %), мужчин было 29 (28,7 %). Возраст больных 
варьировал в пределах от 20 до 83 лет (в среднем – 
56,8 ± 6,2 года). Больным проводили обследование 
в объеме: клинические данные (100 % больным), 
ультразвуковое исследование (УЗИ) (100 % боль-
ным), ретроградная панкреатохолангиография 
(РХПГ) (97,0 % больным), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) (17,8 % больным). 

Результаты. В клинической картине забо-
левания при поступлении отмечены: болевой 
синдром – в 57 (56,4 %), наличие механической 
желтухи – в 49 (48,5 %) случаях. Лабораторные 
исследования показали повышения общего били-
рубина у 73 (72,3 %) больных (среднее значение 
88,8 ± 3,5 ммоль/л).

При обследовании пациентов холедохолитиаз 
диагностирован в 64 (63,4 %) наблюдениях, стеноз 
ТОХ – у 37 (36,6 %) пациентов.

При УЗИ оценивали признаки нарушения жел-
чеоттока, к которым относятся расширение общего 
желчного протока 7 мм и более (13,95 ± 3,99 мм) 
и холедохолитиаз который выявили у 47 (73,4 %) 
пациентов (чувствительность метода – 73,4 %).

При РПХГ расширение гепатикохоледоха диа-
гностировано у 90 (91,8 %) пациентов, холедохоли-
тиаз – у 59 (92,2 %) пациентов (чувствительность 
метода – 95,2 %) и стеноз ТОХ обнаружен в 34 
(91,9 %) случаев (чувствительность метода 94,4 %).

МРТ дает четкую возможность обнаружить рас-
ширение холедоха, холедохолитиаз и стеноз ТОХ 
(чувствительность метода – 100 %).

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) была выполнена 88 (89,8 %) больным, из 
них экстракция конкрементов корзиной Дормиа 
потребовалась 48 (49,0 %). Остальным 13 пациен-
там ЭПСТ провести не удалось: в связи с парафа-
теральным дивертикулом двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) – у 5 пациентов и протяженным 
стенозом ТОХ – у 8 пациентов, которым выполнена 
холецистэктомия с формированием холедоходуо-
деноанастомоза.

Послеоперационные осложнения имели место 
преимущественно инфекционно-воспалительного 
характера (пневмония – 2, реактивный плеврит – 1, 
нагноение послеоперационной раны – 3). Вся ослож-
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нения ликвидированы консервативными методами. 
Летальных исходов не было.

Заключение. МРТ при диагностике доброкаче-
ственных поражений ТОХ обладают более высокой 
информативностью, чем традиционные УЗИ и РПХГ 
и уменьшают напрасные эндоскопические транс-
папиллярные вмешательства на 10,2 % за счет 

активного применения МРТ билиопанкреатодуо-
денальной области. Основным методом коррекции 
доброкачественных поражений ТОХ при этом явля-
ется ЭПСТ, при необходимости с литоэкстракцией. 
Показаниями к «открытым» операциям являются 
парапапиллярные дивертикулы ДПК, протяженный 
стеноз ТОХ и крупный конкремент.

метОдика ОсвОения хОлецистэктОмий единым лапарОскОпическим 
дОстУпОм

ахметов а.д.

НУЗ Дорожная клиническая больница ОАО «РЖД», Санкт-Петербург, Россия

Единый лапароскопический доступ на сегод-
няшний день является одним из основных новых 
направлений в малоинвазивной хирургии брюшной 
полости. Освоение методики единого доступа (ЕЛД) 
становится необходимым для каждого эндовидео-
хирурга.

В ДКБ Октябрьской ЖД ОАО «РЖД» эта методика 
осваивается в течение 1,5 лет после приобретения 
необходимого оборудования («Covidien»).

За этот период выполнено 42 холецистэктомии 
у больных с желчнокаменной болезнью, как правило 
неосложенных форм холелитиаза. Мужчин было 
прооперировано 12 (28,6 %), женщин – 30 (71,4 %). 
Средний возраст больных – 41 год.

Для перехода от традиционной лапароскопии 
к однопортовой использовали методику 2-х и 3-х 
прокольных операций, что оптимизировало начало 
выполнения операций ЕЛД.

В течение первого года метод только осваива-
ли, вследствие чего применяли достаточно жест-
кий отбор больных. Единый доступ использовали у 
относительно молодых пациентов с минимальной 
сопутствующей патологией и индексом массы 
тела до 20–24. При первых операциях исключали 
больных с проведенными ранее вмешательствами 
на брюшной полости, в том числе лапароскопи-
ческими. Отбор для ЛХЭ включал достоверно 
неосложненные формы желчнокаменной болез-

ни. В настоящее время отбор больных не столь 
категоричен.

Средняя продолжительность холецистэктомии 
– 82 мин. Во время лапароскопических холеци-
стэктомий дважды применяли дополнительный 
троакар в эпигастрии (методика ЕЛД +1). 4 раза 
была оставлена дренажная трубка в подпеченоч-
ном пространстве (через дополнительный прокол 
в правом подреберье дважды и через пупочную 
рану дважды). Дренажи удалены через сутки после 
операции. После всех 42 операций осложнений в 
послеоперационном периоде не было. Больные вы-
писаны на 2–3-е сутки после операции. По мнению 
лечащих врачей, выраженность болевого синдрома 
заметно не отличалась от подобных обычных лапа-
роскопических операций. Косметический эффект 
по длине послеоперационной раны также был со-
поставим с традиционными лапароскопическими 
вмешательствами. Единственным преимуществом 
операций ЕЛД является более косметически вы-
годное расположение послеоперационного рубца в 
области пупка, который в последующем становится 
для неспециалистов незаметным.

Заключение. Операции на брюшной полости 
через единый лапароскопический доступ возможны 
при приобретении соответствующих навыков. Дан-
ная методика имеет преимущества в косметическом 
результате.

ОсОбеннОсти клиническОгО течения механическОй желтУхи 
дОбрОкачественнОгО генеза У бОльных вирУсным гепатитОм

ахметов а.д.

Кафедра факультетской хирургии ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет 

им. И.И. Мечникова» Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург, Россия

Целью исследования было изучение влияния 
вирусного гепатита (ВГ) на клиническое течение 
механической желтухи (МЖ) доброкачественного 
генеза.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты диагностики и лечения 112 больных 
МЖ доброкачественного генеза в возрасте от 16 

до 81 лет, из них 61 (54,5 %) пациент с МЖ, развив-
шейся на фоне ВГ, которые и составили основную 
группу наблюдения. В контрольную группу вошли 
51 (45,5 %) больных с МЖ без сопутствующего 
ВГ. Средний возраст больных основной группы 
составил 51,6 ± 10,3 года; в контрольной группе – 
49,7 ± 14,4 года.
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Диагноз МЖ ставили на основании клиниче-
ских признаков, данных лабораторных и инстру-
ментальных исследований. У 61 пациента, наряду 
с МЖ, выявлен ВГ различных форм и активности, 
подтвержденный впоследствии серологическими 
и иммунологическими пробами, из них с ВГ В – 47 
(77,1 %) больных, с ВГ С – 6 (9,8 %), с сочетанными 
и микст-формами гепатита – 5 (8,2 %), с острым 
ВГ А – 3 (4,9 %) больных. Больных с выраженной 
активностью ВГ было 37 (60,6 %), с ВГ умеренно 
выраженной активностью – 24 (39,3 %).

Результаты. В основной группе наблюдали более 
позднее обращение за медицинской помощью или 
госпитализацией больных, связанное с нетипичной 
симптоматикой и длительным продромальным и 
диспепсическим синдромами до появления болевых 
приступов по сравнению с пациентами контрольной 
группы. Также и время от появления первых при-
знаков заболевания и от момента госпитализации 
до осуществления активного оперативного пособия 
в основной группе было более длительным, чем в 
контрольной группе (18 и 12 дней соответственно).

В обеих группах отмечена мультисиндромность 
течения заболевания.

При рассмотрении особенностей клинического 
течения МЖ доброкачественного генеза выявлено, 
что в основной группе, как правило, нет предрас-
полагающих факторов к развитию заболевания или 
пациенты обоснованно их не отмечают. Тогда как в 
контрольной группе большинство больных суще-
ственно нарушали диету, что привело к ухудшению 
самочувствия и развитию болевого приступа.

При этом первыми вестниками заболевания 
являлись в основной группе признаки астеновегета-
тивного синдрома, проявляющиеся в виде немотиви-
рованной резкой слабости, недомогания, снижения 
работоспособности, а в контрольной группе – болевой 
приступ различной локализации. Пациенты основ-
ной группы, в сравнении с больными контрольной 
группы, более часто предъявляли жалобы на чувство 
озноба, повышение температуры тела и боли в верх-
них отделах живота, что было интерпретировано как 
проявления холангита. При поступлении признаки 
холестаза превалировали в контрольной группе.

На момент поступления больные МЖ более ча-
сто имели II степень печеночной недостаточности 
(ПН) (средней тяжести), в сравнении с пациентами 
контрольной группы.

Для оценки эффективности проводимой кон-
сервативной терапии была изучена степень ПН к 
моменту оперативного вмешательства. На фоне 
проводимой консервативной терапии, являющейся 
в то же время и предоперационной подготовкой, 
соотношение по степеням ПН в обеих группах меня-
ется с тенденцией к утяжелению. Ожидаемой эффек-
тивности консервативного лечения у большинства 
больных обеих групп не наблюдали (55,1 % и 53,0 % 
соответственно).

Заключение. ВГ, на фоне которого развивается 
МЖ, затрудняет диагностику патологического про-
цесса в связи с нетипичной для МЖ симптоматикой 
и более длительным периодом до появления боле-
вых приступов. В тоже время, при развитии МЖ на 
фоне ВГ более частые проявления холангита.

первый Опыт лапарОскОпическОй спленэктОмии

ахметов а.д.

НУЗ Дорожная клиническая больница ОАО «РЖД», Санкт-Петербург, Россия

Лапароскопическая спленэктомия является 
альтернативой открытой операции, значительно 
снижает частоту интра и послеоперационных ос-
ложнений, уменьшает послеоперационный койко-
день и улучшает качество жизни пациентов.

Представлен первый опыт лапароскопической 
спленэктомии у пациента со значительно увеличен-
ной селезенкой на фоне ее поликистоза.

Пациент Е., 25 лет, поступил в клинику 20.12.11 
г. НУЗ ДКБ ОАО РЖД с болями в левом подреберье 
и расстройством стула, наблюдался у терапевта с 
07.12.11. При обследовании амбулаторно выявлено 
образование селезенки, подозревали подкапсуль-
ный разрыв. Травмы груди и живота отрицает. 

На УЗИ: увеличенная селезенка (144 × 100 мм) с 
нечеткими контурами, эхоструктура не изменена. В 
средней трети выявлено многокамерное кистозное 
образование, размерами 107 × 130 × 98 мм, с неров-
ным контуром, содержимое кист – эхопрозрачное с 
единичными кальцинатами в перегородках. Селезе-

ночная вена не расширена (7 мм). Остальные органы 
несколько стеснены образованием.

На СКТ с дополнительным контрастированием 
кишечника и в/в контрастированием наблюдали 
похожую картину: значительное увеличение селе-
зенки 130 × 142 × 97 мм, в ее структуре определяли 
множество кист от 25 до 100 мм в диаметре, с четкой 
обезвестленной капсулой, плотностью +4 ед H, после 
контрастирования плотность не изменялась. Осталь-
ные органы без существенных изменений, в том числе 
те, которые непосредственно находились у селезенки. 
Структура печени не изменена. Выдвинуто предпо-
ложение о паразитарном генезе образования. При 
виртуальном моделировании (3D): селезенка распо-
лагалась от левого поддиафрагмального пространства 
до области мезогастрия, на 10 см выступала из-под ре-
берной дуги и имела рассыпной тип кровоснабжения.

Дополнительные методы исследования (ФГДС, 
колоноскопия) органических образований в ЖКТ 
не выявили.
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26.12.11 выполнена операция – лапароскопиче-
ская спленэктомия из 5 троакарного доступа. Ин-
траоперационная картина соответствовала данным 
обследования до операции. Наблюдали измененную 
селезенку, размерами 140 × 120 × 110 мм, увеличенную 
за счет нескольких кист, фактически занимающих 
весь объем селезенки и выходящих за ее пределы. 
Последовательно мобилизованы при помощи LigaSure 
и Harmonic и пересечены желудочно, ободочно, диа-
фрагмально и почечно-селезеночные связки. Выде-
лена сосудистая ножка, магистральные сосуды рас-
сыпного типа раздельно обработаны и клипированы.

Через дополнительный разрез (минилапарото-
мия) установлен аппарат «Dextrus», препарат поме-
щен в контейнер и удален с частичным фрагментиро-
ванием органа. Дренирование ложа селезенки. Время 
операции: 3 часа. Кровопотеря минимального объема.

Послеоперационный период без осложнений. 
Контрольные анализы крови – без изменений. Ак-
тивизация больного на 1-е сутки, дренаж удален 
на 2-е сутки, выписка осуществлена на 7-й день в 
удовлетворительном состоянии.

Гистологическое заключение: поликистоз селе-
зенки с фиброзированием стенок кист и единичны-
ми кальцинатами в них.

При контрольном обследовании остаточный 
объем ложа селезенки 35 × 30 мм, без патологиче-
ских образований.

Заключение. Первый опыт подобной опера-
ции доказал высокую эффективность лапароско-
пической техники, а применение технологичных 
методов диссекции тканей значительно облегчило 
мобилизацию селезенки и снизило интраопераци-
оннную кровопотерю.

Оценка эффективнОсти ОднОэтапнОгО лапарОскОпическОгО 
и двУхэтапнОгО эндОхирУргическОгО спОсОбОв лечения 

хОлецистОхОледОхОлитиаза

бобоев б.д., гулахмадов а.д.

Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку эффективности одноэтапного лапароскопи-
ческого и двухэтапного эндохирургического мето-
дов лечения холецистохоледохолитиаза.

Материалы и методы. Ретроспективно про-
анализированы результаты хирургического лече-
ния 209 больных с холецистохоледохолитиазом. 
Возраст больных варьировал в пределах от 19 до 
84 лет. Средний возраст составил 65,3 ± 5,5 года. 
Все пациенты были разделены на две группы: 1-й 
группе больных (n = 115) производили двухэтапное 
лечение с проведением на дооперационном этапе 
выявления и устранения причин внепеченочного 
холестаза (ЭРХПГ, ЭПСТ, литоэкстракция) и последу-
ющим проведением лапароскопической холецистэк-
томии (ЛХЭ) вторым этапом; 2-й группе (n = 94) вы-
полняли одноэтапное лапароскопическое удаление 
желчного пузыря и устранение холедохолитиаза.

Результаты. В 1-й группе ЭПСТ выполняли каню-
ляционным способом у 74 (64,3 %) больных, папил-
лотомия произведена неканюляционным способом в 
41 (35,7 %) случае. Экстракция конкрементов мягкой 
корзиной Дормиа потребовалась 83 (72,2 %) боль-
ным, самостоятельное отхождение конкрементов во 
время ЭПСТ или в ближайшем послеоперационном 
периоде отмечено у 25 (21,7 %) больных. У 7 (6,1 %) 
пациентов с множественными разнокалиберными 
конкрементами (диаметр конкрементов от 15 мм 
и более) для разрушения конкрементов проводили 
механическую литотрипсию. Непосредственно после 
ЭПСТ осложнения различного характера (острый 
панкреатит, кровотечение, холангит, ущемление 
корзины Дормиа, ретродуоденальная перфорация) 

возникли у 15 (13,0 %) пациентов. После восстанов-
ления проходимости гепатикохоледоха выполняли 
второй этап лечения – ЛХЭ. При ЛХЭ осложнения 
развились у 2 (1,7 %) пациентов.

Во 2-й группе лапароскопическая экстракция 
конкрементов из холедоха через пузырный проток 
проведена 30 (31,9 %) пациентам. Это были пациен-
ты с небольшими конкрементами (не более 5–6 мм) 
и пузырным протоком, расширенным до 6–8 мм в 
диаметре. Во время лапароскопической операции, 
когда ревизию холедоха через пузырный проток 
выполнить не представлялось возможным и при 
диаметре холедоха 10 мм и более у 59 пациентов вы-
полняли лапароскопическую холедохолитотомию. 
Дренирование холедоха проводили через культю 
пузырного протока по Холстеду – Пиковскому у 51 
больного, по Керу – у 38 пациентов. ЛХЭ в сочета-
нии с супрадуоденальной холедоходуоденостомией 
была произведена в 3 случаях. Показаниями к фор-
мированию лапароскопического холедоходуодено-
анастомоза являлись: множественный холедохоли-
тиаз с «замазкообразной» желчью и расширением 
гепатикохоледоха (более 2,5 см) – 2 пациента; про-
должительная стриктура дистального отдела ОЖП 
(более 1 см) – у 1 пациента.

При лапароскопической ревизии холедоха вкли-
ненный конкремент в области большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БДСК) был выявлен у 2 
(2,1 %) пациентов. Попытки удалить конкремент во 
время лапароскопической операции были неуспеш-
ны, в связи с чем им проведена конверсия – лапарото-
мия, дуоденотомия, рассечением БСДК с извлечением 
конкремента и дренирование холедоха по Керу.
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Интраоперационных осложнений не было. В 
послеоперационном периоде подпеченочные ге-
матомы диагностированы у 2 пациентов, желудоч-
но-кишечное кровотечение из линии наложенного 
холедоходуоденоанастомоза развилось у 1, острый 
панкреатит – у 2 пациентов. Все эти осложнения 
были устранены консервативным методом. В 
общем, доля послеоперационных осложнений по-
сле выполнения одноэтапных лапароскопических 
операций составил 5,3 % (5 больных).

Выводы. Применение одноэтапных лапароско-
пических операций в лечении холецистохоледо-
холитиаза позволяет в среднем в 2,7 раза снизить 
частоту развития осложнений, по сравнению с двух-
этапными эндохирургическими методами. Лапаро-
скопическая литоэкстракция из холедоха должна 
шире внедряться в хирургии желчных протоков и 
особенно в тех клиниках, где в большом количестве 
выполняют лапароскопические вмешательства на 
желчном пузыре.

качествО жизни пОсле внУтреннегО дренирОвания панкреатическОй 
псевдОкисты метОдОм цистОгастрОстОмии

бозова е.Ю.

ГБУЗ «Областная клиническая больница», Тверь, Россия

Цель исследования: оценить качество жизни 
пациентов после внутреннего дренирования панкре-
атической псевдокисты методом цистогастростомии.

Материалы и методы. Изучены результаты ле-
чения 94 пациентов с ложной кистой поджелудочной 
железы, в лечении которых использовали наложение 
цистогастроанастомоза. В исследовании незначи-
тельно преобладали мужчины – 64 (68,1 %). Средний 
возраст больных составил 44,2 ± 12,0 года. Средняя 
продолжительность заболевания – 13,2 ± 17,1 мес. 
Постнекротический характер псевдокисты отмечен 
у 43 (45,7 %) человек. Злоупотребление алкоголем 
выявлено у 49 (52,1 %) больных, желчнокаменная 
болезнь – у 13 (13,8 %). Качество жизни пациентов 
оценивали при помощи опросника The MOS 36-Item 
Short-Form Health Survey (SF-36), в дооперационном 
периоде – у 55 (58,5 %) и в отдаленном – у 69 (73,4 %).

Результаты. У больных с псевдокистой подже-
лудочной железы средние показатели физического 
компонента здоровья (Ph) до операции составили 
45,0 ± 8,0 балла, психического компонента здоровья 
(Mh) – 37,9 ± 8,3. У мужчин и женщин физический и 
психические компоненты здоровья существенно не 
отличались, и составили (Ph) 44,7 ± 7,5 и 45,7 ± 8,4 
и (Mh) 35,9 ± 7,6 и 39,9 ± 8,9 соответственно. Раз-
вернутый анализ показал, что у мужчин показатели 
ролевого функционирования (RP – 27,3), жизненной 
активности (VT – 41,4), социального функциониро-
вания (SF – 58,2), эмоционального состояния (RE 
– 25,0) и психического здоровья (MH – 47,3) были 
выше, чем у женщин (RP – 20,6; VT – 38,8; SF – 50; 
RE – 13,7; MH – 44,0).

Отдаленный период изучен в сроки 2,4 ± 2,9 года. 
Умерло 11 (15,7 %) человек, по причинам связанным 
с аддиктивным поведением. После проведения 
оперативного лечения физический и психический 
компоненты здоровья улучшились и составили Ph 
48,2 ± 6,6 и Mh 47,0 ± 11,1. Показатели физического и 
психического компонентов здоровья не отличались 
у мужчин и женщин после проведения внутреннего 
дренирования панкреатической кисты и составили 
47,8 ± 6,9 (Ph) и 47,8 ± 11,2 (Mh) у мужчин и 48,7 ± 6,2 
(Ph) и 46,3 ± 11,1 (Mh) у женщин. У мужчин показа-
тели физической функционирования (PF – 67,3), 
ролевого функционирования (RP – 48,3), общего 
состояния здоровья (GH – 41,4), жизненной актив-
ности (VT – 63,5), социального функционирования 
(SF – 71,3), эмоционального состояния (RE – 61,1) и 
психического здоровья (MH – 67,6) были выше, чем 
у женщин (PF – 65,3; RP – 42,2; GH – 35,4; VT – 61,9; 
SF – 69,5; RE – 52,1; MH – 66,5).

Выводы. Больные с ложной кистой поджелу-
дочной железы имеют низкие показатели качества 
жизни, как у мужчин, так и у женщин. В отдаленном 
периоде среди оперированных больных регистри-
руется повышенная смертность, обусловленная 
социально-дезадаптивным поведением. После 
внутреннего дренирования методом цистогастро-
стомии отмечается улучшение по всем критериям 
качества жизни с более высокими результатами у 
мужчин, при этом претерпели наибольшие поло-
жительные изменения показатели ролевого функ-
ционирования, интенсивности боли, социального 
функционирования и эмоционального состояния.

эндОскОпическая папиллОсфинктерОтОмия  
при резидУальнОм и рецидивнОм хОледОхОлитиазе

вотьев и.в.

ГБОУ ВПО «Читинская государственная ме6дицинская академия» Минздравсоцразвития России, Чита, Россия

Среди причин постхолецистэктомического 
синдрома самой частой является холедохоли-

тиаз (ХЛ). Он составил 26 % среди всех причин, 
вызывающих эти состояния. В основном это 
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резидуальный ХЛ. Вместе с тем, встречается ре-
цидивный ХЛ.

Цель исследования: анализ лечения больных 
с резидуальным и рецидивным холедохолитиазом, 
эндоскопической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) 
с литэкстракцией.

Материалы и методы. За последние 6 лет в 
клинике оперированы 154 больных с холедохоли-
тиазом, из которых у 82 были применены малоинва-
зивные методы лечения. Женщин было 97 (63,0 %), 
мужчин – 57 (37,0 %). Больные были в возрасте в 
возрасте от 19 до 59 лет, 28 (18,2 %) человека были 
старше 60 лет с длительностью заболевания от 
4 месяцев до 23 лет. За этот период у 49 больных 
выявлен резидуальный ХЛ: в ранние сроки после 
операции при существующем наружном дренаже 
– у 28 (57,1 %) больных; в поздние сроки (от 1 до 6 
месяцев) резидуальный ХЛ – у 21 (42,9 %) человек. 
Основными средствами визуализации явились 
УЗИ, КТ, МРТ. Обращает на себя внимание, что сре-
ди больных с оставленными в протоках камнями 
только у 21,5 % выполняли холецистэктомию, а в 
большинстве случаев (78,5 %) наряду с ней прово-
дили холедохтомию, при которой камни не были 
обнаружены или, как затем оказалось, были удале-
ны не все камни.

Результаты. Рецидивные камни были обнару-
жены у 26 (17 %) пациентов, с ХЛ после первичной 
операции, произведенной по поводу желчнокамен-
ной болезни. При этом механическое препятствие в 
терминальном отделе холедоха (стеноз, стриктуры) 
имело место у 80 % из этих 26 человек.

При холедохолитиазе пациентам выполня-
ли ЭПСТ по оригинальной методике (заявка 
№ 2011123057/14(034164)). После ЭПСТ удаля-
ли камни из протоков. При этом вмешательстве 
сфинктер общего желчного протока рассекается 
проволочным электродом, прикрепленным к кате-
теру. Необходимо отметить, что наличие дренажа в 
протоковой системе облегчает выполнение ЭПСТ, а 
также облегчает оценку эффективности операции 
– при выполнении контрольной фистулографии. 
Канюляционным способом ЭПСТ выполнена в 87 % 
случаев, неканюляционным – в 5 %, комбиниро-
ванную методику использовали у 8 % больных. У 
большинства случаев (74 %) декомпрессия холедоха 
проведена одномоментно, у остальных за 2–3 иссле-
дования. Эффективность методики ЭПСТ составила 
96 %. ЭПСТ выполнить не удалось у 5 больных – при 
интрадивертикулярном расположении большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки, и при «плоском» 
щелевидном его варианте и вклиненном камне, что 
потребовало повторного открытого оперативного 
пособия. Мы сторонники активной тактики удале-
ния конкрементов, поэтому практически во всех слу-
чаях холедохолитиаза использовали литэкстракцию 
с помощью корзинки Дормиа – 86 % или баллонного 
катетера – 14 %. Осложнения (кровотечение, пер-
форация, панкреатит, холангит) наблюдали в 5 % 
случаев. Летальность составила 0,5 %.

Заключение. Холедохолитиаз, как осложнение 
ЖКБ, встречается часто и требует хирургического 
лечения, в первую очередь, с применением более 
щадящих и эффективных методов.

эндОскОпическОе стентирОвание желчевывОдящих пУтей  
при механическОй желтУхе ОпУхОлевОгО генеза и егО влияние  

на ОнкОмаркеры са19-9 и рэа

гвоздев а.а., гусев д.в.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Актуальность. При традиционном хирурги-
ческом лечении летальность больных с механиче-
ской желтухой опухолевого генеза в III–IV стадии 
заболевания остается высокой. В последнее время 
разработаны новые малоинвазивные операции, 
направленные на купирование желтухи, однако их 
результаты недостаточно изучены.

Цель исследования: оценить возможности и 
эффективность применения эндоскопических ме-
тодов декомпрессии желчевыводящих путей при 
механической желтухе опухолевого генеза, а также 
изучить и оценить в динамике влияние стентирова-
ния на уровни онкомаркеров СА19-9 и РЭА в плазме 
крови и желчи до и после стентирования.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты эндоскопического стентирования 
желчных путей у 47 больных с неоперабельным по 

общим и местным критериям раком билиопанкре-
атодуоденальной зоны. Женщин было 27 (58,0 %), 
мужчин – 20 (43,0 %), в возрасте от 52 лет до 81 
года. Онкомаркеры СА19-9 и РЭА определяли на 
автоматическом иммуноферментном анализаторе 
«PersonalLab» по стандартной методике в плазме 
крови у 10 пациентов, а у 2 пациентов также в желчи 
и панкреатическом соке, в сроки: до операции, на 
3-и и 7-е сутки после стентирования.

Результаты. Из 47 пациентов у 7 (14,8 %) попыт-
ка стентирования не удалась: при опухоли общего 
печеночного протока – в 1 случае и при опухоли 
головки поджелудочной железы – в 6, чрескожное 
чреспеченочное дренирование желчевыводящих 
путей под контролем УЗИ выполнено пациентам. 
Стентирование осложнилось перфорацией ретро-
дуоденальной части холедоха в 1 случае, что по-
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требовало выполнения лапаротомии и наложения 
билиодегистивного анастомоза. На 30-е сутки лече-
ния больная погибла (летальность – 2,1 %).

В раннем послеоперационном периоде прояв-
ления острого отечного панкреатита отмечены у 
10 (25 %) пациентов, купированы консервативно. 
В отдаленном послеоперационном периоде в сро-
ки от 1 до 3 месяцев в 8 (20 %) случаях возникла 
обтурация пластикового стента с рецидивом 
механической желтухи и признаками острого 
холангита, во всех случаях удалось выполнить 
эндоскопическую реканализацию. Сроки наблюде-
ния за пациентами в послеоперационном периоде 
составили 1–16 месяцев (в среднем 9 месяцев). 
Динамика онкомаркеров СА19-9 в крови и желчи 
(ед./л): до операции – 60,3 ± 40,1/450,3 ± 312,5, 
3-и сутки – 70,2 ± 40,1/300,58 ± 160,4, 7-е сутки – 

160,2 ± 60,3/350,66 ± 165,3 (p < 0,05). Динамика онко-
маркера РЭА в крови и желчи (нг/мл): до операции 
– 4,6 ± 2,4/26,7 ± 10,2, 3-и сутки – 7,8 ± 6,4/20,5 ± 14,3, 
7-е сутки – 6,4 ± 4,7/34,5 ± 17,6 (p < 0,05).

Заключение. Наиболее рациональным и 
физиологичным способом декомпрессии желчных 
протоков опухолевого генеза является эндоско-
пическое стентирование. Соотношение уровней 
онкомаркеров СА19-9 и РЕЭ до операции, на 3-и и 
7-е сутки после операции в крови и желчи различны 
и достоверно выше в желчи (p < 0,05). Возможно, 
высокая концентрация этих маркеров в желчи мо-
жет быть показанием для назначения пероральных 
энтеросорбентов и парентеральных незаменимых 
аминокислот в раннем послеоперационном пери-
оде для исключения их из энтерогепатической 
циркуляции.

ОсОбеннОсти ангиОгенеза и экспрессии мОлекУл клетОчнОй адгезии 
при гепатОцеллюлярнОм раке разнОй степени дифференцирОвки

гордиенко е.н.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Введение. Дифференцировка опухоли и вы-
раженность развития микрососудов являются 
прогностическими факторами безрецидивной вы-
живаемости при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР). 
Прогноз при ГЦР неблагоприятный, что связано с 
агрессивным поведением опухоли и высоким ри-
ском развития метастазов. Изучение опухолевого 
ангиогенеза и адгезивных свойств опухоли во 
многом объясняют связь используемой гистоло-
гической градацией степени злокачественности с 
течением и прогнозом новообразования.

Цель исследования: изучить степень развития 
и ультраструктурные особенности капилляров, адге-
зивные свойства опухолевых клеток при гепатоцел-
люлярном раке (ГЦР) в зависимости от степени его 
дифференцировки, как прогностический признак 
возможной локальной инвазии и метастазирования.

Материалы и методы. В работе использован опе-
рационный материал от 22 больных, оперированных 
по поводу ГЦР. Определение степени дифференци-
ровки проводили по классификации H.A. Edmonson. 
Степень развития микроциркуляторного русла из-
учали иммуногистохимически при помощи маркера 
эндотелия CD34 с последующим подсчетом как сосу-
дов, так и отдельных эндотелиоцитов; для изучение 
адгезивных свойств опухоли использовали маркер 
молекул клеточной адгезии N-кадгерин. Материалом 
для электронно-микроскопического исследования 
послужили биоптаты 10 опухолей печени, получен-
ные при помощи ультрамикротома LKB-V срезы, ис-
следовали в микроскопе «Philips – CM 10» (Голландия).

Результаты. Достоверно значимых отличий в 
плотности развития сосудов в зависимости от диф-
ференцировки опухоли выявлено не было. Однако на 

электронно-микроскопическом уровне обнаружены 
выраженные различия в строении капилляров.

При высокодифференцированном ГЦР ультра-
структура эндотелиоцитов указывала на низкую 
проницаемость стенки капилляров (просветы ка-
пилляров узкие, в цитоплазме эндотелиоцитов мало 
пиноцитозных вакуолей, единичные митохондрии 
крупных размеров с просветленным матриксом и 
нарушенной ориентацией крист, слабо развитая 
гранулярная цитоплазматическая сеть, базальный 
слой разрыхлен и фрагментирован, межклеточные 
контакты не нарушены).

При низкодифференцированном ГЦР ультра-
структура эндотелиоцитов указывала на повы-
шенную проницаемость сосудистой стенки (в 
узком ободке цитоплазмы определяли единичные 
митохондрии с нарушенной ориентацией крист, 
короткие мембраны эндоплазматической сети; 
большая часть выстилки сосудов представлена ис-
тонченными отростками эндотелиальных клеток 
без органелл; резкое истончение и отсутствие на 
некотором расстоянии рыхлой, расслоенной базаль-
ной мембраны; между эндотелиоцитами и опухоле-
выми клетками базальная мембрана определялось 
нечасто; клетки опухоли прилежали к истонченной 
эндотелиальной выстилке капилляра; контакты 
между эндотелиоцитами нередко были нарушены).

Определяли прямую зависимость между экс-
прессией N-кадгерина и дифференцировкой опухо-
ли. Снижение экспрессии маркера коррелировало с 
низкой дифференцировкой опухоли.

Заключение. Развитие неполноценных патоло-
гически измененных капилляров при ГЦР, а также 
снижение адгезивных свойств опухолевых клеток 
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усиливающихся со снижением степени дифферен-
цировки опухоли, могут служить прогностическим 

признаком локальной инвазии и метастазирования 
опухоли.

скрининг-диагнОстика развития тяжелОгО ОстрОгО панкреатита

дунаевская С.С., антюфриева д.а.

ГБОУ ВПО «Красноярская государственная медицинская академия им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

Минздравсоцразвития России, Красноярск, Россия

Актуальность. Несмотря на современные до-
стижения в области диагностики и комплексного 
лечения, тяжелый острый панкреатит (ТОП) остает-
ся заболеванием с потенциально неблагоприятным 
исходом.

Цель исследования: разработать способ балль-
ной оценки вероятного исхода ТОП на основании КТ-
ангиографии и основных лабораторных показателей.

Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный обзор данных 35 историй болезней пациентов 
с острым панкреатитом. Критерием включения 
служил ТОП, определяемый по многофакторным 
шкалам проф. А.Д. Толстого и Ranson. Всем пациен-
там через 24 часа после начала лечения проводили 
КТ-ангиографию органов брюшной полости с бо-
люсным контрастированием, развернутый анализ 
периферической крови и биохимический анализ 
крови, определение уровня диастазы мочи.

Результаты. При наличии очага поражения в 
хвосте поджелудочной железы на основании по-
лученных результатов определяли реактивный 
ответ нейтрофилов (РОН), наличие по данным 
КТ-ангиографии органов брюшной полости таких 
признаков как: глубина некроза в сагиттальной пло-
скости, объем поражения поджелудочной железы, 
признаки поражения протоковой системы подже-
лудочной железы, наличие инфильтрата, жидкост-
ных скоплений в парапанкреатической клетчатке, 
наличие свободной жидкости в брюшной полости, 
выявляли патологию углеводного обмена (наруше-
ние толерантности к глюкозе или сахарный диабет).

При наличии очага поражения в головке и 
перешейке поджелудочной железы на основании 
полученных результатов определяли РОН, наличие 
по данным КТ-ангиографии органов брюшной 
полости таких признаков как: глубина некроза 
в сагиттальной плоскости, объем поражения 
поджелудочной железы, наличие инфильтрата, 
жидкостных скоплений в парапанкреатической 
клетчатке, повышение уровня билирубина и уров-
ня диастазы мочи.

При наличии каждого признака присваивали 
определенное количество баллов и, в зависимости 
от суммы балов, судили о вероятном исходе пато-
логического процесса. В случае мультифокального 
поражения, каждый очаг оценивали отдельно по 
таким признакам, как глубина некроза в сагитталь-
ной плоскости, объем поражения поджелудочной 
железы, по остальным критериям оценку осущест-
вляли в общем. Если сумма баллов равнялась 9 и 
более, то вероятен неблагоприятный исход острого 
панкреатита.

Выводы. На основании проведенного корреля-
ционного анализа была разработана диагностиче-
ская шкала, которая позволяет на 2-е сутки течения 
острого панкреатита верифицировать развитие 
ТОП и вероятного неблагоприятного исхода. Чув-
ствительность шкалы составляет 90,4 %, специфич-
ность – 95,7 %, точность – 87,1 %, прогностическая 
значимость положительного результата – 86,3 %, 
прогностическая значимость отрицательного ре-
зультата – 97,1 %.

Опыт хирУргическОгО лечения метастазОв кОлОректальнОгО рака  
в печень

дыленок а.а., Соловьева о.н.

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Ярославль, Россия

Актуальность. В настоящее время в структуре 
онкологической заболеваемости в мире колорек-
тальный рак (КРР) занимает четвертое, а в России 
третье место. Ежегодно в мире регистрируется 
около 800 тысяч вновь выявленных случаев за-
болеваемости колоректальным раком. 440 тыс. 
пациентов из них ежегодно умирают. В структуре 
смертности колоректальный рак занимает 3-е 
место после рака легкого и желудка у мужчин, и 

рака молочной железы и желудка у женщин. В Ярос-
лавской области в 2010 г. удельный вес больных 4 
клинической группы среди впервые выявленных 
больных составил 25,5 % – прямая кишка, 29,7 % – 
ободочная кишка. Проблема лечения метастатиче-
ского рака печени еще более сложная и актуальная, 
учитывая высокий уровень смертности пациентов с 
вторичным поражением печени, поэтому оказание 
специализированной хирургической помощи таким 
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больным является важнейшей задачей современной 
клинической онкологии.

Цель исследования: оценить отдаленные 
результаты хирургического метода лечения КРР с 
метастазами в печень.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ 25 клинических случаев пациентов, 
перенесших резекции печени по поводу метастазов 
колоректального рака. Среди всех оперирован-
ных больных число женщин составило 12 (48 %), 
мужчин – 13 (52 %). Средний возраст больных со-
ставил 60,5 ± 2,3 года. Пациенты были выявлены в 
IV стадии заболевания в 28 % случаев, у остальных 
метастазирование в печень явилось прогрессирова-
нием заболевания после радикального лечения. II 
стадия опухолевого процесса была диагностирована 
в 40 % случаев, III-я – в 32 % и в IV стадия – 28 %. 
Источником метастазирования являлась: слепая 
кишка – 2 (8 %), восходящая ободочная – 2 (8 %), 
селезеночный изгиб – 1 (4 %), нисходящая обо-
дочная кишка – 1 (4 %), сигмовидная – 11 (44 %), 
прямая – 8 (32 %). Солитарное поражение отмечали 

в 56 %, множественные очаги в одной доле – в 24 %, 
билобарное поражение печени выявлено у 20 % 
пациентов. Наиболее часто метастатические очаги 
определяли в правой доле печени – 56 %, левая 
доля была поражена в 24 %. Объем выполненных 
операции был следующий: правосторонняя геми-
гепатэктомия – 10 (40 %), левосторонняя гемигепа-
тэктомия – 1 (4 %), расширенные гемигепатэктомии 
– 2 (8 %), атипичные резекции печени – 8 (32 %), 
сегментэктомия – 1 (4 %), бисегментэктомими – 2 
(8 %), трисегментэктомия – 1 (4 %). Во всех случаях 
диагноз был гистологически верифицирован. При 
морфологическом исследовании удаленных опухо-
лей во всех случаях подтвердили наличие адено-
карциномы различной степени дифференцировки.

Результаты. Послеоперационная летальность 
составила 8 %. Причина: острая печеночная недо-
статочность. Осложнения: острый илеофемораль-
ный тромбоз наблюдали в 1 случае. Прослежены 
отдаленные результаты лечения группы пациентов 
(n = 25). Медиана выживаемости – 22,6 мес., средняя 
продолжительность жизни пациента – 26,8 ± 3,4 мес.

пОртальная гипертензия на пОчве эхинОкОкка печени

загидова а.м.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Махачкала, 

Дагестан, Россия

Основными причинами развитие портальной 
гипертензии являются острый алкогольный гепа-
тит, фульминатная печеночная недостаточность и 
хронические процессы: цирроз печени (алкоголь-
ный, вирусный, билиарный, криптогенный) врож-
денные метаболические заболевания: гемохроматоз, 
болезнь Вильсона – Коновалова, недостаточность 
1-трипсина, муковисцидоз, врожденный печеноч-
ный фиброз, саркоидоз, также опухоли метастазы 
печени и тромботические процессы (под- и над пе-
ченочные). В особую группу выделяют портальная 
гипертензия при заболевании сердца. Недостаточно 
освещенными в литературе остаются паразитарные 
заболевания печени являющей причиной порталь-
ной гипертензии, также как эхинококк и т.д.

В силу прогрессирующего роста эхинококковые 
кисты печени, расположенные близко к воротам 
печени, становятся причиной портальной гипер-
тензии. На почве нагноения кисты развиваются 
флебит с аллергическим компонентом, воспаление 
магистральных трубчатых структур нарушается 
адекватный пассаж желчи, развивается билиарный 
цирроз, повышается давления в портальной системе.

Цель исследования: оценить особенности 
развития портальной гипертензии у больных с 
эхинококковым поражением печени и результаты 
лечения таких пациентов.

Материалы и методы. Было пролечено 600 
больных с зхиноккокозом печени, из них у 196 

(32,7 %) наблюдали различные внутри и внекистоз-
ные осложнения (нагноения, прорыв в брюшную, 
грудную полости, желчные протоки). Портальная 
гипертензия была диагностирована у 31 (5,2 %) 
больного с неосложненным и осложненным тече-
нием эхинококка печени. Возраст больных был в 
пределах от 15 до 78 лет, преобладали женщины 
– 87,1 % (27 случаев).

Результаты. При расположении эхинококко-
вой кисты в левой доле портальную гипертензию 
не наблюдали. Портальная гипертензия отмечена 
у больных с локализацией эхинококковых кист в 
правой доле печени. Кисты были крупными, ох-
ватывающими центральные зоны V–VI–VII и VIII 
сегментов печени. У всех наблюдавшихся больных 
была невыраженная портальная гипертензия с 
повышением давления до 350 мл водн. ст., сплено-
мегалия, расширение вен пищевода, кардиального 
отдела желудка. В лабораторных исследованиях у 
больных с портальной гипертензией до хирурги-
ческого лечения выявлены следующие изменения: 
повышения билирубина до 35 мкмоль/л, уменьше-
ния общего белка до 58 г/л, альбуминов – до 45 %, 
увеличение глобулиновой фракции до 54 %, сахара 
крови – до 5 ммоль/л, мочевины – до 10,5 ммоль/л, 
креатинина – до 175 мколь/л.

Хирургическое лечение эхинококковых кист 
расположенных в центральной зоне печени, имеет 
свои особенности, связанные с огромными размера-



228         Секция работ молодых ученых «Проблемы диагностики и хирургического лечения...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

ми, отсутствием возможности ликвидировать оста-
точную полость путем вворачивания краев. Всем 
пациентам в этом случае выполнена полузакрытая 
эхинококкэтомия с ликвидацией остаточной по-
лости оментопластикой и введением не одной, а 
нескольких трубок с учетом формы и объема ки-
сты. Послеоперационный период у этой категории 
больных отличается длительностью течения, раз-
витием гнойных и желчных свищей, что связано с 
ригидностью и фиксированностью стенок кисты к 
трубчатым структурам печени. Лабораторные ис-
следования после операции указывали на присоеди-
нение воспаления и улучшение функциональных 
показателей печени, выражавшихся в увеличении 
АСАТ до 2,23 н/моль/л, АЛАТ – до 2,50 н/моль/л, 

нормализовалось, количество билирубина и сахара, 
но сохранилась дис- и гипопротеинемия. При УЗИ 
селезенки спустя 6 месяцев выявлено значительное 
уменьшение ее размеров у 75 % больных, а через год 
она имела нормальные размеры.

Заключение. Паразитарное поражение пече-
ни при центральной локализации кисты у части 
больных способствует развитию портальной гипер-
тензии. Эхинококкоэктомия уменьшает давление 
на портальные вены и способствует снижению 
портальной гипертензии, уменьшению размеров 
селезенки, улучшению функционального состояния 
печени, но у части больных сопровождается насло-
ением воспалительных изменений стенок кисты и 
самой печени.

скрининг гепатОцеллюлярнОгО рака

зинатулин д.р., Фомин в.С., трандофилов м.м., веденеев а.а., харламова С.а.

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздравсоцразвития 

России, Москва, Россия  

Городская клиническая больница № 14 им. В.Г. Короленко ДЗ г. Москвы, Москва, Россия

Актуальность. Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) 
– злокачественная первичная опухоль печени, про-
исходящая из гепатоцитов, являющаяся шестой по 
частоте встречаемости злокачественной опухолью 
во всем мире, пятой по частоте у мужчин, восьмой 
– у женщин и третья по частоте причина смерти 
от рака, после рака легких и желудка. К основным 
факторам риска развития гепатоцеллюлярного 
рака относят: вирусные гепатиты В и С, афлоток-
син, неалкогольный стеатогепатит, аутоиммунный 
гепатит, цирроз печени.

Цель исследования: систематизировать приме-
нение скрининговых алгоритмов для ранней диагно-
стики гепатоцеллюлярного рака с целью улучшения 
результатов лечения и качества жизни пациентов.

Материалы и методы. За период 2007–2011 гг. 
на базе 33 ГКБ им. проф. А.А. Остроумова и ГКБ 
№ 14 им. В.Г. Короленко г. Москвы были выполнены 
скрининговые исследования 5960 пациентам входя-
щим в группу риска по гепатоцеллюлярному раку в 
возрасте от 16 до 89 лет, в среднем 49 ± 3,6 года, из 
них 74 % мужчин. Всем пациентам выполняли УЗИ 
брюшной полости. В случае выявления образований 
печени диаметром до 2 см проводили динамический 
контроль, при образованиях более 2 см – выполняли 
компьютерную томографию с контрастным усиле-
нием и определяли уровень альфафетопротеина. В 
случаях выявления специфического характера кро-
вотока в узле и повышение уровня альфафетопро-
теина более 200 нг/мл предварительно выставляли 
диагноз ГЦР. Учитывая устоявшийся в нашей стране 
принцип обязательной морфологической верифи-
кации, этой группе больных выполняли биопсию 

образования и при получении гистологического 
подтверждения выставляли диагноз гепатоцел-
люлярного рака. При отсутствии гистологического 
подтверждения биопсию повторяли еще дважды. 
Если у пациента при компьютерной томографии не 
было получено данных за наличие специфического 
кровотока в образовании печени или при трехкрат-
ном гистологическом исследовании был получен 
отрицательный результат, больным проводили 
динамическое наблюдение, заключающееся в УЗИ 
брюшной полости и контроле уровня альфетопро-
теина каждые 6 месяцев.

Результаты. При выполнении скринингового 
УЗИ у 806 (13,5 %) пациентов от 17 до 89 лет, средний 
возраст составил 62 ± 3,2 года, из них 537 (66,6 %) 
мужчин и 269 (33,4 %) женщин, выявлены узловые 
образования в паренхиме печени. При дальнейшем 
обследовании 89 (11,0 %) пациентам потребовалось 
выполнение биопсии данных образований, из них 
гепатоцеллюлярный рак выявлен в 69 (77,5 %) 
случаев. Возраст пациентов составил от 52 до 85 лет, 
средний возраст – 65 ± 2,2 года. Половой деморфизм: 
мужчин было 42 (61 %), женщин – 27 (39 %).

Заключение. Проблема лечения гепатоцеллю-
лярного рака в XXI веке занимает одну из ведущих 
позиций в онкологии. Необходимо стремиться к 
увеличению выявляемости гепатоцеллюлярной 
карциномы на ранних стадиях за счет проведения 
скрининговых обследований в группах риска. Это 
позволит увеличить число пациентов, которым 
возможно выполнение радикального лечения, что 
приведет к улучшению результатов лечения и, как 
следствие, к улучшению качества жизни пациентов.
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клинические резУльтаты испОльзОвания УвлажненнОгО и сОгретОгО 
газа co2 при лапарОскОпических хОлецистэктОмиях

ибрагимов т.р., алиева г.р.

Научный центр хирургии им. М.А. Топчибашева, Баку, Азербайджан

Цель исследования: изучить влияние увлаж-
ненного и согретого газа CO2 на результаты лапа-
роскопических холецистэктомий (ЛХ), проводимых 
по поводу желчнокаменной болезни.

Материалы и методы. Проведено рандоми-
зированное исследование, в которое вошли 110 
пациентов в возрасте от 16 до 81 года (средний 
возраст составил 52 года). Все пациенты были 
разделены на две группы: контрольную, со стан-
дартным CO2 – 60 (54,5 %) пациентов и основную, 
с увлажненным и согретым CO2 – 50 (45,5 %) 
пациентов. Увлажнение и согревание газа CO2, 
используемого для создания пневмоперитоне-
ума, осуществляли посредством специального 
инсуфлятора и устройств. У всех больных изучали 
следующие клинические параметры: динамика 
температуры тела во время операции и в бли-
жайшем послеоперационном периоде, частота 
потения камерных линз и эффект помутнения 
видимости, постоперационная боль и доза пре-
паратов, используемых в послеоперационном пе-
риоде в качестве обезболивания. Помимо этого, в 
сравниваемых группах также коррелятивно были 
изучены длительность операции, длительность 
пребывания пациентов в стационаре, осложнения, 

возникающие в ближайшем послеоперационном 
периоде.

Результаты. По изученным параметрам срав-
нительно хорошие результаты были отмечены в 
группе с использованием увлажненного и согре-
того CO2. Так, в основной группе по сравнению с 
контрольной температура тела была более близка 
к норме, реже наблюдали помутнение камеры 
(р = 0,01) и постоперационные боли в плечевой 
области (р = 0,2), также отмечали укорочение 
времени интенсивного наблюдения (р = 0,1) и 
уменьшение абдоминальных болей спустя неделю 
после операции (р = 0,2). По другим показателям 
(число пациентов вернувшихся к активному ра-
бочему режиму, средний период пребывания в 
стационаре) статистически достоверную разницу 
не наблюдали.

Заключение. Сравнительный анализ результа-
тов выявил нижеследующее: в группе, где с целью 
пневмоперитонеума использовали согретый и ув-
лажненный газ, температура тела больных во время 
операции была более высокой, в послеоперацион-
ном периоде наблюдается меньше болей, больные 
чувствуют себя более комфортно и, следовательно, 
было меньше нужды в обезболивающей терапии.

действие криОпреципитата на клетОчнОе звенО иммУннОй системы  
У бОльных циррОзОм печени

карпова р.в.

Кафедра факультетской хирургии № 1 лечебного факультет ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования. С целью адекватного 
лечения и увеличения продолжительности жизни 
больных с циррозом печени проведено исследова-
ние клеточного звена иммунной системы до и после 
введения криопреципитата в печень.

Материалы и методы. На кафедре факультет-
ской хирургии № 1 лечебного факультета Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова с апреля 2010 по сентябрь 
2011 г. на лечении находилось 16 пациентов с цир-
розом печени, которым исследовали клеточное 
звено иммунной системы. Мужчин было 9 (56,3 %), 
женщин – 7 (43,7 %). Возраст больных варьировал в 
пределах от 25 до 60 лет. Пациенты были разделены 
на две группы: с вирусоносительством – 6 (37,5 %), 
без вирусоносительства – 10 (62,5 %). Цирроз был 
вирусной этиологии у 6 из 16 пациентов, алкоголь-
ной – у 10. Криопреципитат вводили чрескожно 
под контролем УЗИ в ткань печени по 1,5–2 мл в 
каждый сегмент. Полученные данные сопоставляли 

с клинико-лабораторными данными по классифи-
кации Child – Pugh. До введения криопреципитата 
в печень, цирроз класса А по Child-Pugh диагно-
стирован у 2 пациентов, класса В – у 6 пациентов, 
класса С – у 8. Для количественного определения 
лимфоцитов использовали: проточный цитофлуо-
риметр с набором программ для анализа данных, 
одноразовые пробирки (Фалькон), набор антител 
(Simultest IMK-лимфоцит), лизирующий и фикси-
рующий растворы.

Результаты. Через 3 месяца после введения 
криопреципитата в печень значимых изменений 
клеточного звена иммунитета в группе без виру-
соносительства не было. Однако, в группе с виру-
соносительством отметили снижение вирусной 
активности поражения печени.

Через год после введение криопреципитата в 
печень, на фоне улучшения клинико-лабораторных 
данных, показатели Т-клеточного звена иммуни-
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тета, особенно хелперной и Т-активированной 
популяции лимфоцитов, снизились до нижней гра-
ницы нормы или ниже ее. Показатели В-клеточной 
популяции лимфоцитов напротив повысились в 
пределах нормативных показателей. Следователь-
но, через год у больных с вирусоносительством был 
вторичный иммунодефицит на фоне системного 
поражения вирусом.

Сравнивая показатели клеточного звена имму-
нитета, до и после введения криопреципитата в цир-
ротическую ткань печень выявили статистически 
значимые различия через год (p < 0,05).

Через год после внутрипеченочного введе-
ния криопреципитата в печень цирроз класса А 

был выявлен у 5 пациентов, класс В – у 8, класс 
С – у 3.

Выводы. Криопреципитат, введенный внутри-
печеночно больным с циррозом печени, в течение 
3 месяцев активирует клеточное звено иммунной 
системы, снижая активность поражения печени. 
Снижение клеточного звена иммунной системы 
ниже нормативных показателей является небла-
гоприятным фактором, ведущим к летальному ис-
ходу. Это указывает на необходимость повторного 
введения криопреципитата в цирротическую ткань 
печень через 3 месяца. Необходимость повторного 
введения криопреципитата доказывает проведен-
ное исследование.

Оценка действия криОпреципитата на гепатОтест  
У бОльных с циррОзОм печени

карпова р.в.

Кафедра факультетской хирургии № 1 лечебного факультет ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М.Сеченова» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: определения дегенератив-
ных процессов в цирротической ткани печени до и 
после введения криопреципитата.

Материалы и методы. На кафедре факультет-
ской хирургии № 1 лечебного факультета Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, с апреля 2010 по сентябрь 
2011 г. на лечении находилось 16 пациентов с цир-
розом печени, сыворотку крови которых исследо-
вали с помощью метода гепатотеста. Мужчин было 
9 (56,3 %), женщин – 7 (43,7 %). Возраст больных 
варьировал в пределах от 25 до 60 лет. Цирроз 
класса А по Child – Pugh был диагностирован у 3 
пациентов, класс В – у 7 пациентов, класс С – у 6. У 6 
из 16 пациентов цирроз был смешанной (вирусной 
и токсической) этиологии, алкогольной – у 10. Были 
проанализированы маркеры активации апоптоза 
ауто-АТ к ДНК. Повышение уровня аутоантител к 
цитоплазматическим антигенам (HeS-08) и ауто-АТ 
к ДНК свидетельствуют об активности вирусных 
гепатитов и аутоиммунных процессов в печени 
Полученные данные сопоставляли с клинико-ла-
бораторными исследованиями по классификации 
Child – Pugh. Исследование гепатотеста проводили 
до введения криопреципитата в ткань печени под 
контролем УЗИ и после его введения (через 3 и 
12 месяцев). Криопреципитат вводили чрескожно 
под контролем УЗИ в ткань печени, по 1,5–2 мл в 
каждый сегмент.

Результаты и их обсуждение. Исследуя ко-
личество сывороточного содержанию ауто-АТ к 
антигенам гепатоцитов (HMMP, HeS-08, ауто-АТ 
к ДНК), до и после введения криопреципитата в 

цирротическую ткань печень установили, что у 
большинства больных, несмотря на то, что они 
длительно страдали циррозом печени, данные 
маркеры были в пределах нормы. Прогрессирова-
ние дегенеративных процессов в печени, которое 
наблюдали у 4 из 16 пациентов с токсическим 
циррозом печени, снизилось через 3 и 12 месяцев, 
после введения криопреципитата, и было у 1 боль-
ного. Это доказывает стимулирующее действие 
криопреципитата на регенерацию цирротической 
ткани печени, что подтверждено при морфоло-
гическом исследовании. У 3 из 16 пациентов с 
активным циррозом печени вирусной этиологии 
(гепатит С и В) через 3 месяця после введения кри-
опреципитата в печень было отмечено снижение 
активности процесса, а через 12 месяцев у 2 из 
этих больных патологический процесс перешел в 
хроническую форму заболевания. По-видимому, 
больным с декомпенсированным циррозом пе-
чени класса С по Child – Pugh, особенно вирусной 
этиологией, целесообразно рекомендовать по-
вторное введение криопреципитата в печень 
через 3 месяца.

Заключение. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что криопреципитат, введенный в 
ткань печени под контролем УЗИ, у большинства 
больных страдающих циррозом печени, снижает 
активность дегенеративных и воспалительных 
процессов в печеночной ткани. При преобладании 
дегенеративных процессов в печени после введения 
криопреципитата необходимо повторное его введе-
ние в печень через каждые три месяца.
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Опыт лечения ятрОгенных пОвреждений желчных пУтей и их 
пОследствий

кирилюк а.а.

БУЗ ВО «Вологодская областная клиническая больница № 1», Вологда, Россия

Цель исследования: изучить результаты 
хирургического лечения больных с ятрогенными 
травмами и рубцовыми стриктурами желчных про-
токов (РСЖП).

Материалы и методы. Исследование включает 
анализ результатов лечения 52 больных с ятроген-
ными повреждениями желчных протоков. После 
«открытой» холецистэктомии 28 (53,8 %) больных, 
после лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) 
22 (42,3 %) больных, после резекции желудка 2 
(3,9 %) больных. Преобладали больные в возрасте 
от 31 до 50 лет (55,9 %). Во время операции повреж-
дение желчных протоков обнаружено у 4 больных, в 
послеоперационном периоде – у 48. По классифика-
ции H. Bismuth, I тип повреждений был у 5 больных, 
II тип – у 22 больных, III тип – у 23 больных, IV тип 
– у 1 больного, V тип – у 1 больного.

Результаты. Клиническая картина ятрогенных 
повреждений в послеоперационном периоде раз-
вивалась в основном по трем вариантам: появление 
нарастающей желтухи у 16 (30,8 %) больного, на-
ружным желчеистечением у 21 (40,4 %) больного, 
третьим вариантом было сочетание симптомов 
холестаза и желчеистечения у 15 (28,8 %) больных.

Во время первичной операции по коррекции 
ятрогенного повреждения желчных путей в послео-
перационном периоде 20 больным в качестве первого 
этапа, выполнено наружное дренирование желчных 
протоков. Восстановительные операции выполнены 
8 больным. Ушивание бокового дефекта общего желч-
ного протока (ОЖП) с наружным дренированием – 4, 
снятие лигатуры с общего печеночного протока – 1. 
Билиобилиарный анастомоз (циркулярный) с дрени-
рованием по Керу выполнен 2 больным. Реконструк-
тивные операции в объеме гепатикоеюноанастомоз 
(ГЕА) на изолированной по Ру петле тощей кишки 
выполнены 9 больным, у 2 из этих больных данная 
операция была дополнена транспеченочным каркас-
ным дренированием по Сейпол – Куриану.

Результаты первичных операций были сле-
дующими: после восстановительных операций 
рубцовые стриктуры сформировались у 3 боль-
ных (8,1 %); после первичных реконструктивных 
операций в последующем также сформировались 
рубцовые стриктуры у 6 из 9 больных. Таким об-
разом, после первичных восстановительных и 
реконструктивных операций повторно были опери-
рованы 9 (56,2 %) больных из 16. Результаты этих 
первичных оперативных вмешательств признаны 
неудовлетворительными. Из 20 больных, со сфор-
мированными наружными желчными свищами 17 
(85,0 %) были оперированы повторно спустя 2–3 
месяца после первичной операции. Кроме этого, 
были оперированы 15 больных с краевыми по-
вреждениями желчных протоков, которым перво-
начально проводили консервативную терапию с 
положительным эффектом. Всего в отдаленном 
периоде оперированы 43 пациента по поводу 
сформировавшихся РСЖП. В этой группе больных 
формирование ГЕА на изолированной по Ру петле 
с использованием каркасного дренажа выполнено 
у 16 (37,2 %) больных, без каркасного дренажа – у 
25 (58,1 %) больных, ХДА сформирован у 2 (4,7 %) 
больных. Активно применяли принципы прецизи-
онной техники наложения анастомоза с исполь-
зованием рассасывающегося монофиламентного 
шовного материала. Во всех случаях наложения ГЕА 
«слепой» конец изолированной по Ру петли тонкой 
кишки фиксировали к передней брюшной стенке. 
Первоначально его использовали для декомпрессии 
зоны ГЕА путем проведения трубчатого дренажа, а 
в отдаленном периоде – для его эндоскопической 
коррекции. Летальных исходов в раннем послеопе-
рационном периоде не было. Длительность нахож-
дения СТД варьировала в пределах от 1,5 до 3 лет. В 
отдаленном периоде рецидив стриктуры отмечен 
у 7 больных, которым проводили различные виды 
эндоскопической коррекции.

эндОскОпическая кОррекция гепатикОеюнОанастОмОза,  
как пУть к УлУчшению резУльтатОв хирУргическОгО лечения бОльных  

с рУбцОвыми стриктУрами внепеченОчных желчных прОтОкОв

кирилюк а.а.

БУЗ ВО «Вологодская областная клиническая больница № 1», Вологда, Россия

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения больных с ятрогенными 
травмами и рубцовыми стриктурами желчных про-
токов (РСЖП) путем коррекции билиодигестивных 
анастомозов (БДА) при использовании «слепого 

конца» отключенной по Ру петли тонкой кишки не-
сущей анастомоз.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 43 больных по поводу РСЖП. По 
классификации Э.И. Гальперина больные были рас-
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пределены следующим образом: «+2» – 6 больных, 
«+1» – 15, «0» – 19, «–1» – 3 больных.

Результаты. Во время операции по коррекции 
ятрогенного повреждения 20 больным выполнено 
наружное дренирование желчных протоков, через 
2–3 мес. в плановом порядке гепатикоеюноанасто-
моз (ГЕА) был наложен 19 из них. Восстановитель-
ные операции выполнены 8 больным. Рубцовая 
стриктура в отдаленном периоде сформировалась 
у 3 больных. Реконструктивные операции в объеме 
ГЕА на изолированной по Ру петле тощей кишки, 
выполнены 9 больным (транспеченочное каркас-
ное дренирование по Сейпол – Куриану проведено 
у 2-х из них), рубцовая стриктура сформировалась 
у 6 больных. У 15 больных с краевыми поврежде-
ниями первоначально проводили консервативную 
терапию, однако в дальнейшем у всех отмечено 
формирование РСЖП. Среди больных с РСЖП 
формирование ГЕА на изолированной по Ру петле 
с использованием каркасного дренажа выполнено 
у 16 (37,2 %) больных, без каркасного дренажа – у 
25 (58,1 %), ХДА (повреждение ЖП при резекции 
желудка) наложен у 2-х (4,7 %) больных. Длитель-
ность нахождения СТД варьировала в пределах 
от 1,5 до 3 лет. В отдаленном периоде рецидив 
стриктуры отмечен у 7 больных. В своей практике 

мы используем как доступ для энтероскопии и 
коррекции ГЕА «слепой» конец приводящего от-
дела тощей кишки выключенной по Ру несущей 
анастомоз, который всегда используется в раннем 
послеоперационном периоде для декомпрессии 
БДА и подшиваем его к брюшине в месте выведе-
ния дренажа. С 2008 г. выполнили 9 таких эндоско-
пических коррекций ГЕА у 7 больных. У 1 больного 
ее выполняли трижды с интервалом в 5 месяцев. 
Во всех случаях удалось быстро обнаружить ГЕА 
и выполнить необходимый объем коррекции: 
баллонную дилатацию, литоэкстракцию, стенти-
рование. У каждого пациента проведена ревизия 
вне - и внутрипеченочных желчных протоков при 
выполнении холедохоскопии (холедохоскоп FCP-9P 
фирмы «Pentax»).

При наблюдении в динамике (2-3 года) призна-
ков рецидива стриктуры не отмечено у 6 больных. 
Результат признан хорошим.

Заключение. Разработанная методика энте-
роскопии и коррекции ГЕА проста и доступна в 
применении, так как не требует применения до-
рогостоящей и специализированной аппаратуры. 
Она может с успехом применяться неоднократно у 
одного больного при появлении признаков реци-
дива стриктуры ГЕА.

сОвременные вОзмОжнОсти радикальнОгО хирУргическОгО лечения 
бОльных ОпУхОлями периампУлярнОй лОкализации, ОслОжненными 

механическОй желтУхОй

кудашкин н.е.

ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина» РАМН, Москва, Россия

Цель исследования: оценить современные воз-
можности радикального хирургического лечения 
больных опухолями периампулярной локализации 
(головки поджелудочной железы, большого дуоде-
нального сосочка, дистального отдела внепеченоч-
ных желчных протоков, двенадцатити перстной 
кишки), осложненными развитием механической 
желтухи.

Материалы и методы. Анализу подвергнуты 
истории болезни 30 больных, перенесших гастро-
панкреатодуоденальную резекцию по поводу 
злокачественных образований периампулярной 
локализации на фоне механической желтухи (уро-
вень билирубина в сыворотке крови был выше 
40 мкмоль/л) без ее купирования методами предо-
перационного желчеотведения. Медиана уровня 
билирубина на момент операции - 110 (40-450) 
мкмоль/л. Продолжительность желтушного пери-
ода (так называемый «стаж желтухи») составил в 
среднем 17 (7–42) дней. Проведена оценка интра-
операционных показателей, послеоперационных 
осложнений и летальности.

Результаты. Медиана объема кровопотери 
составила 800 (300–2500) мл. Относительно не-

большой объем кровопотери можно объяснить при-
сутствием в данной группе только лишь 2 (6,7 %) 
больных, которые перенесли комбинированные 
вмешательства и/или сосудистую реконструкцию, 
а так же выполнением более тщательного пре-
вентивного гемостаза, что, в свою очередь, нашло 
отражение в показателе медианы времени про-
должительности операции, который составил 260 
(160–410) мин. Послеоперационные осложнения 
диагностированы у 15 (50 %) больных. Среди наи-
более часто встречающихся осложнений можно 
отметить: несостоятельность анастомозов (панкре-
атикодигестивного – 6 (30 %), билиодигестивного 
– 2 (6,7 %) больных); внутрибрюшной абсцесс – у 
8 (26,7 %) больных; кровотечение (желудочно-ки-
шечное – 1 (3,3 %); из области оперативного вме-
шательства – 2 (6,7 %) больных). Важно отметить, 
что послеоперационные осложнения имели не-
тяжелое течение, были купированы с помощью 
консервативной терапии и рентгенохирургиче-
скими методами, и не требовали выполнения по-
вторных открытых хирургических вмешательств. 
В послеоперационном периоде отмечен 1 (3,3 %) 
летальный исход.
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Выводы. Гастропанкреатодуоденальная ре-
зекция по поводу злокачественных образований 
периампулярной локализации на фоне механиче-
ской желтухи без выполнения предоперационного 
дренирования обладает приемлемыми показате-
лями послеоперационной летальности и частоты 
послеоперационных осложнений, на основании 
чего может быть рекомендована к применению в 
клинической практике. Важно, что это позволяет 

значительно сократить срок от момента выяв-
ления опухолевого поражения до оперативного 
вмешательства, значительно повышая шанс на 
его удачное выполнение, без увеличения риска 
осложнения течения послеоперационного периода. 
В тех случаях, когда выполнение радикальной опе-
рации откладывается, целесообразно применение 
предоперационной декомпрессии с целью полного 
купирования механической желтухи.

спОсОб ОбрабОтки дренажей, нахОдящихся в брюшнОй пОлОсти  
при панкреОнекрОзе

курбанова а.р.

ГБОУ ВПО Дагестанская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития России, Махачкала, 

Дагестан, Россия

При деструктивных панкреатитах, особенно ин-
фицированном панкреонекрозе, почти во всех слу-
чаях, устанавливают дренажи в местах скопления 
экссудата. Нередко дренажи находятся в брюшной 
полости и парапанкреатической области длительно. 
При этом высокая вероятность их контаминации и 
формирования на них биопленок – структуриро-
ванных сообществ бактериальных клеток, заклю-
ченных в полимерный матрикс. Биопленки фикси-
руются к стенкам дренажей и могут быть на тканях, 
окружающих дренажную трубку. Микроорганизмы, 
заключенные в биопленках обладают повышенной 
устойчивостью к антибиотикам и антисептикам. Во 
многих случаях сами микроорганизмы способны 
образовывать биопленки.

Цель исследования: изучить возможности 
озонированного физиологического раствора (ОФР) 
в эрадикации микрофлоры, структурированной в 
биопленке фиксированной к дренажам.

Материалы и методы. В исследование вошли 
результаты лечения 119 пациентов. Проанализиро-
ваны результаты применения ОФР для промывания 
дренажей установленных в брюшной полости и 
парапанкреатической зоне у 63 (52,9 %) пациентов 
с острым деструктивным панкреатитом. Мужчин 
было 41 (65,1 %), женщин – 22 (34,9 %). Кон-
трольная группа состояла из 56 (47,1 %) больных, 
которым для промывания дренажей применяли 
диоксидин.

ОФР получали путем барботирования на аппа-
рате УОТА – 60-01 (Медозонс). Для поддержания 
необходимой концентрации озона в физиологиче-
ском растворе, производили его измерение на «Не-
селективном озометре НФ 25411». Дополнительно 
концентрацию озона поддерживали обработкой его 
мелкодисперсной взвесью озонированного 0,9% 
NaCl, с размерами частиц 0,510 мкм, концентрация 
его в растворе для промывания дренажей составля-

ла 10 мг/л. Все пациенты комплексно обследованы 
и получали традиционную интенсивную терапию. 
Статистическую обработку материала поводили с 
использованием программы «Биостатистика».

Результаты. Все пациенты, которым проводили 
введение ОФР в брюшную полость, либо в парапан-
ктеатическую область, отмечали хорошую его пере-
носимость. После промывания дренажных трубок и 
полостей, в которые они установлены, ОФР на вто-
рые сутки отмечается улучшение общего состояния 
пациентов, нормализация температуры тела, умень-
шение количества раневого отделяемого. На вторые 
сутки после начала промывания ОФР отмечены по-
ложительные сдвиги в периферической крови (ге-
моглобин – 133±4 г/л, СОЭ - 19±2 мм/ч, лейкоциты 
крови 5,2 ± 0,3 × 109/л, мочевина – 4,2 ± 0,3 ммоль/л, 
общий билирубин – 9,3 ± 0,5 мкмоль/л). Эти по-
казатели в контрольной группе больных в указан-
ные сутки достоверно отличались (гемоглобин 
– 114 ± 5 г/л, СОЭ – 42 ± 4 мм/ч, лейкоциты крови 
– 12,3 ± 1,2 × 109/л, мочевина – 11,6 ± 1,3 ммоль/л, 
общий билирубин – 22,6 ± 1,7 мкмоль/л). После на-
чала промывания дренажей ОФР микробное число 
в раневом отделяемом сократилось с 104 до 101, а 
в некоторых наблюдениях микрофлора вообще не 
была обнаружена, тогда как в контрольной группе 
это имело место. Медиана длительности нахож-
дения дренажей в брюшной полости в основной 
группе составляла 16,6 ± 3,5 дня, в контрольной 
25,7 ± 5,2 дня.

Заключение. Проведенные исследования 
свидетельствуют о целесообразности промывания 
дренажей, установленных в брюшную полость и 
парапанкреатическую зону при деструктивном 
панкреатите озонированным физиологическим рас-
твором. Это дает возможность быстро купировать 
воспалительный процесс в поджелудочной железе 
и окружающих ее тканях.
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дифференциальная диагнОстика неОнатальных гипербилирУбинемий

мусаев Э.м.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

Введение. Атрезия желчных протоков пред-
ставляет собой одну из наиболее трудных проблем 
современной хирургии. Без своевременного хирур-
гического лечения билиарная атрезия приводит к 
развитию билиарного цирроза и смерти больного 
в течение первых лет жизни. Однако до настоящего 
времени нет методов диагностики 100 % специфич-
ных и чувствительных при этой патологии.

Цель исследования: разработка алгоритма 
диагностики и лечения детей с неонатальными 
холестазами.

Материалы и методы. Проведен анализ 126 
историй болезней пациентов с синдромом холестаза. 
Из анамнеза известно, то первые признаки болезни 
в виде холестаза у всех детей появились в течение 
первого месяца жизни, желтуху и ахоличный стул 
в период новорожденности отмечали у 93 % детей. 
В возрасте до 2 месяцев в клинику поступил 31 
(24,6 %) пациент, 2 месяцев – 57 (45,3 %) детей, в 
возрасте 3 месяцев поступило 29 (23,0 %) детей и в 
4 месяца – 9 (7,1 %). В течение первого месяца жизни 
биохимическое исследование крови проведено лишь 
16 (12,7 %) детям, они находились под наблюдением.

В последнее время наиболее часто обсуждается 
роль цитомегаловирусной инфекции в этиологии 
билиарной атрезии. Учитывая вышеизложенные 
факты, дети были обследованы на маркеры TORCH-
комплекса. Инфекционная природа гипербилиру-
бинемий была доказана в 88,2 % случаев: в виде 
моноинфекции – у 58,8 % ребенка, микстинфекция 
выявлена – у 29,4 % детей. Маркеры активной ре-
пликации цитомегаловируса обнаружены у 75,5 % 
больных, вируса герпеса – у 14,3 % обследованных, 
токсоплазмоз – у 1 (3,8 %) ребенка.

Результаты. Первоначально следует опреде-
лить степень гипербилирубинемии и фракции 

билирубина, когда различают значительное преоб-
ладание непрямого билирубина (НБ) или же, наряду 
с этим, отмечают увеличение показателей прямого 
билирубина (ПБ). Гипербилирубинемия с преоб-
ладанием прямой фракции выявлено у 35 (27,8 %) 
детей, у 29 (23,0 %) детей фракции билирубина 
были равные, в остальных случаях преобладала 
непрямая фракция.

31 % детей поступали в различные медицинские 
учреждения с геморрагическим синдромом, про-
являющимся кровоточивостью из мест инъекций.

Постнатальная энцефалопатия, гипотрофия 
различной степени выявлены в 27 % случаев, врож-
денные пороки сердца – у 15 %, пороки развития 
кишечника – у 3 % детей.

Основными диагностическими критериями 
при установлении атрезии желчевыводящих путей 
являлись динамика биохимических показателей 
крови и эхокартина печени и желчевыводящих пу-
тей. Динамическое ультразвуковое сканирование с 
определением фиброзного треугольника в области 
ворот печени и желчного пузыря позволило исклю-
чить атрезию желчных путей у 91 (72,2 %) больного.

Заключение. Затяжное течение желтухи от-
мечается у 26,4 %. Инфекционный фактор, как воз-
можная причина длительной гипербилирубинемии 
у детей раннего возраста, занимает преимуще-
ственное положение. Проводя дифференциальную 
диагностику патологических вариантов желтухи у 
младенцев, следует учитывать высокую вероятность 
инфицирования каждого ребенка. Повсеместное 
внедрение в практику здравоохранения и примене-
ние современных методов идентификации маркеров 
TORCH-инфекций и эхосканирования позволяет сво-
евременно уточнить причину гипербилирубинемии 
и выработать тактику введения этих пациентов.

ремОделирОванте пищеварения при пОлнОм нарУжнОм Отведении 
желчи

насибова у.а.

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Махачкала, Россия

При механической желтухе опухолевого гене-
за, как первый этап поэтапного лечения, так и как 
окончательный вариант лечения, нередко выпол-
няют наружное дренирование билиарного тракта. 
Естественно, при этом возможны существенные 
изменения в нутритивном статусе пациентов. Более 
того, при отсутствии в двенадцатиперстной кишке 
желчи происходит нарушение кислотно-щелочного 
баланса и запирательной функции пилорического 
жома, которые приводят к выраженным морфо-

функциональным изменениям в верхнем отделе 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Цель исследования: оценить морфо-функцио-
нальное состояние верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта и степени нарушения нутритивного 
статуса пациентов с полным наружным отведением 
желчи.

Материалы и методы. Проведен анализ ре-
зультатов комплексного обследования 237 боль-
ных с полным наружным отведением желчи по 
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поводу механической желтухи опухолевого генеза. 
Декомпрессия билиарного тракта была проведена 
путем выполнения перкутанной чрезпеченочной 
холангиостомии в 93 (39,2 %) наблюдениях, холе-
цистостомия из мини-доступа с лапороскопическим 
ассистированием – в 144 (60,8 %). Наряду с изучени-
ем гемостаза больным выполняли фиброгастроду-
оденоскопию, суточное РН-мониторирование верх-
них отделов ЖКТ, копрологические исследования, 
определение индекса массы тела. Статистическую 
обработку материала проводили с использованием 
программы «Биостатистика».

Результаты. Эрозивно-язвенное поражение 
верхних отделов ЖКТ выявлено у 64,5 % больных. 
Почти у всех пациентов имелись высокие показа-
тели РН в желудке и двенадцатиперстной кишке. 
Больные жаловались на изжогу, тошноту и рвоту. 
У 3,4 % больных отмечено гастро-дуоденальное 
кровотечение. У 18,9 % больных имели место стеа-

торея и креаторея. Гипопротеинемиб наблюдали у 
49,8 % больных. Водно-электролитные нарушения 
отмечены у 93,6 % больных. Почти у всех пациентов 
имелась тенденция к гиповолемии и гипокалиине-
мии. Индекс массы тела пациентов до декомпрессии 
билиарного тракта составила 22,6 кг/ м², на 10–12-е 
сутки после декомпрессии – 17,6 кг/м².

Больным проводили комплексную терапию 
с коррекцией водно-электролитного обмена, на-
значением ингибиторов протеиновой помпы, сба-
лансированных нутриентов, а так же пациентам 
налаживали пероральное поступление желчи.

Заключение. При полном наружном отведении 
желчи меняется модель пищеварения, возникают 
эрозивно-язвенные изменения в желудочно-кишеч-
ном тракте, особенно в верхнем его отделе. Следо-
вательно, должна быть заместительная терапия, 
которая направлена на коррекцию возникающих 
нарушений.

прОгнОз развития печенОчнОй недОстатОчнОсти  
У бОльных с внепеченОчным хОлестазОм

Пахомова р.а.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Цель исследования: повысить эффективность 
лечения печеночной недостаточности у больных с 
внепеченочным холестазом.

Материалы и методы. Клинические исследова-
ния основаны на анализе результатов обследования 
и хирургического лечения 84 больных с патологией 
билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ), ослож-
ненной механической желтухой (МЖ).

В структуре доброкачественных заболеваний 
БПДЗ, обусловивших развитие МЖ, превалирова-
ла желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная 
холедохолитиазом (у 41 больного – 48,8 %). Дис-
тальные стриктуры внепеченочных желчных 
протоков диагностировали у 25 (29,8 %) больных. 
Хронический индуративный панкреатит имел 
место у 2 (2,4 ± 1,7 %) больных. Среди больных 
со злокачественными новообразованиями БПДЗ 
чаще выявляли опухоль поджелудочной железы (у 
12 больных – 14,3 %), опухоль билиарной системы 
(у 4 больных – 4,7 %) – значительно реже. Возраст 
больных был в пределах от 15 до 93 лет. 

Результаты и обсуждение. Для оценки эф-
фективности профилактики развития печеночной 
недостаточности были сформированы две клини-
ческие группы больных. В группу клинического 
сравнения (ГКС) вошли 49 больных, которым в 
предоперационном периоде проводили традици-
онную инфузионную терапию. Основную группу 
(ОГ) составили 35 больных, которым в предопера-
ционном периоде применяли управляемую гемо-
дилюцию с форсированным диурезом. У больных с 

билирубином выше 200 мкмоль/л 2–3 раза проводи-
ли гемо- или лимфосорбцию. Группы больных были 
сопоставимы по характеру патологии БПДЗ, полу, 
возрасту, степени выраженности желтухи (уровню 
средних значений показателей общего билирубина, 
АЛТ, АСТ) и характеру сопутствующей патологии.

Клинические проявления печеночной недоста-
точности определены у 21,6 % пациентов из ГКС. 
Они были разнообразными: адинамия, нарушения 
сна, памяти, потеря в весе, отсутствие аппетита, дис-
пепсические расстройства, слабость. У некоторых 
больных нарушения эмоционально-психической 
сферы выражались в эйфории, отсутствии критиче-
ской оценки своего состояния, психозах. Изучение 
показателей крови, прежде всего индикаторов 
гепатодепрессии, выявило у больных с клиникой 
печеночной недостаточности по сравнению с теми, 
у кого она отсутствовала, более грубые изменения, 
причем различия оказались статистически значи-
мыми (р < 0,05).

Послеоперационную печеночную недостаточ-
ность, как прогрессирующую дооперационную, так 
и развившуюся после вмешательства наблюдали у 
17,9 % больных из ОГ. Она возникала в первые 3–5 
сут. после операции, чаще у больных с длительным 
и интенсивным холестазом. Решающим фактором 
в этиологии ее следует считать предоперационные 
нарушения функций печени, операция лишь уско-
ряла развитие осложнений. Они прогрессировали, 
спровоцированные операционной травмой, крово-
потерей, наркозом, декомпрессией желчного дерева. 
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С развитием гепатодепрессии или прогрессирова-
нием ее усиливались желтуха, геморрагический 
синдром, снижался диурез, у некоторых больных 
появлялся асцит, уменьшалось или прекращалось 
желчеотделение по дренажам, желчь становилась 
белой.

Заключение. Печеночная недостаточность 
осложняет механическую желтуху в 12,6 % случа-

ев до операции и в послеоперационном периоде 
в 17,9 %. В профилактике и лечении этого ослож-
нения важную роль, наряду с своевременностью 
и оптимальностью оперативного вмешательства, 
имеет активная дооперационная подготовка с при-
менением всех доступных методов детоксикации и 
активная инфузионная терапия в послеоперацион-
ном периоде.

пОртОсистемнОе шУнтирОвание У пациентОв из листа Ожидания 
трансплантации печени

Поршенников и.а.

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница», Новосибирск, Россия 

ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, 

Новосибирск, Россия

Основным показанием к портосистемному шун-
тированию при циррозе печени в настоящее время 
является вторичная профилактика кровотечений 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) гастроэзо-
фагеального коллектора при неэффективности 
эндоскопических методов их профилактики. 

В период с 2007 по 2012 гг. выполнили H-образное 
мезокавальное шунтирование ePTFE-протезами с 
углеродным покрытием диаметром 8 мм 5 паци-
ентам (средний возраст – 54,2 ± 5,22 года) с реци-
дивирующими кровотечениями из ВРВ на фоне 
цирроза печени различной этиологии Child – Pugh B, 
впоследствии, начиная с 2009 г., включенным в лист 
ожидания ортотопической трансплантации печени 
(ОТП). У всех больных после шунтирования зафик-
сированы депрессия портосистемного градиента (в 
среднем на 12,8 ± 3,27 мм рт. ст.) и редукция ВРВ. С 
момента вмешательств рецидивов кровотечений 
не зафиксировано ни в одном случае. В настоящее 
время все пациенты живы. Класс печеночной недо-
статочности после шунтирования не изменился ни 
в одном случае. Одной пациентке выполнена ОТП 
через 1663 дня после шунтирования и через 691 
день после включения в лист ожидания. Технически 
ОТП выполнена с сохранением ретропеченочного 
сегмента нижней полой вены без вено-венозного 
обхода с кавальной реконструкцией по типу «конец 
в бок». Функционирующий шунт был достаточно 
просто идентифицирован и после портальной 
реперфузии трансплантата разобщен. Интраопе-
рационная кровопотеря составила 1000 мл. После-

операционный период протекал без осложнений. 
Актуальный срок после ОТП составляет 196 дней, 
признаков дисфункции трансплантата нет.

Основой современной концепции портосистем-
ного шунтирования при циррозе печени является 
условие обеспечения эффективного контроля кро-
вотечений при сохранении гепатопетального кро-
вотока с учетом возможной трансплантации печени, 
ожидание которой может быть длительным. Шунт 
должен соответствовать следующим критериям:

1) парциальная декомпрессия;
2) хорошие показатели отдаленной проходимо-

сти и выживаемости пациентов;
3) отсутствие диссекции элементов печеночно-

двенадцатиперстной связки;
4) возможность разобщения с восстановлением 

полного объема портальной перфузии.
H-образный мезокавальный шунт наиболее 

удовлетворяет этим критериям. Дополнительным 
преимуществом является то, что гепатэктомия 
проходит в условиях функционирующего шунта 
при невысоких цифрах портального давления, что 
может существенно уменьшить интраоперационную 
кровопотерю. Внеанатомический характер и отно-
сительно невысокая скорость кровотока по такому 
шунту создают условия для увеличения риска его 
тромбоза. Принимая во внимание эти факторы, ис-
пользовали ePTFE протезы с атромбогенным угле-
родным покрытием и нарушения их проходимости 
в мезокавальной позиции, где имплантированы от-
носительно длинные фрагменты, не зафиксировали.

ОпУхОли пОджелУдОчнОй железы У пациентОв ОбщехирУргических 
стациОнарОв

Пучинская м.в.

УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь

Рак поджелудочной железы (ПЖ) в настоящее 
время занимает 4-е место в структуре злокачествен-

ных новообразований органов желудочно-кишечно-
го тракта, и заболеваемость постепенно возрастает. 

User
Вычеркивание
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Он является наиболее частой злокачественной опу-
холью органов билиопанкреатодуоденальной зоны 
(БПДЗ). В связи с длительным бессимптомным те-
чением заболевания выявить его на ранних стадиях 
затруднительно. На поздних стадиях хирургическое 
лечение часто невозможно, а чувствительность 
опухоли к химиолучевой терапии невысока. В связи 
с тем, что пациенты с опухолями ПЖ часто посту-
пают в общехирургические стационары по месту 
жительства, считаем актуальным изучение частоты 
таких поражений в стационарах общего профиля и 
возможностей их дифференциальной диагностики.

Цель исследования: определить частоту встре-
чаемости опухолей ПЖ у пациентов, госпитализиро-
ванных в отделение экстренной хирургии.

Материалы и методы. Работа проведена на базе 
1-го хирургического (экстренного) отделения 10-й 
городской клинической больницы города Минска. 
Проанализировали данные Журналов регистра-
ции и историй болезни пациентов отделения за 
2007–2011 гг. Был произведен отбор пациентов с 
заключительным клиническим диагнозом опухоли 
ПЖ. Обследование и лечение пациентов проводили 
согласно принятым в республике стандартам. Полу-
ченные данные обработаны в программе Microsoft 
Excel и Statistica 6.0 (StatSoft.Inc).

Результаты. Из 14810 пациентов, пролеченных 
в отделении за 5 лет, новообразования ПЖ были 
выявлены в 59 случаях, что составило 0,4 %. В то же 
время опухоли ПЖ встречались более чем в поло-
вине случаев опухолевых поражений органов БПДЗ 
(59 из 106, 55,66 %), что соответствует имеющимся 
в литературе данным. Число ежегодно поступающих 
в отделение пациентов с опухолями ПЖ было при-
мерно одинаково (10–15, за исключением 2008 г., 
когда отмечено лишь 5 таких пациентов), доля 

опухолей ПЖ в структуре опухолей органов БПДЗ 
также оставалась стабильной. Во многих случаях 
оперативные вмешательства не выполняли и вери-
фицировать природу опухоли (доброкачественная 
или злокачественная) не представлялось возмож-
ным. Также не во всех случаях было возможно точно 
определить стадию заболевания. Средний возраст 
пациентов составил 66,7 ± 12,72 года. Среди них 
было 33 (55,93 %) мужчины и 26 (44,07 %) женщин, 
соотношение мужчин и женщин составило 1,27 : 1. 
Для 34 пациентов мы смогли уточнить время на-
блюдения после постановки диагноза. В результате 
было установлено, что на момент проведения ис-
следования умерли 19 (55,88 %) из 34 пациентов. 
Медиана общей выживаемости составила 7 меся-
цев (от 0 до 56 месяцев), 1-летняя выживаемость 
– 38,24 %, 5 лет не прожил ни один из пациентов. 
Общая выживаемость достоверно не различалась у 
пациентов разного пола (p = 0,14).

Выводы
1. В структуре нозологий, пролеченных в от-

делении, опухоли ПЖ составляют лишь 0,4 %, од-
нако они встречаются в 55,66 % случаев опухолей 
органов БПДЗ.

2. Опухоли ПЖ несколько чаще встречались у 
мужчин.

3. Отмечена небольшая продолжительность 
жизни пациентов с опухолями ПЖ, наблюдавших-
ся в онкодиспансере (медиана выживаемости 7 
месяцев).

4. Несмотря на редкость данной патологии у 
пациентов отделения экстренной хирургии, врачи 
общехирургических стационаров должны своевре-
менно диагностировать опухоли ПЖ и направлять 
пациентов в специализированные онкологические 
учреждения для последующего лечения.

ОпУхОли внепеченОчных желчевывОдящих пУтей У пациентОв 
ОбщехирУргическОгО стациОнара

Пучинская м.в.

УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь

Опухоли внепеченочных желчевыводящих 
путей (ВПЖВП) являются относительно редким 
заболеванием, а возможности их радикального 
лечения ограничены, что определяет невысокую 
выживаемость пациентов. Часто опухоли ВПЖВП 
осложняются развитием механической желтухи 
(МЖ), которая во многих случаях становится пер-
вым симптомом заболевания и поводом для обра-
щения за медицинской помощью. Пациенты с МЖ 
обычно поступают в общехирургические стациона-
ры по месту жительства, и важнейшими задачами 
врачей становятся купирование МЖ и постановка 
максимально точного диагноза опухоли ВПЖВП с 
использованием доступных современных методов 
визуализации.

Цель исследования: определить частоту встре-
чаемости и структуру опухолей ВПЖВП у пациентов, 
поступающих в экстренном порядке в общехирур-
гический стационар, а также выживаемость этих 
пациентов.

Материалы и методы. Были проанализиро-
ваны данные журналов регистрации пациентов 
и историй болезней пациентов 1-го хирургиче-
ского (экстренного) отделения 10-й городской 
клинической больницы города Минска за период 
2007–2011 гг. Статистическая обработка данных 
выполнена в программах Microsoft Excel и Statistica 
6.0 (StatSoft.Inc).

Результаты. За указанное время в отделении 
прошли лечение 14810 пациентов. Опухоли ВПЖВП 
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были диагностированы у 32 (0,216 %) из них. При 
этом поражение большого дуоденального сосочка 
(БДС) выявлено в 10 (31,25 %) случаях, терми-
нального отдела холедоха (ТОХ) – у 5 (15,625 %), 
проксимальных внепеченочных протоков (опухоли 
Клатскина) – у 7 (21,875 %), рак желчного пузыря 
(ЖП) – у 7 (21,875 %) и поражение холедоха без 
уточнения локализации – в 3 (9,375 %) случаях. 
Медиана возраста пациентов составила 67 лет (от 
41 до 83 лет). Среди пациентов с опухолями прото-
ков было 8 (32 %) женщин (соотношение мужчин 
и женщин 2,125 : 1), среди пациентов с опухолями 
ЖП – 6 (85,71 %) женщин (соотношение 1 : 6). Опре-
делить время жизни после установления диагноза 
(по данным Минского городского клинического 
онкологического диспансера) удалось у 21 паци-
ента. При этом медиана выживаемости пациентов 
с опухолями ВПЖВП составила 10 месяцев (от 1 до 
62 месяцев), однолетняя выживаемость – 42,9 %. 

Отметим, что различие в выживаемости пациентов 
(метод Каплана – Майера) с опухолями желчных 
протоков (медиана выживаемости 12 месяцев, от 
1 до 62 месяцев) и ЖП (медиана 4 месяца, от 2 до 
18 месяцев) было недостоверно (p = 0,055, лог-
ранговый тест).

Выводы
1. Опухоли ВПЖВП были выявлены у 0,216 % 

пациентов отделения экстренной хирургии, то есть 
они являются весьма редкой патологией.

2. Чаще отмечали поражения БДС (31,25 %), 
проксимальных отделов холедоха и ЖП (по 21,875 %).

3. Опухоли желчных протоков примерно в 2 
раза чаще встречались у мужчин, в то время как 
среди пациентов с опухолями ЖП женщины соста-
вили 85,71 %.

4. Медиана выживаемости пациентов составила 
10 месяцев и достоверно не различалась у пациен-
тов с опухолями протоков и ЖП (р = 0,055).

частОта встречаемОсти и стрУктУра ОпУхОлей внепеченОчных 
желчных прОтОкОв пО данным минскОгО гОрОдскОгО клиническОгО 

ОнкОлОгическОгО диспансера

Пучинская м. в.

УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь

Злокачественные новообразования внепече-
ночных желчных протоков (ВПЖПр) встречаются в 
практике онколога относительно редко. Они состав-
ляют примерно 1 – 3 % новообразований различных 
локализаций и 3–18 % опухолей билиопанкреатоду-
оденальной зоны. Тем не менее, эти новообразова-
ния представляют достаточно серьезную проблему 
в отношении диагностики и лечения. Наиболее 
частым симптомом является механическая желтуха 
(МЖ), однако она не всегда развивается на ранних 
стадиях заболевания. Достаточно актуальной яв-
ляется проблема ранней диагностики опухолей 
ВПЖПр. Часто для точного определения локали-
зации опухоли необходимо использование многих 
современных методов медицинской визуализации 
(УЗИ, КТ, РХПГ, МРТ). В лечении, прежде всего, ис-
пользуют оперативные вмешательства, а при их 
невозможности – химиолучевая терапия, которая, 
однако, недостаточно эффективна.

Цель исследования: оценить частоту встреча-
емости и структуру опухолей ВПЖПр у пациентов, 
находившихся на стационарном лечении в Минском 
городском клиническом онкологическом диспансе-
ре (МГКОД).

Материалы и методы. В базе данных пациен-
тов МГКОД был осуществлен автоматизированный 
поиск данных о пациентах со злокачественными 
новообразованиями ВПЖПр (С24), проходивших 
стационарное лечение в МГКОД с 2001 по 2011 гг. 
Была проанализирована структура опухолей 
ВПЖПр и выявление их на различных стадиях. 

Статистическая обработка выполнена в программе 
Microsoft Excel с использованием описательной 
статистики.

Результаты. Всего были найдены сведения об 
11 пациентах с опухолями ВПЖПр. Такое малое их 
число, вероятно, объясняется тем, что учитывали 
лишь пациентов, лечившихся стационарно, и не 
учитывали пациентов, находившихся под диспан-
серным наблюдением (в том числе получавших сим-
птоматическую терапию). В то же время известно, 
что очень многие пациенты с опухолями протоков 
по поводу МЖ доставляются в общехирургические 
стационары города, где им по жизненным показа-
ниям выполняют симптоматические дренирующие 
операции. Часто диагностируется распространен-
ный злокачественный процесс и в дальнейшем 
специальное лечение в онкологическом стационаре 
они не получают. Из указанного числа пациентов 
рак терминального отдела холедоха (ТОХ) был 
выявлен в 3 (27,27 %) случаях, проксимальных от-
делов холедоха (опухоль Клатскина) – в 4 (36,36 %), 
холедоха без уточнения уровня поражения – в 3 
(27,27 %), гепатикохоледоха – в 1 (9,09 %). Забо-
левание было выявлено в I стадии у 2 (18,18 %) 
пациентов, во II – у 2 (18,18 %), в III – у 5 (45,45 %) и 
в IV – у 1 (9,09 %) человека, в 1 (9,09 %) случае стадия 
заболевания установлена не была. Как видно, забо-
левание чаще диагностировали в III стадии, когда 
имелось значительное местное распространение 
опухоли и поражение регионарных лимфоузлов, но 
без отдаленных метастазов.
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Выводы
1. Пациенты с опухолями ВПЖПр редко 

встречались среди стационарных пациентов 
МГКОД.

2. Несколько чаще встречались поражения 
проксимальных отделов холедоха.

3. Почти в половине случаев заболевание вы-
являлось в III стадии.

4. Более раннее выявление опухолей ВПЖПр, 
в том числе врачами общего профиля, позволит 
увеличить число пациентов, которым может быть 
проведено специальное лечение.

маркеры инфицирОваннОгО панкреОнекрОза и пОражения 
забрюшиннОй клетчатки

робак в.и., евтушенко д.в.

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, Украина

Тяжелые формы острого панкреатита, ослож-
ненные поражением забрюшинной клетчатки, 
остаются одним из сложнейших заболеваний в 
лечебно-диагностической тактике. Наличие у боль-
ного с острым панкреатитом гнойно-септических 
осложнений является абсолютным показанием к 
оперативному лечению. При этом задержка опе-
ративного лечения приводит к прогрессированию 
заболевания с нарастанием интоксикации и раз-
витием полиорганной недостаточности.

Целью исследования явилось выявление ран-
них диагностических клинико-лабораторных мар-
керов характера поражения поджелудочной железы 
и забрюшинной клетчатки у больных с тяжелыми 
формами острого панкреатита.

Материалы и методы. Проведена оценка резуль-
татов лечения 125 больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита. Критериями включения в ис-
следование было наличие у больного тяжелой формы 
острого панкреатита с органной недостаточностью и 
наличием осложнений со стороны брюшной полости.

Инфицированный панкреонекроз выявлен у 
80 (64 %) больных; асептический панкреонекроз с 
ферментативным перитонитом и острыми асепти-
ческими перипанкреатическими жидкостными ско-
плениями – у 45 (36 %) больных. Поражение забрю-
шинной клетчатки выявлено у 80 (64 %) больных.

Для поиска прогностических критериев харак-
тера поражения поджелудочной железы и забрю-

шинной клетчатки в предоперационном периоде 
у больных с тяжелыми формами острого панкреа-
тита проанализированы: реакция периферической 
крови, биохимические показатели крови и система 
свертывания крови.

Результаты. Установлено, что наиболее досто-
верными (р < 0,05) маркерами развития у больного 
инфицированного панкреонекроза являются следу-
ющие клинико-лабораторные показатели: гиперби-
лирубинемия более 39,0 мкмоль/л, анэозинофилия, 
значения лейкоцитарного индекса интоксикации 
более 4,5, индекса резистентности организма менее 
95,6 и индекса соотношения нейтрофилов и моно-
цитов более 28,8.

Наиболее достоверными (р < 0,05) маркерами 
поражения забрюшинной клетчатки у больного 
с инфицированным панкреонекрозом являются 
следующие клинико-лабораторные показате-
ли: индекс Гаркави менее 0,25, коэффициент 
де Ритиса менее 0,5 и уровень мочевины более 
6,5 ммоль/л.

Выводы. Течение тяжелых форм острого пан-
креатита осложняется поражением забрюшинной 
клетчатки в 64 % случаев.

Выявленные клинико-лабораторные маркеры 
являются достоверными в диагностике инфици-
рованного панкреонекроза и поражения забрю-
шинной клетчатки у больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита.

кт-вОлюметрия печени и тест элиминации индОцианОвОгО зеленОгО 
при планирОвании резекций печени

Слободяник а.в.

ФБГОУ ВПО МО РФ Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

Одним из частых и грозных осложнений ре-
зекционных вмешательств на печени является 
развитие и прогрессирование послеоперационной 
гепатоцеллюлярной дисфункции. К настоящему 
времени предложено большое число методов 
оценки и прогнозирования печеночной недостаточ-
ности, что свидетельствует о неудовлетворенности 
хирургами их практической ценностью.

Материалы и методы. В основу исследования 
положен ретроспективный анализ 78 резекций пе-
чени. Мужчин было 32 (41 %), женщин – 46 (59 %), 
средний возраст – 54,2 ± 13,7 года. Показанием к 
оперативному лечению служили злокачественные 
опухоли печени в 44 (56,3 %) наблюдениях и добро-
качественные образования в 34 (43,7 %) случаях. 
Практически у половины больных выполнены об-
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ширные резекции печени (более 3 сегментов, n = 43, 
55,1 %). Кроме традиционных лабораторно-инстру-
ментальных методов обследования для прогнози-
рования послеоперационной гепатодисфункции 
выполняли клиренс-тест с индоциановым зеленым 
и компьютерно-томографическую волюметрию 
печени. Осложненный послеоперационный период 
имел место у 27 (34,7 %) больных, из них печеночная 
недостаточность развилась в 62,9 %.

Результаты. В результате клиренс-теста с 
индоциановым зеленым оценивали скорость 
плазменной элиминации (СПЭицз) и остаточную 
концентрацию красителя на 15 минуте (ОК15ицз) с 
референтными значениями более 20 % в мин. и ме-
нее 10 %, соответственно. В группе обследованных 
больных данные показатели в среднем составили 
18,2 ± 6,7 % в мин. и 12,1 ± 2,4 %, соответственно. По-
казатели динамического теста с диагностическим 
красителем не зависели от этиологии опухолевого 
процесса, возраста и пола обследованных. Однако, 
в группе больных с хроническим гепатитом или 
циррозом СПЭицз в среднем составила 15,5 ± 7,1 % 
в мин., а ОК15ицз – 19,1 ± 6,4 %, что значимо отли-
чается от пациентов без сопутствующих диффузных 
заболеваний печени. Показатели клиренс-теста 
с индоцианином достоверно коррелировали с 
рядом биохимических показателей: АЛТ (r = 0,58; 
р < 0,05), АСТ (r = 0,45; р < 0,05), общий билирубин 
(r = 0,4; р < 0,05), креатинин (r = 0,44; р < 0,05). Со-
поставление результатов резекций печени с исход-
ными данными скорости плазменной элиминации 
красителя позволили заключить, что у пациентов 
со СПЭицз < 10 %/мин в послеоперационном пе-
риоде гепацеллюлярная дисфункция имела место 

в 85,7 % случаев, а при субнормальных значениях 
плазменной элиминации (> 15 % в мин.) лишь в 
15,4 % наблюдений. Чувствительность и специфич-
ность данного клиренс-теста в прогнозировании 
послеоперационной печеночной недостаточности 
составила 92,3 % и 71,4 % соответственно. 

С целью оценки объема паренхимы остающейся 
после резекции на предоперационном этапе вы-
полняли КТ-волюметрию печени. В среднем объем 
резекции составил 674,2 ± 288,1 см3/м2 поверхности 
тела, а остаточный – 469,37±205,24 см3/м2 поверхно-
сти тела. Анализ результатов оперативного лечения 
в зависимости от объема резекции показал, что в 
наблюдениях когда остающийся объем не превы-
шает 550 см3/м2 поверхности тела частота развития 
послеоперационной гепацеллюлярной дисфункции 
составляет 58,1,3 %. В противоположность, когда 
остаточный объем превышал данные значения 
печеночная недостаточность имела место лишь у 
1 (14,3 %) пациента. Особенно значимо результаты 
хирургического лечения зависели от объема резек-
ции у больных с сопутствующими хроническими 
диффузными заболеваниями печени. В общем, 
оценка объема резекции по данным КТ-волюметрии 
демонстрировала достаточно высокую чувствитель-
ность (84,6 %) и низкую специфичность (57,1 %).

Заключение. Клиренс-тест с индоциановым 
зеленым в сочетании с КТ-волюметрией являются 
эффективным методом объективного, детального 
и градуированного анализа функции печени. Учет 
параметров данных методов обследования в предо-
перационном планировании резекций печени спо-
собствует улучшению результатов хирургического 
лечения.

мОрфОлОгия печени в аспекте прОгнОзирОвания резУльтатОв 
хирУргическОгО лечения бОльных с циррОзОм печени и пОртальнОй 

гипертензией

Стрижков н.а.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: выявить морфологиче-
ские критерии и установить взаимосвязь между 
структурным статусом печени и длительностью 
выживаемости после портосистемного шунтиро-
вания (ПСШ).

Материалы и методы. Проведен анализ 65 
биопсий печени у больных циррозом печени, опе-
рированных в РСЦХ им. акад. В. Вахидова за период 
с 1979 по 2005 гг. Больные были распределены на 
следующие 3 группы: с выживаемостью до 1 года 
(1-я группа) – 22, до 5 лет (2-я группа) – 27 и до 10 
и более лет (3-я группа) – 16 пациентов. Биоптаты 
получали во время оперативного вмешательства. 
Повторные прицельные тонкоигольные биопсии 
под контролем спиральной компьютерной томо-
графии (7 случаев) и ультразвукового исследования 

(5 случаев) проведены у 12 пациентов, из них после 
3 лет – у 5, после 5 лет – у 6 и через 10 и более лет 
после ПСШ – у 3 пациентов.

Результаты и обсуждение. Наибольшие струк-
турные изменения печени отмечены в 1-й группе 
пациентов, в которой доминировали смешанные 
мультилобулярные формы цирроза.

Во 2-й группе доминировали мелкоузловые 
формы цирроза печени. Септы между узлами были 
довольно широкими. Имело место локальное ско-
пление лимфоцитов, что свидетельствует о доволь-
но высоком уровне активности процесса. В узелках 
клетки полиморфны со светлой цитоплазмой и 
полиморфными ядрами. Несмотря на полиморфизм 
ядер и гетерогенность гепатоцитов, эти изменения 
выражены в меньшей степени, чем в 1-й группе. 
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Характерной особенностью печени в этой группе 
является расширение синусоидных капилляров при 
хорошей сохранности гепатоцитов в глубине орга-
на, а также наличие значительного числа желчных 
протоков различного калибра в прослойках соеди-
нительной ткани.

В 3-й группе мостовидные некрозы и сформи-
рованные септы встречались в основном, в субкап-
сулярной области. При этом, несмотря на участки, 
довольно широких зон мостовидных некрозов, от-
мечается удовлетворительная сохранность большей 
части гепатоцитов.

Проведенные исследования биоптатов печени 
в отдаленные сроки после ПСШ показали выражен-
ную редукцию изменений печени, имевших место 
до операции во 2-й и в 3-й группе пациентов, что 
выражалось в отсутствии мостовидных и ступен-
чатых некрозов гепатоцитов. Капсула оставалось 

утолщенной, однако участков кровоизлияний и 
лимфоцитарной инфильтрации под ней не опре-
делялось.

Выводы. Степень эффективности портосистем-
ного шунтирования определяется объемной долей 
пораженных гепатоцитов, степенью их некроби-
отических изменений и некроза и соотношением 
морфологически неизмененных гепатоцитов к по-
раженным.

Структурными основами, определяющими 
хорошие результаты коррекции портальной ги-
пертензии, являются следующие морфологиче-
ские признаки: пролиферация желчных протоков, 
васкуляризация тонких прослоек соединительной 
ткани, а также выраженное доминирование массы 
неизмененных гепатоцитов. Группа больных с дан-
ным морфологическим статусом печени пережила 
10-летний рубеж после ПСШ.

резУльтаты ОперативнОгО лечения альвеОкОккОза печени

уметалиев т.м., мамашев н.д., белекбаев т.м.

Кыргызско-Российский Славянский университет им. первого Президента России Б.Н. Ельцина,  

Бишкек, Кыргызстан

Цель исследования: оценка результатов опе-
ративного лечения альвеококкоза печени.

Материалы и методы. С 2009 г. в отделении 
хирургической гастроэнтерологии и эндокрино-
логии клиники им. И.К. Ахунбаева Национального 
госпиталя при Минздраве Кыргызстана находилось 
на лечении 82 пациента с альвеококкозом печени, 
из них с осложненными формами – 30 (36,5 %) паци-
ентов. Эксплоративные лапаротомии и нерадикаль-
ные операции ранее были проведены13 (15,8 %) 
пациентам. Женщин было 57 (69,5 %), мужчин – 25 
(30,5 %), возраст больных варьировал в пределах от 
6 до 57 года. Объем резекции определялся размером 
и локализацией образования, а также функциональ-
ным состоянием печени.

Результаты. Пациентам с альвеококкозом пе-
чени было выполнено 79 (96,3 %) резекций печени. 
Радикально прооперировано 67 (84,2 %) пациентов, 
объемы операций: правосторонняя гемигепатэкто-
мия (ПГГЭ) – у 29 (43,3 %) больных (у 1 больного 
сочеталась с адреналэктомией справа); расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия у 7 (10,4 %) (у 1 
больной она сочеталась с резекцией гепатикохоле-
доха и наложением гепатико-энтероанастомоза на 
выключенной петле по Ру, у 2 больных с краевой ре-
зекцией нижней полой вены, у 1 пациента с тромбэк-
томией из воротной вены); резекция центральных 
сегментов печени у 2 (3,0 %) больных; левосторонняя 
гемигепатэктомия (ЛГГЭ) – у 5 (7,5 %); расширенная 
левосторонняя гемигепатэктомия – у 6 (9,0 %); сег-
мент-, бисегментэктомии- и атипичные резекции 
печени выполнены у 18 (26,8 %) больных. Эксплора-

тивная лапаротомия произведена в 3 (3,7 %) случаях. 
Интраоперационная кровопотеря зависела от объема 
резекции печени. Средний объем кровопотери при 
ПГГЭ составил – 1600 мл, при ЛГГЭ – 1100 мл.

Паллиативные резекции печени выполнены 12 
(14,2 %) больным: гемигепатэктомия – 2, расширен-
ная гемигепатэктомия – 8, атипичная резекциия – 2. 
Из них ранее оперированы – 4 больных. «Пластинка» 
альвеококкового узла на нижней полой вене остав-
лена у 8 больных в сочетании с воротной веной – у 
1. Интраоперационной летальности не было. Окон-
чательный гемостаз раневой поверхности печени 
осуществляли путем прецизионного ушивания 
кровоточащих сосудов, затем аппликацией гемо-
статической пластины.

Послеоперационные осложнения возникли 
у 18 (21,9 %) больных: печеная недостаточность 
возникла у 5 пациентов; реактивный плеврит у 
6; желчеистечение возникло у 6 (что объясняется 
перенесенной расширенной гемигепатэктомией); 
нагноение послеоперационной раны наблюдали у 1 
больного. Летальность составила 3,6 % (3 больных): 
от острого инфаркта миокарда – 1, от острого про-
фузного желудочно-кишечного кровотечения – 1, от 
острой печеночной недостаточности – 1.

Заключение. Хирургический метод является 
единственным радикальным методом лечения альве-
ококкоза печени. Вопрос о резектабельности ослож-
ненных форм альвеококкоза печени должен решаться 
окончательно только интраоперационно. Паллиатив-
ные резекции при альвеококкозе печени продлевают 
жизнь больным, улучшают качество жизни.



242         Секция работ молодых ученых «Проблемы диагностики и хирургического лечения...

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

прОфилактика интраОперациОннОй крОвОпОтери при Обширных 
резекциях печени У бОльных с метастазами кОлОректальнОгО рака

хайс С.л., назаров а.в., никитин м.к.

Алтайский филиал ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина» РАМН, Барнаул, Россия  

КГБУЗ Алтайский краевой онкологический диспансер, Барнаул, Россия

Главным способом, обеспечивающим профилак-
тику массивной интраоперационной кровопотери, 
является анатомическая резекция, выполняемая, по 
возможности, воротным способом. Воротный способ 
резекции печени, осуществляемый путем изоли-
рованного, раздельного выделения и перевязки 
каждого из сосудисто-секреторных элементов ворот 
той или иной анатомической доли печени, подле-
жащей удалению, прекращает афферентный кро-
воток в удаляемой части печени и, таким образом, 
уменьшает кровотечение во время последующей 
транссекции печени по четко обозначенной линии, 
соответствующей срединной портальной фиссуре. 
Вторым наиболее важным способом является вре-
менное прекращение афферентного кровотока в 
печени (пережатие гепатодуоденальной связки). 
Особое место в профилактике интраоперационной 
кровопотери занимает медикаментозный гемостаз 
– применение препарата транексамовой кислоты.

Цель исследования: провести анализ интрао-
перационной кровопотери при обширных резекциях 
печени у больных с метастазами колоректального 
рака в печень с применением транексамовой кислоты.

Материалы и методы. Выполнено 106 обширных 
резекций печени у больных с метастазами колорек-
тального рака. Стандартные гемигепатэктомии вы-
полнены у 42 (40 %) пациентов. Расширенные геми-
гепатэктомии у 23 (22 %) пациентов. При билобарном 
поражении печени на стороне большего поражения 
выполняли стандартную гемигепатэктомию, а на 
стороне меньшего поражения атипическую резекцию 
контрлатеральной доли – 33 (31 %) пациента. Рас-
ширенные гемигепатэктомии резекцией контрлате-
ральной доли выполнены у 8 (7 %) пациентов.

Транексамовую кислоту («Транексам») в инъ-
екционной форме применяли у 10 пациентов за 
40 мин, до начала выполнения паренхиматозного 
этапа резекции печени в дозе 1 г. Сравнение про-
водили с группой пациентов, где использовали 
гемостатическую терапию с целью профилактики 
интраоперационной кровопотери.

Сравнение основной и контрольной групп про-
водили по следующим параметрам: объем крово-
потери во время паренхиматозного этапа, процент 
кровопотери от должного объема циркулирующей 
крови, уровень гемоглобина, гематокрит, количе-
ство эритроцитов до паренхиматозного и после па-
ренхиматозного этапов, а также объем проведенной 
трансфузии компонентов крови во время операции.

Объем интраоперационной кровопотери оцени-
вали методом вакуумной аспирации и гравиметри-

ческим методом. Процент кровопотери от должного 
ОЦК показатель расчетный. Другие показатели 
измеряли стандартными лабораторными методами.

Результаты. Объем кровопотери в группе паци-
ентов без применения транексамовой кислоты соста-
вил – 1485 мл, в контрольной группе – 900 мл. Доля 
кровопотери от должного ОЦК в группе с транекса-
мовой кислотой – 18,5 %, в группе сравнения – 29,7 %.

До операции уровень гемоглобина в основной 
группе составлял – 125 г/л, в группе сравнения – 
127 г/л. После выполнения паренхиматозного этапа 
резекции печени гемоглобин в группе сравнения – 
86 г/л, в основной – 107 г/л.

Гематокрит до выполнения паренхиматозного 
этапа резекции печени в контрольной группе – 
36,8 %, в группе сравнения – 35,7 %. После выполне-
ния в группе сравнения – 25,9 %, в основной – 30,1 %. 
Количество эритроцитов до выполнения паренхи-
матозного этапа в основной группе – 4,1 × 1012/л, в 
группе сравнения – 3,95 × 1012/л. После выполнения 
в основной группе – 3,4 × 1012/л, в группе сравнения 
– 2,87 × 1012/л.

При обширных резекциях печени объем транс-
фузии эритроцитарной массы у пациентов основной 
группы в среднем составил 29 мл, в группе сравне-
ния – 89 мл, причем в основной группетрансфузию 
проводили лишь у одного больного.

Объем использованной свежезамороженной 
плазмы в основной группе – 420 мл (в 7 случаях), в 
группе без применения транексамовой кислоты – 
985 мл. Трансфузионная нагрузка в основной группе 
была в 2,3 раза меньше чем в группе сравнения. Ос-
ложнений от применения препарата не наблюдали.

Выводы 
1. Применение препарата транексамовой кис-

лоты с профилактической целью интраоперацион-
ной кровопотери в дозе 1 г до начала выполнения 
паренхиматозного этапа резекции печени позволи-
ло снизить объем кровопотери в группах в 1,6 раза.

2. Снижение кровопотери в основной группе 
снизило трансфузионную нагрузку в группе срав-
нения в 2,3 раза.

3. При применении препарата транексамовой 
кислоты снижает риск возникновения гемотранс-
фузионных осложнений.

4. Применение транексамовой кислоты с про-
филактической целью интраоперационной крово-
потери при выполнении паренхиматозного этапа 
резекции печени позволяет думать об эффектив-
ности этого препарата и продолжении исследования 
в этом направлении.
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Оценка эффективнОсти различных метОдОв лечения хрОническОгО 
панкреатита пО данным мУльтиспиральнОй кОмпьютернОй 

тОмОграфии

харламова т.б.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России,  

Барнаул, Россия

Введение. Анатомическое расположение под-
желудочной железы (ПЖ) создает диагностические 
проблемы при ее исследовании традиционными 
рентгенологическими, лапароскопическими и 
лабораторными методами. Широкое внедрение в 
клиническую практику новых технологий лучевых 
исследований расширило возможности ранней 
диагностики заболеваний ПЖ и их осложнений. 
Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) позволяет объективно и полно оценивать ПЖ 
благодаря внутривенному контрастному усилению, 
получению трехмерного изображения и точным 
математическим расчетам. В клинике госпитальной 
хирургии АГМУ используют не только оперативные 
методы лечения ПЖ, но и запатентованный эндова-
скулярный, оперативно-медикаментозный органно-
ориентированный метод воздействия на паренхиму 
железы. Высокая информативность метода МСКТ в 
сочетании с такими его преимуществами как неин-
вазивность, простота техники проведения исследова-
ния, отсутствие противопоказаний и хорошая пере-
носимость, позволяет широко применять МСКТ при 
первичном и динамическом обследовании больных.

Цель исследования: определить диагностиче-
ские возможности МСКТ при динамической оценке 
состояния ПЖ в процессе лечения хронического 
панкреатита.

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты МСКТ ПЖ в динамике у 51 пациента с хро-
ническим панкреатитом, подтвержденным клинико-
лабораторными и инструментальными методами 
исследований. При проведении динамического МСКТ 
всем пациентам до начала лечения и после прово-
дили МСКТ органов брюшной полости в нативном 
режиме и с болюсным внутривенным контрастиро-
ванием Результаты МСКТ оценивали в соответствии 
с Кембриджской классификацией патологических 
изменений в паренхиме поджелудочной железы 
(1983). Дополненный диагностический алгоритм, ис-
пользованный во всех группах, подразумевал оценку 

плотности паренхимы ПЖ, как показатель степени 
воспалительных изменений при рецидивирующем 
варианте течения и дегенерации при склерозирую-
щем варианте течения. Оценивали как абсолютную, 
так и относительную рентгеновскую плотность.

Результаты. На основании анализа клинико-
лучевых данных, в зависимости от МСКТ-картины, 
были выделены три группы пациентов, которым 
выполняли различные виды лечения. Первую 
группу составили 29 (56,8 %) пациентов, которым 
было проведено хирургическое вмешательство 
(корпоро-каудальная резекция, резекция головки 
ПЖ, дренирование). Вторую группу составили 14 
(27,5 %) пациентов, пролеченных методом длитель-
ной регионарной инфузии гидрокортизона в ветви 
чревного ствола. Третью группу составили 8 (15,7 %) 
пациентов, пролеченных по стандартным методи-
кам с применением ингибитора протонной помпы, 
ферментных и антисекреторных препаратов, спаз-
молитических и антибактериальных препаратов.

У больных первой группы после проведенного 
хирургического лечения в ранние и отсроченные 
сроки сохраняются мягкие изменения паренхимы 
культи в виде неоднородности структуры, нечет-
кости контуров, умеренного увеличения размеров, 
сохраняется низкая абсолютная и относительная 
плотность. Во второй группе больных отмечена 
положительная динамика: через 14 дней в виде 
уменьшения размеров ПЖ, восстановление четко-
сти контуров, повышение абсолютной и относи-
тельной плотности паренхимы, регресс очаговых 
изменений плотности паренхимы. Стандартная 
консервативная терапия, применяемая у пациентов 
третьей группы, не обеспечивает контроля воспа-
ления, ведет к прогрессированию заболевания и 
развитию осложненного течения.

Выводы. Первичная и динамическая МСКТ 
оценка тяжести структурных изменений паренхимы 
ПЖ позволяет контролировать состояние паренхи-
мы ПЖ у больных с ХП.

хирУргическая кОррекция ятрОгенных пОвреждений желчных 
прОтОкОв

хлебникова Ю.а.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития России, Томск, 

Россия

Интерес к проблеме лечения желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) и ее осложнений связан с высоким 

ростом заболеваемости данной патологией. Ин-
траоперационные повреждения внепеченочных 
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желчных протоков (ВЖП) при выполнении холе-
цистэктомии встречаются как при традиционных 
(ТХЭ) операциях, так и при использовании лапаро-
скопической (ЛХЭ) техники и возникают в 0,3–2 % 
случаев. Благоприятный исход последующих рекон-
структивных и восстановительных операций зави-
сит от сроков диагностики травмы, квалификации 
хирурга, уровня повреждения и характера травмы.

В клинике на базе «Городской клинической 
больницы № 3» за 30 лет выполнено 6013 опера-
ций по поводу ЖКБ и ее осложнений. Повреждение 
ВЖП среди оперированных в клинике отмечены у 
38 (0,63 %) больных, из них при ТХЭ – у 26 (68,4 %) 
человек, при ЛХЭ – у 12 (31,6 %).

Основными факторами, приводящими к травме 
протоков при любом способе операций были скле-
ротические и воспалительно-инфильтративные 
изменения желчного пузыря, гепатодуоденальной 
связки (ГДС), а также прилежащих органов. Наличие 
хронического описторхоза (у 25 % оперированных) 
усугубляет выраженность рубцово-склеротических 
изменений в подпеченочном пространстве, скле-
ротически-гиперпластических процессов желчных 
протоков.

Повреждения протоков обнаружены в момент 
вмешательства у 25 (65,7 %) из 38 больных. Наличие 
травмы устанавливали по желчеистечению и визу-
альной оценке состояния желчных протоков. Основ-
ными методами интраоперационной диагностики 
травмы считаем холангиографию и холедохоскопию. 
У 13 (34,2 %) больных клиническими проявления-
ми травмы протоков в раннем послеоперационном 
периоде были желчеистечение по наружным желч-
ным дренажам (3) или подпеченочному дренажу 

(1), развитие ограниченного (1) или разлитого (3) 
перитонита, механической желтухи (5), сочетание 
желтухи и желчеистечения по дренажам (2). При 
коррекции травмы желчных протоков сразу во 
время ХЭ и в раннем послеоперационном периоде 
восстановительные операции выполнены 19 (50 %) 
пациентам, реконструктивные – 8 (21,0 %), наружное 
дренирование – 11 (29,0 %). При восстановительных 
операциях обязательно выполняли дополнительно 
наружное дренирование желчных протоков чаще по 
Керру, реже – по Вишневскому.

Реконструктивные операции при «свежих» 
травмах выполнены 8 больным, из них в раннем 
послеоперационном периоде – 2: гепатикодуоде-
нальный анастомоз на стентах (2), гепатикоеюно-
анастомоз на сменных транспеченочных дренажах 
(6). Наружное дренирование желчных протоков 
выполняли при тяжелом состоянии больных на 
фоне перитонита, гнойного холангита. Выполнение 
реконструктивных операций у таких больных счи-
таем целесообразным через 2-3 месяца.

После операции дренажи ежедневно санировали 
до полной ликвидации явлений холангита, у боль-
ных с описторхозной инвазией раствором йодинола. 
При высоких повреждениях общего печеночного 
протока обязательно выполнение чреспеченоч-
ного дренирования по Сейполу-Куриану двумя 
дренажами с их удалением в сроки не ранее 1,5–2 
лет, особенно при наличии описторхозной инвазии.

В основе травм протоков лежат технические и 
тактические ошибки в «нестандартных ситуациях». 
Выбор адекватной хирургической тактики способ-
ствует улучшению результатов лечения больных с 
повреждением ВЖП.

вОзмОжнОсти испОльзОвания лазера при интраОперациОннОй 
антеграднОй хОледОхОскОпии в лечении стенОза бОльшОгО 

дУОденальнОгО сОсОчка дОбрОкачественнОй этиОлОгии

Шавалиев р.р., левченко н.в.

БУ ХМАО ЮГРЫ Няганская окружная больница, Нягань, Россия

Введение. К настоящему времени одной из 
самых распространенных операций на большом 
дуоденальном сосочке является эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). При ЭПСТ не ред-
ко встречаются осложнения в виде кровотечений, 
перфорации стенки двенадцатиперстной кишки, 
острых панкреатитов. Наличие парапапиллярных 
дивертикулов значительно затрудняет проведение, 
а иногда делает невозможным проведение ЭПСТ.

Целью исследования стала разработка и 
внедрение нового способа папиллотомии путем 
антеградного рассечения большого дуоденального 
сосочка излучением гольмиевого лазера.

Материалы и методы. В работе использовали 
лазерную установку «Cogerent» (США), оснащенную 
YAG:Ho лазером, два эндовидеохирургических ком-

плекса «Stryker» (США) и «Karl Storz» (Германия), 
фиброхоледохоскоп «Karl Storz» (Германия).

Начало операции полностью соответствует 
лапароскопической холецистэктомии. Через один 
из троакаров и надрез стенки пузырного протока 
или стенки холедоха в холедох заводят фиброхо-
ледохоскоп. Проводят ревизию холедоха. При на-
личии стеноз, по рабочему каналу холедохоскопа 
в дистальный отдел холедоха подводят гибкий 
лазерный световод. Под визуальным контролем, 
используя излучение YAG:Ho лазера, производят 
рассечение большого дуоденального сосочка. 
Процедуру выполняют в избранном режиме. 
После проведения папиллотомии холедохоскоп 
беспрепятственно проникает в просвет двенадца-
типерстной кишки. После удаления холедохоскопа, 
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при необходимости, устанавливается дренаж в 
просвет холедоха.

Результаты и обсуждение. С 2010 г. опи-
санным выше способом (заявка на изобретение 
№ 2010145593 от 09.11.2010), было прооперировано 
12 больных, у которых был выявлен стеноз боль-
шого дуоденального сосочка. Интраоперационных 
осложнений не было. Все больные выписаны с 
выздоровлением и находятся под наблюдением. 
Данным пациентам выполняли контрольную 
дуоденоскопию. На данный момент осложнений, 
связанных с проведением антеградной лазерной 
папиллотомии, не выявлено.

Проведение антеградной папиллотомии при 
интраоперационной холедохоскопии позволяет, при 

наличии холецистохоледохолитиаза, одномоментно 
выполнять холецистэктомию и лазерную литотрип-
сию. Парапапиллярные дивертикулы не являются 
препятствием для проведения папиллотомии 
описанным способом. Использование импульсного 
лазерного излучения под визуальным контролем в 
режиме реального времени позволяет значительно 
снизить риск таких осложнений, как кровотечение 
и перфорация. Достигается малая травматичность 
операции, что приводит к сокращению периода ре-
абилитации и к хорошему косметическому эффекту.

Заключение. Данный способ является перспек-
тивным для одномоментного лечения больных с 
холецистохоледохолитиазом и стенозом большого 
дуоденального сосочка.

применение лазера в лечении хОледОхОлитиаза

Шавалиев р.р., левченко н.в.

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия» 

Минздравсоцразвития России, Ханты-Мансийск, Россия 

БУ ХМАО ЮГРЫ Няганская окружная больница, Нягань, Россия

Введение. В настоящее время большинство 
хирургов отдает предпочтение двухэтапному ме-
тоду лечения холецистохоледохолитиаза. Выпол-
няют эндоскопическую папиллосфинктеротомию 
с различными видами литотрипсии и извлечения 
конкрементов холедоха и лапароскопическая хо-
лецистэктомия.

Целью исследования является улучшение 
результатов лечения больных желчнокаменной 
болезнью, осложненной холедохолитиазом путем 
разработки и внедрения контактной лазерной 
литотрипсии.

Материалы и методы. С сентября 2003 г. опи-
санным выше способом (патент РФ № 2334486), 
прооперировано 62 больных холецистохоледохо-
литиазом. Начало операции полностью соответ-
ствует лапароскопической холецистэктомии. После 
выделения элементов шейки желчного пузыря 
клипируют и пересекают пузырную артерию. Также 
клипируют дистальный отдел пузырного протока. 
Через один из троакаров и надрез стенки пузырно-
го протока в холедох заводят фиброхоледохоскоп. 
При невозможности введения холедохоскопа через 
пузырный проток выполняют холедохотомию. Под 
визуальным контролем по рабочему каналу холедо-
хоскопа к конкременту холедоха подводят гибкий 
лазерный световод. С применением YAG:Ho лазера 
выполняют контактную литотрипсию. Фрагменты 
конкремента мигрируют в просвет двенадцати-
перстной кишки с потоком промывной жидкости.

При образовании крупных фрагментов проце-
дуру литотрипсии повторяют. Процесс литотрипсии 
осуществляют под визуальным контролем в режиме 
реального времени. При необходимости холедох 
дренируют через культю пузырного протока или 

холедохотомическое отверстие. Дренажную трубку 
выводят наружу через один из троакаров передней 
брюшной стенки. Если холедох не дренируют, то 
культю пузырного протока клипируют, а холедохо-
томическое отверстие ушивают. Желчный пузырь 
выделяют из ложа и извлекают из брюшной полости 
через разрез над пупком.

Результаты и обсуждение. В эксперименте 
изучено воздействие лазера на конкременты раз-
личного состава, извлеченные из желчных пузырей 
прооперированных больных. Разработаны опти-
мальные режимы работы лазера при дроблении 
камней того или иного состава. Все конкременты 
были раздроблены. При этом эффективная энер-
гия варьировала в пределах 0,5–1,0 Дж, с частотой 
импульса – 5–10 Гц.

Во всех случаях отмечали механическую желту-
ху. Конкременты были вколоченными и располага-
лись в терминальном отделе холедоха у 30 (48,4 %) 
больных, свободно размещались в просвете холедо-
ха – в 30 (48,4 %) случаях. Для фиксации подвижных 
конкрементов и их фрагментов при проведении 
прицельной литотрипсии использовали устройство 
для удаления камней из трубчатых органов (патент 
РФ № 57584). Деструктивные формы холецистита 
имели место в 44 (71,0 %) случаях. Гнойный холан-
гит отмечали в 23 (37,1 %) случаях. Холедох дрени-
ровали во всех случаях, когда выявляли признаки 
холангита или была выполнена холедохотомия.

У 2 (3,2 %) больных операция закончилась ла-
паротомией, в связи с затруднениями манипуляций 
в холедохе из-за выраженных явлений холангита и 
отека головки поджелудочной железы, которые по-
влекли за собой резкое сужение просвета холедоха. 
Все больные выписаны с выздоровлением.
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Заключение. Применение указанного ме-
то да позволяет одномоментно выполнить 
холецистэктомию и лазерную контактную хо-
ледохолитотрипсию, сохранить анатомическую 
целостность и физиологическую функцию сфин-
ктера Одди, провести полноценную визуальную 
ревизию холедоха до и после санации, провести 

операцию без введения дополнительных тро-
акаров, осуществить процесс литотрипсии под 
визуальным контролем в режиме реального 
времени и др.

Интраоперационная холедохоскопия с кон-
тактной лазерной литотрипсией является пер-
спективным методом лечения холедохолитиаза.

хОлецистэктОмия через единый лапарОскОпический дОстУп

Шавалиев р.р., левченко н.в.

Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия» 

Минздравсоцразвития России, Ханты-Мансийск, Россия 

БУ ХМАО ЮГРЫ Няганская окружная больница, Нягань, Россия

Введение. Уменьшение страданий больного 
является одной из важнейших задач хирурга. Это 
объясняет их закономерное стремление минимизи-
ровать травму, которую получает пациент во время 
хирургической операции. При проведении некото-
рых оперативных вмешательств доступ приносит 
больному больше страданий, чем основной этап. 
До 2000 г. лапароскопическую холецистэктомию 
(ЛХЭ) выполняли посредством установки троакаров 
в четырех стандартных точках. С 2000 г. начали вы-
полнять данную операцию с использованием трех 
доступов. Троакары устанавливали над пупком, 
субксифоидально и в правом подреберье. С 2003 г. 
троакар для тракции желчного пузыря дополни-
тельно устанавливали в параумбиликальный до-
ступ. В настоящее время техника выполнения ЛХЭ 
все продолжает совершенствоваться.

Цель исследования: улучшить результаты 
хирургического лечения больных желчнокаменной 
болезнью путем разработки и внедрения в практику 
способа ЛХЭ через один доступ.

Материалы и методы. В апреле 2005 г. в Ня-
ганской окружной больнице впервые ЛХЭ была 
выполнена из одного параумбиликального доступа. 
Это стало возможным благодаря дополнительной 
установке субксифоидального троакара также в 
параумбиликальный разрез. Считаем целесообраз-
ным выполнять дугообразный кожный разрез сразу 
над пупком. После обнажения апоневроза в рану 
устанавливают три троакара. Зажим для тракции 
желчного пузыря стали вводить без троакара. При 
этом газотока не отмечали, и сохранялась подвиж-
ность манипулятора. В последующем аналогично 
вводили лапароскоп. По заявке № 2006121887 
установлен приоритет изобретения 19.06.2006 г. и 
был получен патент РФ на изобретение № 2324451 
«Способ лапароскопической холецистэктомии».

С 2005 г. описанным способом выполнено 177 
лапароскопических холецистэктомии из одного 
доступа. В исследуемой группе 148 (83,6 %) жен-
щина и 29 (16,4 %) мужчин. В плановом порядке 
оперировано 137 (77,4 %) пациентов, с острыми 
формами холецистита – 40 (22,6 %) больных. Среди 

острых форм холецистита катаральный встретился 
у 22 (55,0 %) флегмонозный – у 13 (32,5 %) и ган-
гренозный – у 5 (12,5 %) больных.

Возраст большинства прооперированных 
больных был в пределах от 30 до 50 лет. Среди 
оперированных было 74 (41,8 %) больных с ожире-
нием II степени и выше. У всех больных операцию 
заканчивали без установки дренажа в брюшную 
полость.

Результаты и обсуждение. На этапах внедре-
ния способа, при отборе больных для выполнения 
операции данным способом, учитывали возраст 
больных и массу тела. С приобретением опыта и тех-
нических навыков показания расширяли. С 2008 г., 
используя описанный способ, операции выполняли 
также больным с острыми формами холецистита и 
высокой степенью ожирения.

Большинство операции выполнено в интервале 
времени от 30 до 60 минут.

В послеоперационном периоде почти всех 
больных активизировали в первые сутки после 
операции. В подавляющем большинстве больные 
отказывались от обезболивания до окончания пер-
вых суток с момента операции.

У 9 больных на вторые сутки после операции от-
мечали скопление небольшого количества серозно-
геморрагической жидкости в подкожной клетчатке 
в области раны без признаков нагноения. Жидкость 
была эвакуирована на первой перевязке и раны за-
жили первичным натяжением.

Все больные выписаны с выздоровлением.
Время наблюдения за больными составило бо-

лее шести лет. Каких-либо осложнений, связанных с 
проведением операции через один доступ, не было 
выявлено.

Выводы. Выполнение лапароскопической хо-
лецистэктомии через единый доступ приводит к 
уменьшению интенсивности и продолжительности 
болевого синдрома в послеоперационном периоде. 
Сокращаются сроки активизации и реабилитации 
больных. Очевиден косметический эффект. Считаем 
способ лапароскопической холецистэктомии через 
один доступ перспективным.



Секция работ молодых ученых «Проблемы диагностики и хирургического лечения...          247

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

нОвый взгляд на прОблемУ дренирОвания билиарнОгО тракта  
У ОнкОлОгических бОльных на ОснОве УльтрастрУктУрных изменений 

гепатОцитОв

Шахбазян о.г.

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России,  

Смоленск, Россия

Введение. Для предупреждения осложнений в 
послеоперационном периоде у больных с механи-
ческой желтухой онкологического генеза, а также 
улучшения результатов лечения, необходимо опе-
ративное лечение выполнять в два этапа, с пред-
варительной декомпрессией билиарного тракта.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с механической желтухой опухо-
левого генеза путем оптимизации сроков деком-
прессии билиарного тракта. Основываясь на ультра-
структурные изменения в гепатоцитах, планируется 
выявить тот уровень билирубинемии, при котором, 
сокращая сроки между этапами хирургического 
лечения и второй этап можно выполнять без риска 
развития острой печеночной недостаточности в 
послеоперационном периоде.

Материалы и методы. В основу работы положен 
метанализ 180 электроннограмм печени 9 больных в 
разные периоды снижения билирубинемии с целью 
обоснованного сокращения сроков декомпрессии, 
а в некоторых случаях выполнения операций и без 
предварительной декомпрессии желчных путей.

На основании данных результатов электрон-
но-микроскопических исследований печени было 
установлено наличие прямой корреляции между 
ультраструктурными изменениями в гепатоцитах 
и уровнем билирубинемии. По мере снижения би-
лирубинемии и ее нормализации улучшаются вос-
становительные процессы в гепатоцитах. Однако 
этот период восстановления достаточно продол-
жительный, составляет 3–5 недель.

Результаты. При электронной микроскопии 
биоптатов печени, полученных на высоте желтухи 
(> 200 мкмоль/л), выявлены признаки деструкции 
гепатоцитов. При изучении ультраструктуры пе-
чени после декомпрессии билиарного тракта при 
снижении билирубинемии ниже 100 мкмоль/л 

(34,4–64,3) выявляют прогрессирующие признаки 
нормализации ультраструктуры гепатоцитов.

Таким образом, результаты электронноско-
пических исследований свидетельствуют об от-
ставании сроков нормализации ультраструктуры 
гепатоцитов от сроков нормализации показателей 
билирубина. Наименьший период отставания 10–12 
дней. Безусловно, можно предположить, что в по-
следующие дни периода декомпрессии желчных 
протоков ультраструктура гепатоцитов была бы 
в более хорошем состоянии. Однако, принимая во 
внимание основное заболевание – рак, больных 
следует оперировать в более ранние сроки.

На основе анализа данных электронномикро-
скопических исследований биоптатов печени и 
клинические данные, был сделан вывод, что сниже-
ние билирубинемии до уровня ниже 100 мкмоль/л 
создает благоприятные условия для выполнения 
второго этапа операции без повышения риска 
развития острой печеночной недостаточности в 
послеоперационном периоде. Морфологические 
изменения в гепатоцитах (восстановление мито-
хондрий и других клеточных органелл) позволяют 
печени «устоять» при оперативном вмешательстве. 
Опыт показывает, что у больных с уровнем билиру-
бина более 200 мкмоль/л, которым была выполнена 
операция после снижения билирубинемии путем 
декомпрессии до уровня ниже 100 мкмоль/л, в 
послеоперационном периоде явлений острой пече-
ночной недостаточности не наблюдали.

Выводы. Декомпрессия желчных протоков 
способствует нормализации морфофункциональ-
ного состояния печени. Это позволяет сократить 
период между первым и вторым этапами операции 
на 12–14 дней без риска развития острой пече-
ночной недостаточности в послеоперационном 
периоде.

пОчечная флебОгипертензия пОсле спленОренальнОгО шУнтирОвания 
У детей с внепеченОчнОй пОртальнОй гипертензией

Юлдашев р.з.

Кафедра факультетской детской хирургии Ташкентского педиатрического медицинского Института, Ташкент, 

Узбекистан

Длительное наблюдение за детьми, перенес-
шими спленоренальное шунтирование (СРШ) по 
поводу внепеченочной портальной гипертензии 
(ВПГ) дали основание полагать о риске развития 
почечной флебогипертензии.

Целью исследования явилось изучение особен-
ностей почечной гемодинамики в зависимости от 

типа спленоренального анастомоза при внепече-
ночной портальной гипертензии у детей.

Материалы и методы. Обследован 81 ребе-
нок, перенесший СРШ по поводу ВПГ. Больных с 
проксимальным спленоренальным анастомозом 
(ПСРА) было 53 (65,4 %), СРА по типу «бок в бок» 
выполнен 18 (22,2 %) больным и дистальный СРА 
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(ДСРА) – 10 (12,4 %). Выбор типа шунта зависел 
от уровня портального давления: при давлении 
400 мм вод. ст. и выше накладывали центральный 
СРА, при 350–400 мм вод. ст. накладывали СРА «бок 
в бок» и ниже 350 мм вод. ст. – ДСРА. Исследование 
гемодинамики проводили на аппарате «SonoScape» 
SSI 5000 (Китай) мультичастотными датчиками 
3,5–7,5 МГц.

Результаты. В раннем послеоперационном пе-
риоде (6 месяцев) после ПСРА на боли в поясничной 
области жаловались 20 (38 %) больных, на макро- и 
микрогематурию – 4 (7,5 %). У больных с ДСРА и СРА 
«бок в бок» эти явления были менее выражены. Уль-
тразвуковые признаки затрудненного венозного от-
тока по левой почечной вене имели место у 9 (17 %) 
больных с ПСРА, у 2 (11,1 %) больных с СРА «бок в 
бок». Отмечена отечность почечной паренхимы и 
четкая визуализация пирамид слева. У больных с 
ДСРА, признаков затрудненного венозного оттока 
не обнаружено.

В отдаленные сроки после центрального спле-
норенального шунтирования (3 года) PI и RI левой 

почечной артерии оставались на высоких цифрах 
(1,63 ± 0,25 и 0,8 ± 0,21, р < 0,05 соответственно). 
Диаметр почечной вены увеличивался от 10 до 
30 %. Дуплексное сканирование венозного крово-
тока по левой почечной вене (ЛПВ) у ворот почки 
показало замедление скоростных показателей в 
группах с ПСРА и СРА «бок в бок», тогда как скорость 
кровотока в ренокавальной зоне была 1,5 раза 
выше (р < 0,05). У больных с ДСРА эти показатели не 
имели достоверных отличий от нормы. Указанные 
характеристики ренальной флебогипертензии пре-
валировали у больных, которым СРА накладывался 
вблизи ворот почки до слияния тестикулярной и 
супраренальной вен.

Выводы. ПСРА и СРА «бок в бок» отрицательно 
влияет на гемодинамику левой почки, обуславливая 
развитие ренальной флебогипертензии. Очевидно, 
гидродинамическое блокирование почечной вены 
связано не только со сбросом крови из системы 
высокого давления в низкую, но и с уровнем наложе-
ния СРА с учетом коллатерального перетока крови 
через супраренальную и тестикулярную вены.

иннОвациОнные пОдхОды при лечении хОледОхОлитиаза У бОльных 
пОжилОгО и старческОгО вОзраста

ярош а.л., Солошенко а.в., битенcкая е.П.

ФГАОУ ВПО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», Белгород, Россия 

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород, Россия

Эндобилиарное транспапиллярное стенти-
рование желчных протоков (ЭТСЖП) в качестве 
основного метода восстановления оттока желчи 
при осложненных формах желчнокаменной болезни 
(ОЖКБ) у больных пожилого и старческого возрас-
та (БПСВ) стало приобретать в последние годы все 
большее значение.

Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности ЭТСЖП при осложненных формах жел-
чнокаменной болезни у больных пожилого и стар-
ческого возраста с использованием оригинальных 
стентов с наноразмерным углеродным покрытием.

Материалы и методы. Располагаем опытом 
лечения 37 больных БПСВ с ОЖКБ, основным и 
окончательным методом декомпрессии у которых 
явилось ЭТСЖП. По нозологиям больные распреди-
лились следующим образом: холедохолитиаз – 15 
(40,5 %), синдром Мириззи – 6 (16,2 %), холангит – 5 
(13,5 %), постхолецистэктомический синдром – 4 
(10,8 %), парапиллярный дивертикул – 3 (8,1 %), 
острый билиарный панкреатит – 1 (2,7 %). Мужчин 
было 11 (29,7 %), женщин – 26 (70,3 %), средний 
возраст составил 71,6 ± 4,9 года.

Результаты. У 22 больных при ЭТСЖП использо-
вали разработанный в ходе проведения исследова-
ния эндобилиарный стент с наноразмерным алмазо-

подобным углеродным покрытием («Устройство для 
длительного внутреннего дренирования желчных 
протоков», Патент РФ № 84226). Положительный 
эффект от воздействия данного изобретения до-
стигается за счет использования комплекса свойств 
биоинертного углеродного покрытия, а именно: хи-
мическая инертность, гидрофобность, возможность 
достижения сплошности покрытия при толщинах 
порядка десятка-сотен нм и проч. Эксперименталь-
ные данные показали, что при длительной (более 
трех месяцев) инкубации описываемых стентов с 
желчью in vitro при температуре 36,6 °С были от-
мечены минимальные признаки инкрустации и «от-
ложения» желчных кристаллов на их поверхности в 
сравнении с традиционными стентами.

Оценка клинической эффективности разра-
ботанных стентов показала, что средний срок их 
функционирования составил 145,5 ± 32,4 суток 
(максимально – 386 суток), тогда как в группе срав-
нения (традиционные пластиковые стенты) эти 
показатели были 105,3 ± 32,4 и 127 суток (p < 0,05) 
соответственно.

Заключение. Разработанный оригинальный 
стент с наноразмерным углеродным покрытием по-
зволяет повысить эффективность ЭТСЖП у больных 
пожилого и старческого возраста.
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Оценка рОли Helicobacter pylori при желчнОкаменнОй бОлезни

яшнов а.а., ханина Ю.С.

Кафедра факультетской хирургии ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» 

Миндравсоцразвития России, Чита, Россия

В последние годы ведутся многочисленные 
исследования по поиску дополнительных органов 
мишеней к Helicobacter pylori (НР). Современные 
методы диагностики геликобактериоза строятся 
на выявлении фермента адаптации (уреазы) микро-
организма.

Цель исследования. Оценить роль Helicobacter 
pylori при желчнокаменной болезни: 1. определить 
наличие НР в слизистой и серозной оболочках 
желчного пузыря при желчнокаменной болезни; 2. 
интраоперационно исследовать брюшину и поверх-
ность печени на наличие HP; 3. установить сроки со-
хранения реакции на уреазу в интраоперационном 
материале у Helicobacter pylori у «положительных» 
пациентов.

Материалы и методы. Клиническую группу 
составили 57 пациентов в возрасте от 40 до 57 лет, 
страдающих желчнокаменной болезнью. Исследо-
вание на наличие HP проводили гистологическим, 
цитологическим методами, методом культиви-
рования на специальных питательных средах, а 
также уреазным тестом с помощью тест-системы 
ХЕЛПИЛ.

Результаты. При исследовании слизистой 
желудка гистологическим методом HP выявлена у 
33 (58 %) пациентов. При исследовании слизистой 
желудка цитологическим методом положительная 
реакция на НР установлена у 9 (16 %) пациентов. 
При исследовании интраоперационного материала 
(слизистой желчного пузыря) тестом ХЕЛПИЛ уста-
новлено, что у 33 (58 %) пациентов наблюдается 
положительная реакция на HР, слабоположительная 
– у 14 (25 %), отрицательная – у 10 (17 %). Необходи-
мо отметить, что все отрицательные реакции на НР 
при исследовании желчного пузыря были связаны 
с наличием холестероза слизистой желчного пузы-
ря. Дополнительно было проведено исследование 

серозной оболочки желчного пузыря, установлено, 
что резко положительная реакция на наличие HP 
наблюдается у всех 57 (100 %) пациентов.

Исследование брюшины на наличие HP про-
водили при помощи взятия мазков стерильными 
тупферами. Мазки брали с области малого таза и 
с области эпигастрия. Установлено, что реакция 
была положительной у 40 (70 %) пациентов, слабо-
положительной – у 17 (30 %) пациентов. Серозный 
выпот имел место у 2 (4 %) пациентов. В результате 
исследования выпота в обоих случаях установлена 
резко положительная реакция.

Также мазки брали с нижней поверхности пе-
чени в области левой доли до удаления желчного 
пузыря, чтобы исключить попадания желчи или 
крови в мазок. Положительную реакцию наблюдали 
у 40 (70 %) пациентов, слабоположительную – у 17 
(30 %) пациентов.

Исследование интраоперационного материала 
на время сохранения реакции на уреазу проводили 
при двух условиях: при комнатной температуре 
(24 °С) и при t = 5 °С. Реакцию на уреазу проверяли 
через каждые 2 часа. Установлено, что на слизистой 
желчного пузыря реакция на уреазу сохраняется 
при t = 24 °С до 9 часов, а при t = 5 °С до 5 часов. Ре-
акция на уреазу на серозной оболочке сохраняется 
при t = 5 °С до 3 суток, при t = 24 °С – до 2 суток.

Выводы. 
1. При развитии желчнокаменной болезни име-

ет место обсеменение желчного пузыря HР.
2. У больных с холелитиазом имеет место на-

личие на брюшине и нижней поверхности печени 
HP. При наличии выпота в брюшной полости от-
мечается резко положительная реакция на уреазу.

3. Сохранение положительной реакции на 
уреазу на слизистой оболочке желчного пузыря со-
ставляет до 9 ч., на серозной оболочке – до 3 суток.
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Трансляционная медицина в гепаТологии

ПерсПективы трансляционных исследований  
в иркутском научном центре

апарцин К.а., григорьев е.г.

Иркутский научный центр СО РАН, отдел медико-биологических исследований и технологий, Иркутск, Россия 

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия

Трансляционная медицина в широком смысле 
– методология переноса результатов фундамен-
тальных исследований в клиническую практику. 
Трансляционные исследования являются междис-
циплинарными и в первой своей фазе направлены 
на перенос результатов доклинических исследова-
ний и разработки методов диагностики и лечения 
в рамки клинических испытаний. Значимым разде-
лом трансляционных исследований является оцен-
ка эффективности и безопасности новых методов 
лечения с позиций доказательной медицины.

Такие возможности открываются в Иркутском 
научном центре СО РАН в связи с недавним созда-
нием отдела медико-биологических исследований 
и технологий, в задачи которого входят трансля-
ция результатов фундаментальных исследований, 
проводимых в институтах СО РАН, в клиническую 
практику. При этом базой для клинических транс-
ляционных исследований является больница Ир-
кутского научного центра, а также коечный фонд 
научно-исследовательских учреждений СО РАМН, 

прежде всего, научного центра реконструктивной 
и восстановительной хирургии.

В рамках сателлитного симпозиума примени-
тельно к проблемам гепатологии рассматриваются 
новые методы диагностики (Судаков Н.П. и соавт., 
Сухов Б.Г., Трофимов Б.А., Шурыгина И.А. и соавт.), 
фармакотерапии (Костыро Я.А. и соавт.), клеточной 
терапии (Боровский Г.Б. и соавт., Лепехова С.А.). Пред-
ставленные публикации и доклады демонстрируют 
технологии в разной степени готовности к клини-
ческому внедрению, однако все они в полной мере 
соответствуют принципам трансляционной медици-
ны – перенос теоретических разработок в практику. 

Трансляционные исследования должны со-
кратить дистанцию между фундаментальными и 
клиническими дисциплинами, и в этом отношении 
запланированный сателлитный симпозиум «Транс-
ляционная медицина в гепатологии» может явиться 
очередным шагом в сближении, результатом кото-
рого окажется улучшение результатов диагностики 
и лечения разнообразной патологии печени.

Защитный эффект трансПлантации ядер клеток неонатальной Печени 
на модели острого токсического геПатита

Боровский г.Б. 1, пивоваров Ю.и., Курильская Т.е., сергеева а.с., Бабушкина и.в., 
Богородская с.л., Бадуев Б.К. 1, войников в.К. 1

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 
1 ФГБУН «Сибирский институт физиологии и биохимии растений» СО РАН, Иркутск, Россия

Выявление структурных компонентов клеточ-
ных трансплантатов, определяющих восстановле-
ние функции и структуры поврежденной ткани, 
представляется одним из ключевых моментов для 
понимания механизмов регресса патологического 
процесса при использовании клеточной терапии. 
Известны данные о том, что пересаженные клет-
ки могут активировать собственные эндогенные 
механизмы регуляции восстановительных про-
цессов в поврежденном органе за счет наличия в 
трансплантате регуляторных компонентов. Кроме 
того, трансплантируемые клетки, в частности изо-
лированные гепатоциты, при патологиях печени 
не столько увеличивают клеточную массу печени, 
сколько активизируют функции оставшихся гепа-
тоцитов реципиента путем выработки регулятор-

ных пептидов, среди которых ведущая роль при-
надлежит факторам роста. В экспериментальных 
исследованиях показана возможность изменения 
цитокинового профиля и состояния реципиента при 
патологии печени путем экзогенного введения ро-
стовых факторов. Высокий эффект использования 
для лечения болезней печени ферментных микро-
сомальных систем гепатоцитов, а также цитозоля 
печени, содержащего митохондриальную и микро-
сомальную фракции, отмечен в ряде публикаций. 
Однако саногенетическая роль отдельных клеточ-
ных компонентов трансплантата еще недостаточно 
изучена. В связи с этим представляется важным 
определение как природы наиболее эффективных 
компонентов клеток, так и исследование их влия-
ния на поврежденный орган. 
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Настоящим исследованием было предусмотре-
но: провести сравнение результатов терапевтиче-
ского воздействия ксеногенных клеток неонаталь-
ной печени и их структурных компонентов (ядер 
и митохондрий) на течение экспериментального 
токсического гепатита (CCl4). 

Как показал анализ ответных реакций живот-
ных на введение названных компонентов в условиях 
развития токсического гепатита, трансплантация 
ядер клеток неонатальной печени приводила к 
большей сохранности и адекватности реакций 
ферментативных систем печени, обеспечивающих 
процессы трансаминирования и гликолиза, чем при 
трансплантации неонатальных клеток печени или 
их митохондрий. При этом отмечались меньший 
уровень пероксидации и поражения гепатоцитов 
дистрофическим и некротическим процессом к 
концу эксперимента. В печени животных с транс-
плантацией ядер отмечалось более раннее и вы-
сокое содержание стресс-белков, как цитоплазма-
тических (БТШ70, БТШ72), так митохондриальных 
форм (БТШ60), чем при трансплантации клеток и 
митохондрий, что свидетельствовало о большей 
сохранности у этих животных внутриклеточных 
механизмов защиты. Кроме того, из полученных 
нами данных выяснилось, что у животных с ядерной 
трансплантацией определялся наиболее высокий 
индекс репарации ДНК, что указывало на наличие 
у них более активного процесса восстановления 
пораженной паренхимы печени, чем в других экс-
периментальных группах. Причем эти явления 

сопрягались с процессами торможения апоптоза в 
поврежденном органе.

Такой более выраженный (по сравнению с 
трансплантацией митохондрий или целых клеток) 
защитный эффект ядерных компонентов мог быть 
обусловлен, по-видимому, пролонгированной ин-
дукцией программы самообновления клеток и вну-
триклеточных механизмов адаптации реципиента, 
связанной, в том числе, с более сбалансированной и 
адекватной продукцией проапоптотических белков 
и белков-модуляторов пролиферативного процесса, 
а также цитоплазматических и митохондриальных 
фракций стресс-белков, обеспечивающих защиту 
внутриклеточных белков от повреждения. По-
видимому, трансплантация ядер неонатальных кле-
ток печени оказывала непосредственное влияние 
на экспрессию генов, ответственных за выработку 
регуляторных пептидов, обеспечивающих большую 
сохранность клеток органа-мишени от поврежде-
ния при действии на него патогенных факторов. 

Таким образом, на основании представленных 
экспериментальных данных можно рекомендовать 
ядерную фракцию неонатальных клеток печени 
для ориентированного исследования с целью даль-
нейшего уточнения положительно действующего 
фактора (факторов), а после его завершения, для до-
клинических и клинических исследований как пре-
парат для профилактики/лечения патологии печени.

Работа выполнена частично при поддержке 
Программы фундаментальных исследований Прези-
диума РАН «Фундаментальные науки – медицине».

ПерсПективы раЗработки и Применения в медицинской Практике 
ПреПаратов на основе солей сульфатированного арабиногалактана

Костыро я.а., станкевич в.К., Трофимов Б.а.

ФГБУН «Иркутский институт химии им. А.Е. Фаворского СО РАН», Иркутск, Россия 

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия

В Иркутском институте химии им. А.Е. Фавор-
ского СО РАН впервые методом направленного 
синтеза с целью создания новых представителей 
класса полусинтетических гепариноидов разрабо-
таны оригинальные фармакологически активные 
субстанции, представляющие собой соли сульфа-
тированного арабиногалактана.

Калиевая соль – субстанция Агсулар® обладает 
гиполипидемической и антикоагулянтной актив-
ностью. На ее основе разработана лекарственная 
форма для перорального применения – препарат 
Агсулар®, на сегодняшний день прошедший полный 
комплекс доклинических исследований, показавших 
его безопасность и эффективность на уровне миро-
вых образцов: «Агсулар®» не уступает препарату 
«Вессел Дуэ Ф®» (сулодексид, Alfa-Wassermann S.p.A., 
Italy: капсулы 250 ЛЕ) по антикоагулянтной и анти-
тромботической активности и препарату «Зокор®» 
(симвастатин, «Merck Sharp & Dohme», Нидерланды: 

таблетки, покрытые оболочкой, 10 мг») по гипо-
липидемическому и антиатеросклеротическому 
действию. Особенности структуры калиевой соли 
сульфатированного арабиногалактана являются 
принципиально важными для осуществления 
рецептор-опосредованного эндоцитоза нового ги-
полипидемического препарата Агсулар® клетками 
организма. Прежде всего, клетками печени, наибо-
лее богатыми асиалогликопротеиновыми рецепто-
рами, где он может регулировать синтез факторов 
свертывания крови, а также синтез и метаболизм 
холестерина, желчных кислот и триглицеридов.

Цинковая соль сульфатированного араби-
ногалактана в предварительных экспериментах 
показала антимикробное, ранозаживляющее и 
гипогликемическое действие. Разработанные на 
ее основе лекарственные формы для лечения тера-
певтической и хирургической патологии являются 
перспективными для дальнейших исследований.
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С целью коррекции различных заболеваний 
поджелудочной железы в настоящее время планиру-
ется исследование фармакологической активности 
медной соли сульфатированного арабиногалактана.

Таким образом, разработанные фармакологиче-
ски активные субстанции, представляющие собой 
солевые формы сульфатированного арабиногалак-
тана, являются перспективными объектами для 

дальнейшего изучения, разработки на их основе 
лекарственных форм и внедрения в медицинскую 
практику. Это позволит расширить ассортимент 
лекарственных препаратов для лечения таких со-
циально значимых заболеваний, как атеросклероз, 
предтромботические состояния, нарушения сверты-
вающей системы крови, сахарный диабет II типа, ме-
таболический синдром, панкреатит, холецистит и т.д.

ПерсПективы коррекции острой Печеночной недостаточности 
ксенотрансПлантацией клеток

лепехова с.а., апарцин К.а., гольдберг о.а.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

Иркутский научный центр СО РАН, отдел медико-биологических исследований и технологий, Иркутск, Россия 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравосоцразвития России, Иркутск, 

Россия

Целью нашего исследования было определение 
закономерности развития и саногенетических ме-
ханизмов острой печеночной недостаточности под 
влиянием ксенотрансплантации культуры клеток 
печени и селезенки как продуцента фактора роста 
гепатоцитов.

Материалы и методы. На первом этапе ис-
следований нами была разработана технология 
получения клеточного материала для ксенотран-
сплантации.

Добивались получения не изолированных ге-
патоцитов, а микрофрагментов, содержащих ассо-
циации до 10 гепатоцитов и непаренхиматозных 
клеток. Согласно исходной гипотезе, полученные 
клетки вырабатывают гепатотропные факторы, 
ведущая роль среди которых принадлежит фактору 
роста гепатоцитов (HGF), продуцируемого клетками 
Купфера и Ито, по этой причине мы посчитали важ-
ным сохранять клеточную кооперацию. 

Предложенный способ позволил получать клет-
ки эмбриональной печени с жизнеспособностью 
90,3 % (88,5–96,3) – более высокой, чем при ис-
пользовании известных методов: 40,9 % (38,6–43,4) 
и 64,9 % (60,1–69,7) (pU < 0,00001), и существенно 
увеличил выход количества клеток – с 7 (6,4–7,3) 
до 10,4 (9,8–10,6) с 1 г ткани. Клеточный состав 
был представлен эмбриональными гепатоцитами 
полигональной формы с четко просматриваемыми 
ядрами без повреждений, макрофагами и гемопоэ-
тическими клетками. Выделенные клетки большей 
частью располагались группами по 2–4. Степень 
жизнеспособности клеток после выделения и очист-
ки составила 98,8 % (98,3–99,3). 

Результаты. Максимальный уровень пролифе-
ративной активности клеток печени был выявлен 
на 5-е сутки культивирования. 

Выявлено достоверное увеличение количе-
ства регуляторного пептида на 5-е сутки до 46,8 
(38,4–50,0) нг/мл против 14,3 (13–15,6) нг/мл на 2-е 
сут. (pW = 0,003). Установлена положительная кор-

реляция уровня HGF и показателя митотического 
индекса, характеризующего пролиферативную ак-
тивность культивируемых клеток: tb = 1,0, p = 0,042.

В дальнейшем была разработана технология по-
лучения, культивирования и криоконсервирования 
неонатальных клеток селезенки. 

Разработанная технология позволяет получать 
культуру клеток селезенки, состоящую преимуще-
ственно из лимфоцитов, с содержанием 4,6 (4,1–4,8) 
× 107 клеток в 1 мл взвеси и удельным весом жизне-
способных клеток 99,3 (98,9–99,4) %, продуцирую-
щую фактор роста гепатоцитов с максимальными 
значениями на 5-е сут., когда концентрация в среде 
культивирования увеличивалась в 255 раз. 

Следующим этапом в нашей работе стало изуче-
ние саногенетических эффектов на моделях острой 
печеночной недостаточности различного генеза, 
корригированной ксенотрансплантацией клеток, 
полученных по разработанной технологии, работа 
проведена нами в трех сериях экспериментов с ис-
пользованием крыс линии Wistar. 

В первой серии исследований использовали 
известную летальную модель острого токсического 
повреждения печени четыреххлористым углеродом. 

Выявленной закономерностью явилось сни-
жение уровня летальности под влиянием ксено-
трансплантации культуры клеток печени с 3-х сут., 
статистически значимое с 4-х сут. эксперимента. При 
этом в группах контроля этот показатель прибли-
жался к 100 %, а в основной группе составил 36,7 %. 

Нами показано, что при ксенотрансплантации 
культуры клеток печени на 2-е и 4-е сут концен-
трация HGF в сыворотке многократно возрастает, 
останавливается процесс некроза ГЦ и наблюдает-
ся разрешение токсического внутрипеченочного 
холестаза, активизируется белково-синтетическая 
функция печени, стимулируется пролиферация ГЦ 
и замещение новыми, активно функционирующи-
ми некротизированных и апоптированных клеток, 
что способствует восстановлению архитектоники 
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балочных структур. К 6-м сут. структура печени 
содержит минимальные признаки острого токси-
ческого повреждения. 

Представленные данные послужили основани-
ем для создания концептуальной схемы саногенеза 
острой печеночной недостаточности токсического 
генеза при ксенотрансплантации культуры клеток 
печени, продуцирующей HGF. Сущность концепции 
заключается в том, что ведущим саногенетическим 
звеном является HGF, вырабатываемый трансплан-
тированными клетками, который непосредственно 
участвует в инактивации CCl4, чем защищает клетки 
от внешнего повреждения, а также способству-
ет внутриклеточной регенерации и активации 
функции печени. Кроме того, он является мощным 
митогеном для гепатоцитов, что способствует вос-
становлению структуры печени. Таким образом, 
трансплантация культуры клеток печени позволяет 
создать в подкожной клетчатке уникальную фабри-
ку, вырабатывающую HGF и временно замещающую 
функцию поврежденных клеток печени реципиента. 

Во второй серии исследований использовали 
известную модель, где причиной развития острой 
печеночной недостаточности является одномо-
ментная потеря большей части органа.

Выявленной закономерностью стало улучше-
ние выживаемости животных, корригированной 
ксенотрансплантацией клеток печени, независимо 
от способа подготовки клеточного материала, а 
также при введении экзогенного HGF. При оценке 
синтетической функции печени выявлено сниже-
ние уровня сывороточной ХЭ и альбумина на 2-е 
сут. во всех группах. Введение экзогенного HGF 
поддерживало на нормальном уровне показатели 
белково-синтетической функции печени в ранние 
послеоперационные сроки. В дальнейшем эффект 
исчезал, тогда как ксенотрансплантация клеток 
печени сопровождалась восстановлением белко-
во-синтетической функции печени с отсроченным 
максимальным эффектом на 5-е и 11-е сут.

Ведущим звеном здесь является протективная 
функция перенесенных клеток печени и следующим 

– действие HGF, вырабатываемого перенесенными 
клетками. Однако следует отметить, что в группе 
с введением неонатальных гепатоцитов, где HGF 
вырабатывается меньше всего, результаты сопо-
ставимы с таковыми в группе трансплантацией 
культуры клеток печени, а при 90 % резекции имеют 
тенденцию к снижению летальности. Таким обра-
зом, трансплантат временно замещает функцию по-
врежденных клеток печени реципиента и является 
продуцентом HGF. 

Следующей моделью для исследования са-
ногенетических механизмов острой печеночной 
недостаточности под влиянием трансплантации 
клеток явилась печеночная недостаточность на 
фоне индуцированного гипоспленизма (ВПП).

Выявленной закономерностью стало улуч-
шение выживаемости животных с ВПП, корри-
гированным подкожной ксенотрансплантацией 
клеток печени и селезенки, а также при введении 
экзогенного HGF. 

Количество HGF возрастало в основной группе с 
ксенотрансплантацией культуры клеток селезенки 
в 30 раз. Пик концентрации HGF у животных основ-
ной группы нами был отмечен на 7-е сутки экспе-
римента – в 67 раз больше нормального значения 
и оставался многократно повышенным до 21-х сут. 
эксперимента. 

Ведущим саногенетическим звеном ВПП являет-
ся HGF, продуцируемый перенесенными клетками. 
На выбранной модели HGF способствует внутри-
клеточной регенерации и активации функции 
печени, кроме того, является мощным митогеном 
для ГЦ, что стимулирует восстановление структуры 
печени. Введенные в организм реципиента клетки 
достоверно улучшают состояние всех видов обмена, 
контролируемых печеночными клетками.

Выводы. В этой связи представляется целе-
сообразным, комбинируя названные эффекты 
трансплантации органоспецифических клеточных 
культур, продолжить поиск путей частичной за-
мены жизненно важных органов, утративших свою 
функцию. 

митохондр иальная недостаточ ность клеток Печени  
При дислиПоПро теидемии: ПерсПективы ПрогноЗир ования  

и диагностик и

судаков н.п., Клименков и.в., гольдберг о.а., никифоров с.Б., пушкарев Б.г., лепехова с.а., 
Константинов Ю.м.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

Лимнологический институт СО РАН, Иркутск, Россия 

Сибирский институт физиологии и биохимии растений СО РАН, Иркутск, Россия

Цель исследования: изучить структурно-функ-
циональные нарушения митохондрий клеток пече-
ни при экспериментальной дислипопротеидемии.

Материалы и методы. Дислипопротеидемию 
моделировали на кроликах породы «Шиншилла» 

ежедневной атерогенной диетой в течении 135 су-
ток. Степень липоидоза клеток печени и количество 
в них миотохондрий с сохранным мембранным по-
тенциалом оценивали на цитологических препара-
тах печени, окрашенных Nile red и Mitotracker orange 
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с помощью лазерного конфокального микроскопа 
LSM-710 (Carl Zeiss, Германия). Проводили гистохи-
мический анализ активности сукцинатдегидрогена-
зы и уровня гликогена клеток печени. Изменения 
ультраструктуры митохондрий клеток печени 
анализировали на электронном трансмиссионном 
микроскопе LEO 906Е (Германия).

Результаты. На 135 сутки экспериментальной 
дислипопротеидемии в клетках печени наблюда-
лось 10-кратное возрастание объема липидных 
включений. При этом в ткани печени отмечали 
снижение активности сукцинатдегидрогеназы (в 2 
раза) и истощение запасов гликогена, что свидетель-
ствует о снижении активности аэробного дыхания 
в митохондриях. Вывялено 2-кратное уменьшение 
количества митохондрий с сохранным мембранным 
потенциалом, в сравенении с контролем, что может 
быть следствием, как снижения их дыхательной 
активности, так и разобщением процессов окисле-

ния и фосфорилирования под воздействием ток-
сичных компонентов регистрируемых липидных 
включений клеток. На ультраструктурном уровне, 
митохондрии клеток печени характеризовались 
фрагментацией крист, набуханием и формировани-
ем в них миелиноподобных структур, что является 
возможным следствием нарушения структуры и 
проницаемости митохондриальных мембран.

Выводы. Полученные данные позволяют рас-
сматривать структурно-функциональные измене-
ния митохондрий клеток печени в качестве перспек-
тивного маркера при создании новых технологий 
диагностики и прогнозирования функциональных 
нарушений печени при дислипопротеидемиях, 
метаболическом синдроме и других заболеваниях.

Работа выполнена при финансовой поддержке 
программы фундаментальных исследований Пре-
зидиума РАН «Фундаментальные науки – медицине» 
(проект ФНМ-16).

геПатотроПные нанобиокомПоЗиты с Повышенным откликом 
на внешнее воЗдействие для мало- или неинваЗивной лучевой 

виЗуальной диагностики и тераПии

сухов Б.г., Трофимов Б.а.

ФГБУН «Иркутский институт химии им. А.Е. Фаворского СО РАН», Иркутск, Россия

Цель исследования: разработка общего под-
хода к направленному синтезу на основе гепато-
тропных полисахаридов новых гибридных неорга-
но-органических нанобиокомпозитов с заданным 
комплексом физико-химических и биологических 
свойств, обеспечивающих высокий закономерный 
отклик как на биологическое окружение, так и 
на проникающее электромагнитное воздействие 
(гамма, рентгеновского, оптического, сверхвысо-
кочастотного, радиочастотного и др. диапазонов) 
для реализации высокоинформативной визуа-
лизирующей диагностики, а также управляемых 
терапевтических эффектов в гепатологии.

Материалы и методы. Для синтеза новых гепа-
тотропных нанобиокомпозитов использовали по-
лисахариды с галактозными звеньями, биоспецифич-
ными к рецепторам гепатоцитов (арабиногалактан, 
галактоманнан, каррагинан и др., а также специально 
полученные функциональные производные этих по-
лисахаридов) и коммерчески доступные химические 
реактивы. Строение, физико-химические свойства, 
потенциальные диагностические и терапевтиче-
ские эффекты полученных новых наносубстанций 
устанавливали комплексом взаимодополняющих 
физико-химических методов исследования мирового 
уровня (ЯМР, ЭПР, УФ, ИК, КР, РФА, ФКС, люминес-
ценция, поляриметрия и др.), а также электронной 
(сканирующей, просвечивающей, туннельной) и 
лазерной конфокальной микроскопией.

Результаты. Разработан и реализован новый 
общий подход к синтезу гибридных неоргано-ор-

ганических нанобиокомпозитов с комплексом по-
тенциальных диагностических и терапевтических 
свойств на основе гепатотропных полисахаридов 
[Трофимов и др., ДАН, 2003-2011; Физ. мезомехани-
ка, 2004; ЖОХ, 2006; ЖCХ, 2007; Хим. Журн. Казах-
стана, 2007; Кн.: «Наука и нанотехнологии», 2007; 
Нанотехника, 2008-2010; Изв. РАН. Сер. Хим., 2010; 
Новая аптека. Эффективное управление, 2011; Изв. 
ВУЗов. Физика, 2011; Nanomedicine: NBM, 2011; Appl. 
Magnet. Reson., 2011; Macromol. Symp., 2012; Патенты 
РФ № 2260500, 2005; № 2278969, 2006; № 2319707, 
2008; Положит. решение о выдаче патента РФ, 2012). 
Разработанный подход базируется на процессах 
самоорганизации неоргано-органических полимер-
ных структур, включающих регуляцию размеров 
гибридных фрагментов на наноразмерном уровне 
за счет специфической адсорбции макромолекул по-
лисахаридов на растущем неорганическом наноядре. 
Это приводит к инкапсюлированию наночастиц в 
объемный полисахаридный экран, ограничивающий 
дальнейший процесс агрегации на наноуровне.

Все полученные нанобиокомпозиты проявля-
ют специфические размерные физико-химические 
эффекты нанофаз, заключенных в гепатотропные 
полисахариды. Так, железосодержащие наноком-
позиты обладают специфическими магнитными 
свойствами - суперпарамагнетизмом, ферромагне-
тизмом. Металл(0)-содержащие нанокомпозиты об-
ладают специфическими оптическими свойствами, 
проявляя характерное оптическое поглощение для 
суперполяризуемых металлических наночастиц 



Трансляционная медицина в гепатологии                   255

XIX международный Конгресс хирургов-гепатологов россии и стран снг

(плазмонный резонанс). Нанокомпозиты благо-
родных металлов обладают выраженной фотока-
талитической активностью. Кроме того, получен-
ные нанобиокомпозиты обладают разнообразной 
биологической активностью, обусловленной как 
природой наностабилизирующих гепатотропных 
полисахаридных матриц, так и инкапсюлированных 
в них наночастиц.

Обсуждаемый комплекс физико-химических и 
биологических свойств полученных новых нано-
биокомпозитов на основе гепатотропных полисаха-
ридов делает эти наносубстанции перспективными 
средствами для целевого рецептор-опосредован-
ного связывания или проникновения в клетки 
печени с открывающейся возможностью реализа-
ции там мало- или неинвазивной многоканальной 
мониторинговой диагностики, а также целевого 
управляемого терапевтического воздействия при 
минимизации побочных эффектов.

Заключение. Таким образом, предлагаемый 
подход к получению нанокомпозитов биомеди-
цинского назначения, включающих в свой состав 

гепатотропные полисахариды и наночастицы раз-
личной сенситивной природы открывает простые 
пути к направленному синтезу новых наноматери-
алов с необычным управляемым комплексом диа-
гностических, терапевтических и гепатотропных 
свойств. Для широкомасштабного внедрения в 
гепатологическую практику этих перспективных 
управляемых диагностических и терапевтических 
нанобиокомпозитных средств необходимо даль-
нейшее интенсивное междисциплинарное развитие 
фундаментальных, доклинических и клинических 
исследований.

Работа финансировалась Президентской Про-
граммой РФ для поддержки ведущих научных школ 
(грант НШ-1550.2012.3), Сибирским отделением 
РАН (партнерский интергационный проект СО РАН, 
УрО РАН и ДВО РАН № 1, междисциплинарные инте-
грационные проекты СО РАН №№ 85, 134, интегра-
ционный проект СО РАН и Монгольской академии 
наук № 14), Президиумом РАН (проект Программы 
«Фундаментальные науки – медицине» № 5.42), 
РФФИ (грант 12-03-90433-Укр_а).

факторы Патогенности воЗбудителя и Поражение Печени  
При ПсевдотуберкулеЗе

Шурыгина и.а., Шурыгин м.г., Чеснокова м.в., Климов в.Т.

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН, Иркутск, Россия 

Иркутский научный центр СО РАН, отдел медико-биологических исследований и технологий, Иркутск, Россия 

ФКУЗ «Иркутский научно-исследовательский противочумный институт Сибири и Дальнего Востока», Иркутск, 

Россия

Цель исследования: изучить влияние факторов 
патогенности возбудителя на поражение печени 
при псевдотуберкулезе.

Материалы и методы. Изучена клиническая 
картина псевдотуберкулеза в условиях вспышечного 
и спорадического уровней заболеваемости (504 боль-
ных). Проведено инфицирование мышей линии СВАj 
(n = 208) штаммами Y. pseudotuberculosis I серовара с 
плазмидами 47 MD и 82:47 MD, патоморфологическое 
исследование печени, селезенки. Наличие специфи-
ческого антигена в гомогенатах органов животных 
определяли методом торможения иммунофермент-
ного анализа. Наличие возбудителя в органах экс-
периментальных животных определяли с помощью 
метода непрямой иммунофлюоресценции. Определя-
ли цитокинопродуцирующую способность штаммов 
возбудителя и его компонентов на культуре клеток 
цельной крови доноров. Проведена апробация мето-
да ПЦР для диагностических целей в разные сроки 
инфекционного процесса. Для амплификации ис-
пользовали праймеры к плазмидным (Yers1 и Yers2) 
и хромосомным (Inv1 и Inv2, YP-3 и YP-4) генам Y. 
pseudotuberculosis. Статистическая обработка данных 
осуществлялась методом анализа таблиц сопряжен-
ности, дисперсионного и корреляционного анализа.

Результаты. Установлено, что при наличии у Y. 
pseudotuberculosis плазмиды 82 MD у больных досто-

верно чаще в патологический процесс вовлекаются 
печень и селезенка, наблюдается замедленное раз-
витие гуморального иммунного ответа.

При экспериментальном исследовании установ-
лено, что наличие у возбудителя данной плазмиды 
приводит к ранней диссеминации возбудителя: 
инфильтраты в печени зарегистрированы со 2 суток 
(без данной плазмиды – с 4), методом иммунофлюо-
ресценции возбудитель обнаруживался в паренхиме 
печени с 3 суток (в группе сравнения – с 7). Методом 
торможения ИФА установлено, что в селезенке и 
печени мышей, инфицированных двухплазмидным 
(82:47 MDa) штаммом, специфический антиген по-
являлся раньше, а его концентрация во все сроки 
наблюдения была выше, чем у животных, инфи-
цированных одноплазмидным (47 MDa) штаммом. 
Установлено, что штамм Y. pseudotuberculosis (82:47 
MDa) обладал сниженной способностью индуциро-
вать продукцию цитокинов (IFN-α, IL-1, IL-6 и TNF-α) 
по сравнению с остальными штаммами возбудителя 
и его компонентами.

Выявлена недостаточная эффективность 
общепринятых методов лабораторного подтверж-
дения диагноза: бактериологической – 20,91 %, 
серологической – 72,60 % в условиях вспышечной 
заболеваемости и 39,02 % – при спорадической. 
Впервые проведена апробация метода ПЦР для 
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решения задачи ранней клинической диагностики 
псевдотуберкулеза у больных в условиях споради-
ческого уровня заболеваемости. При сравнении 
результативности ПЦР по сравнению с традици-
онными методами выявлено, что она в 7,3 раза 
превосходит бактериологический и в 1,9 раза 
серологический методы исследования (χ2 = 65,87, 
p < 0,0001 и χ2 = 19,56, p < 0,0001 соответственно). 
ПЦР занимала по времени от 4–6 часов, в то время 
как культуры Y. pseudotuberculosis изолированы 
после 10 суток холодового обогащения, а методом 
РНГА обнаружить специфические антитела чаще 
удавалось лишь на третьей-четвертой неделе за-
болевания.

Проведена оценка эффективности ранней диа-
гностики псевдотуберкулеза: при ранней диагно-
стике средний койко-день составил 12,42 ± 0,59 дня, 
при поздней – 18,41 ± 1,59 дня (р < 0,002). 

Заключение. Установлено, что наличие у воз-
будителя псевдотуберкулеза плазмиды pVM 82 MDa 
влияет на частоту вовлечения печени в патологи-
ческий процесс, снижает иммуногенность штам-
мов возбудителя. В этих условиях перспективно 
внедрение новых методов ранней диагностики, 
не основанных на применении методов оценки 
гуморального иммунного ответа. Доказана высо-
кая эффективность использования ПЦР для целей 
ранней диагностики.
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