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Миссия журнала – формировать единое информационное пространство в области высокотехнологичной 
медицины, содействовать внедрению научных достижений в клиническую практику, укрепляя взаимодействие 
между исследователями и практикующими специалистами для развития эффективной и  безопасной 
медицинской помощи. Журнал распространяет научно обоснованные знания о передовых медицинских 
технологиях, уделяя особое внимание инновациям в хирургии, криомедицине и смежных областях. Мы 
создаем пространство для обмена мнениями, критической оценки новых методов и обсуждения российского 
и зарубежного опыта, помогая специалистам принимать обоснованные решения в интересах пациента. Мы 
опираемся на открытость научного знания, достоверность публикаций и понимание того, что ценность 
медицинских технологий определяется их вкладом в сохранение жизни и улучшение ее качества.

Цель журнала – развитие профессиональной площадки 
для представления, экспертной оценки и обсуждения результатов 
исследований, клинического опыта и технологических решений, 
способствующих совершенствованию диагностики, лечения 
и профилактики заболеваний.

Задачи 
• ��Публикация результатов оригинальных фундаментальных 

и клинических медицинских исследований передовых методов 
диагностики и лечения в сфере малоинвазивной, эндоскопиче-
ской, робот-ассистированной и интервенционной хирургии, 
трансплантологии, онкологии, криомедицины, радиологии, 
анестезиологии и реаниматологии.

• �Освещение достижений в цифровой медицине, разработке 
искусственного интеллекта, навигационных систем, 
медицинской робототехники, технологий персонализированной 
медицины и других перспективных направлениях 
здравоохранения.

• �Научная оценка эффективности, безопасности, 
воспроизводимости и практической ценности новых медицин-
ских технологий.

• ��Публикация систематических и аналитических обзоров, 
обобщающих современные представления о новых 
медицинских технологиях.

• ��Публикация материалов по тематике организации высокотехно-
логичной медицинской помощи и клинических наблюдений, 
способствующих обмену лучшими клиническими практиками 
между российскими и зарубежными специалистами, научными 
организациями и клиническими центрами и внедрению 
результатов научных исследований в повседневную работу 
медицинских организаций.

• �Развитие взаимодействия между врачами различных специаль-
ностей, учеными, специалистами в области биомедицинских, 
инженерных и цифровых технологий.

• �Поддержка молодых ученых и врачей, ведущих научную и публи-
кационную деятельность.

• ��Обеспечение открытого доступа к актуальным медицинским 
знаниям и повышение их доступности для медицинского 
и научного сообщества.

• ��Усиление представленности результатов российских исследова-
ний в национальном и международном научном информацион-
ном пространстве с соблюдением принципов научной 
добросовестности и международных норм публикационной этики.
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Mission of the journal is to create a united informational space in the area of high-tech medical care, 
promote implementation of scientific advances in clinical practice while strengthening interactions between 
researchers and practicing specialists for development of effective and safe healthcare. The journal 
disseminates evidence-based knowledge on cutting-edge medical technologies with a special focus 
on  innovations in surgery, cryomedicine and related areas. We create a space for exchange of opinions, 
critical evaluation of new techniques and discussion of Russian and international experience helping 
specialists to make informed decisions in the interest of patients. We rely on openness of scientific 
knowledge, accuracy of publications and understanding that the value of medical technologies is determined 
by their contribution to preservation of life and improvement of its quality.
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Aim of the journal is development of a professional forum  
for presentation, expert evaluation and discussion of the 
results of studies, clinical experience and technological 
solutions promoting improvement of disease diagnostics, 
treatment and prevention. 

Goals

• �Publication of results of original basic and clinical medical 
studies on cutting-edge diagnostic and treatment 
techniques in the area of minimally invasive, endoscopic, 
robot-assisted and interventional surgery, transplantology, 
oncology, cryomedicine, radiology, anesthesiology and 
resuscitation science.

• �Presentation of advances in digital medicine, development 
of artificial intelligence, navigation systems, medical 
robotics, personalized medicine technologies and other 
promising directions in healthcare.

• �Scientific evaluation of efficacy, safety, reproducibility and 
practical value of new medical technologies.

• ��Publication of systematic and analytic reviews 
summarizing modern understanding of new medical 
technologies.

• ��Publication of materials on organization of high-tech 
medical care and clinical observations promoting 
exchange of best clinical practices between Russian  
and international specialists, scientific organizations  
and clinical centers and implementation of study results in 
routine practice of medical facilities.

• �Development of interactions between doctors of various 
specialties, scientists, specialists in biomedicine, 
engineering and digital technologies.

• �Support of young scientists and doctors pursuing research 
and publications.

• �Provision of open access to current medical knowledge 
and increasing its availability for medical and scientific 
community.

• �Strengthening representation of the results of Russian 
studies in the national and international informational 
space conforming to the principles of scientific integrity 
and international rules of publication ethics.
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Новые технологии чрескожной криоабляции 
опухолей под контролем плоскодетекторной 
компьютерной томографии: непосредственные 
и отдаленные результаты лечения  
256 пациентов

П. В. Балахнин1, 2, А. С. Шмелев1, В. И. Малькевич1, М. Д. Ханевич2, И. А. Курносов1,  
С. С. Багненко1, 2, А. М. Беляев1, 3

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова»  
Минздрава России; Россия, 197758 Санкт-Петербург, пос. Песочный, ул. Ленинградская, 68 
2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России; Россия, 194100 Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2 
3ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 
Минздрава России; Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41

Введение. Ранее нами были разработаны и описаны две технологии ангиографически-ассистированной аргоно-гелиевой чрескожной крио
абляции (ЧКА) метастазов в печени и опухолей почки с использованием плоскодетекторной компьютерной томографии (ПДКТ) для визуализа-
ции, навигации, мониторинга и оценки непосредственного ответа на лечение. Кроме того, мы применяли ПДКТ-визуализацию и ПДКТ-навигацию 
при выполнении ЧКА метастатических опухолей легких и костей, а также крионейролизиса. Однако как непосредственные, так и отдаленные 
результаты использования этих новых технологий до настоящего времени нами представлены не были.
Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты проведения ангиографически-ассистированной ПДКТ-контролиру-
емой ЧКА гиповаскулярных метастазов в печени, опухолей почки и ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в легких.
Материалы и методы. С февраля 2017 г. по февраль 2021 г. выполнено 345 сеансов аргоно-гелиевой ЧКА у 256 пациентов: в 216 случаях – по по-
воду метастазов в печени, в 14 – по поводу опухолей почки, в 7 – по поводу метастазов в легких, в 19 – по поводу болевого синдрома.
Результаты. Технический успех ангиографически-ассистированной ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в печени составил 98,7  %, опухолей 
почки – 92,9 %, метастазов в легких – 100 %. Технический успех и клиническая эффективность ЧКА, направленной на лечение болевого синдро-
ма, составили 100 %. Все осложнения соответствовали I–III степени тяжести по классификации CIRSE (Европейское общество специалистов 
по сердечно-сосудистой и интервенционной радиологии) и успешно устранены либо непосредственно в процессе криоабляции, либо в раннем 
послеоперационном периоде. После ангиографически-ассистированной ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в печени медиана общей вы-
живаемости составила 37,0 мес, а  1-, 2-, 3- и 5‑летняя выживаемость – соответственно 93,0; 69,1; 51,7 и 27,9 %, после аналогичных процедур 
по  поводу опухолей почки  – 73,5 мес и  100, 100, 100 и  100  %, после аналогичных вмешательств по  поводу метастазов в  легких  – 26,0 мес  
и 85,7; 71,4; 28,6 и 28,6 % соответственно.
Заключение. Разработанные технологии аргоно-гелиевой ЧКА под ПДКТ-контролем позволяют безопасно и эффективно лечить злокачествен-
ные опухоли печени, почки и легкого, а также применимы для паллиативного лечения метастазов в кости и крионейролизиса. Для подтвержде-
ния полученных результатов и дальнейшего развития ангиографически-ассистированных ПДКТ-контролируемых технологий ЧКА с возможным 
их включением в стандарты оказания медицинской помощи необходимо проведение дополнительных крупных проспективных многоцентровых 
исследований.

Ключевые слова: плоскодетекторная компьютерная томография, ангиографически-ассистированная чрескожная криоабляция, лечение олиго-
метастазов, крионейролизис, интервенционная радиология, интервенционная онкология, рентгенохирургия
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New technologies of percutaneous cryoablation of tumors under the control  
of flat-detector computed tomography: Immediate and long-term results of treatment 
of 256 patients

P. V. Balakhnin1, 2, A. S. Shmelev1, V. I. Malkevich1, M. D. Khanevich2, I. A. Kurnosov1, S. S. Bagnenko1, 2, A. M. Belyaev1, 3

1National Medical Research Center of Oncology n. a. N. N. Petrov, Ministry of Health of Russia; 68 Leningradskaya St., Pesochny Vil., Saint-
Petersburg 197758, Russia 
2St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health of Russia; 2 Litovskaya St., Saint-Petersburg 194100, Russia 
3North-Western State Medical University n. a. I. I. Mechnikov, Ministry of Health of Russia; 41 Kirochnaya St., Saint-Petersburg 191015, Russia

Contacts: Pavel Vasilyevich Balakhnin balahnin_p@mail.ru

Background. Previously, we developed and described two technologies for angiographically-assisted percutaneous argon-helium cryoablation (PCA) 
of  metastatic liver tumors and kidney cancer using flat-detector computed tomography (FD–CT) for visualization, navigation, monitoring, and 
assessment of the immediate treatment response. Furthermore, we have used FD–CT imaging and FD–CT navigation to perform PCA of metastatic 
lung and bone tumors, as well as cryoneurolysis. However, we have not yet presented either immediate or long-term results of using these new 
technologies.
Aim. To study the immediate and long-term results of using the technology of angiographically-assisted FD–CT-guided PCA of hypovascular liver 
metastases, kidney tumors and FD–CT-guided PCA of lung metastases.
Materials and methods. Between February 2017 and February 2021, 345 sessions of argon-helium PCA were performed in 256 patients: in 216 cases 
due to liver metastases, in 14 due to kidney tumors, in 7 due to lung metastases, in 19 due to pain syndrome.
Results. The  technical success of  angiographically-assisted FD–CT-controlled PCA was 98.7 % for liver metastases, 92.9 % for kidney tumors,  
100 % for lung metastases. The  technical success and clinical effectiveness of  interventions aimed at treating pain syndrome were 100 %. All 
complications were grade I–III per the CIRSE (Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe) classification and were successfully 
eliminated either directly during the cryoablation procedure or in the early postoperative period. After angiographically-assisted FD–CT-controlled 
PCA of liver metastases, median overall survival was 37.0 months, 1-, 2-, 3- and 5‑year survival rates were, respectively, 93.0, 69.1, 51.7 and 27.9 %; 
after the  procedures for kidney tumors the  values were 73.5 months and 100, 100, 100 and 100 %; after the  procedures for lung metastases,  
26.0 months and 85.7, 71.4, 28.6 and 28.6 %, respectively.
Conclusion. The developed technologies of argon-helium PCA under FD–CT control are safe and effective for curative treatment of malignant tumors 
of the liver, kidneys and lungs, as well as for palliative treatment of bone metastases and cryoneurolysis. To confirm the obtained results and further 
develop angiographically-assisted FD–CT-guided PCA technologies with their possible inclusion in the standards of medical care, it is necessary 
to conduct additional large prospective multicenter studies.

Keywords: flat-detector computed tomography, angiographically-assisted percutaneous cryoablation, oligometastasis treatment, cryoneurolysis, 
interventional radiology, interventional oncology, X-ray surgery

For citation: Balakhnin P. V., Shmelev A. S., Malkevich V. I. et al. New technologies of percutaneous cryoablation of tumors under the control of flat-
detector computed tomography: Immediate and long-term results of treatment of 256 patients. Meditsina vysokikh tekhnologiy = High-Tech Medicine 
2026;1(1):8–40. (In Russ.)
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Введение
Технологии чрескожной энергетической абляции 

(ЧЭА) получают все большее распространение и при-
знание как эффективные методы лечения первичных 
и метастатических опухолей различных локализаций. 
Связано это прежде всего с совершенствованием ме-
тодов лучевой диагностики, которые помогают выяв-
лять гепатоцеллюлярный рак, рак почки, легкого, мо-
лочной железы, метастазы колоректального рака 
в печени и другие опухоли на самой ранней стадии, что 
позволяет использовать для их радикального лечения 
малоинвазивные органосохраняющие вмешательства, 
такие как  ЧЭА [1]. Существенный вклад в  развитие 
технологий ЧЭА вносит также заметное расширение 
возможностей современной интраоперационной ви-
зуализации и навигации, произошедшее в последнее 

десятилетие в области интервенционной радиологии 
(рентгенохирургии) [2]. Включению технологий ЧЭА 
в стандарты лечения различных опухолей способству-
ет и постепенное «созревание» доказательной базы – 
проведение рандомизированных контролируемых 
многоцентровых исследований и появление крупных 
метаанализов, в которых подтверждается сопостави-
мость непосредственных и отдаленных результатов ЧЭА 
и хирургического лечения при ряде новообразований, 
в частности метастазах колоректального рака в печени, 
а также сообщается о значительно меньшем числе ин-
трапроцедурных и  постпроцедурных осложнений 
и меньшей периоперационной летальности [3, 4].

В  настоящее время для  широкого клинического 
использования рекомендованы три вида ЧЭА: радио-
частотная абляция (РЧА), микроволновая абляция 
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(МВА) и  аргоно-гелиевая чрескожная криоабляция 
(ЧКА), каждый из которых имеет как достоинства, так 
и недостатки [5]. По сравнению с гипертермическими 
технологиями аргоно-гелиевая ЧКА обладает рядом 
уникальных преимуществ, делающих ее крайне при-
влекательным методом лечения первичных опухолей 
печени [6, 7], почки [8, 9], легкого [10], молочной [11, 
12] и  предстательной железы [13] и олигометастазов 
в  этих органах [14, 15], а  также циторедуктивного 
лечения опухолей поджелудочной железы [16, 17] и пал-
лиативного лечения метастазов в кости [18, 19] и в позво-
ночнике [20], болевого синдрома [21], карциноидного 
синдрома, рецидивирующих опухолевых кровотечений 
(например, при местнораспространенном раке почки) 
и др. [22, 23].

К неоспоримым преимуществам ЧКА относятся:
• безболезненность, позволяющая выполнять ее 

под местной анестезией;
• возможность визуализации «ледяного шара», обес-

печивающая эффективный мониторинг процедуры 
с  прецизионным контролем границ зоны крио
некроза;

• возможность формирования очень больших и / или 
геометрически сложных зон крионекроза, позво-
ляющая аблировать опухоли, диаметр которых 
значительно превышает 3 см;

• сохранение «коллагенового каркаса» тканей, что 
делает процедуру более безопасной (в особенности 
при проведении ЧКА возле критических структур, 
таких как желчный пузырь или чашечно-лоханоч-
ная система почки) [5, 23–25];

• возможность использования дополнительных крио
зондов для блокирования кровотока или «прикле-
ивания» тканей с  целью их  фиксации или  трак-
ции [26];

• существенное влияние на иммунную систему, бла-
годаря которому в перспективе ЧКА может быть 
использована в комбинации с иммунотерапией для 
усиления противоопухолевого эффекта [27–29].
В то же время ЧКА имеет и ряд недостатков, таких 

как  технологическая сложность и  большая длитель-
ность процедуры, необходимость использования не-
скольких криозондов и более высокая стоимость [5, 
23–25]. Процедуры ЧКА, в особенности при проведе-
нии на печени, могут сопровождаться специфическими 
побочными явлениями, такими как тромбоцитопения, 
миоглобинемия / миоглобинурия и цитокинопосредо-
ванные системные воспалительные реакции, способ-
ные вызывать тяжелые осложнения, вплоть до леталь-
ного исхода [30–32]. Хотя в  обзорах литературы эти 
побочные эффекты рассматриваются даже не как не-
достатки ЧКА, а  как  «плата» за  ее многочисленные 
технологические преимущества (поскольку их можно 
достаточно надежно контролировать), в раннем после-

операционном периоде требуется тщательный мони-
торинг состояния пациентов [5, 23–25]. К сожалению, 
в  отечественной и  зарубежной научной литературе 
уделено крайне мало внимания особенностям прове-
дения ЧКА, послеоперационного ведения пациентов 
(в том числе с учетом риска вышеперечисленных по-
бочных явлений), методам профилактики, диагности-
ки и лечения осложнений.

Кроме того, главным недостатком ЧКА по сравне-
нию с РЧА и МВА на протяжении многих лет считает-
ся более высокий риск развития послеоперационных 
кровотечений, обусловленный отсутствием в первых 
моделях криогенных аппаратов возможности интрапро-
цедурной коагуляции пункционных каналов и, в зна-
чительно меньшей степени, развитием постабляцион-
ной тромбоцитопении [5, 23–25, 33–35]. Хотя в новых 
поколениях криогенных установок, таких как Visual Ice 
и  ICEfx (Boston Scientific, США), этот недостаток 
в значительной степени устранен (благодаря возмож-
ности нагрева криозондов до 100°C), он на протяже-
нии многих лет сдерживал развитие ЧКА, в особенно-
сти в  сфере лечения опухолей, локализующихся 
в таких хорошо кровоснабжаемых органах, как печень 
и почки (рис. 1).

Учитывая этот серьезный недостаток ЧКА, в 2016 г. 
для интрапроцедурной диагностики и лечения крово-
течений мы разработали и впервые применили техно-
логию ангиографически-ассистированной ЧКА опу-
холей печени, которая позволяет успешно выявлять 
и  устранять кровотечения путем суперселективной 
эмболизации кровоточащих сосудов [36]. Годом позже, 
также впервые в  мире, мы предложили технологию 
ангиографически-ассистированной ЧКА гиповаску-
лярных метастазов в печени под контролем плоскоде-
текторной компьютерной томографии (ПДКТ), кото-
рая объединила возможность контроля кровотечения 
с преимуществами внутриартериального ПДКТ-кон-
трастирования [37–39]. Предпосылки появления 
и история создания ПДКТ, а также фундаментальные 
принципы ее практического использования и перспек-
тивы дальнейшего развития были описаны нами ранее 
в других работах [40, 41]. Здесь же необходимо отметить, 
что удачная комбинация чрескожных и эндоваскуляр-
ных технологий с использованием различных режимов 
ПДКТ-артериогепатикографии позволила нам прин-
ципиальным образом улучшить возможности интра-
процедурной ПДКТ-визуализации, ПДКТ-навигации, 
ПДКТ-мониторинга, а также оценки непосредственно-
го ответа на лечение в ходе ЧКА гиповаскулярных мета-
стазов (в первую очередь метастазов колоректального 
рака) в печени, превратив эту процедуру в прецизион-
ный технологический процесс [39, 42].

В том же 2017 г. также впервые в мире мы разра
ботали аналогичную технологию ангиографически- 
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ассистированной ЧКА рака почки стадии T1a под 
ПДКТ-контролем, обеспечившую высокоточный мо-
ниторинг процедуры, а также надежную диагностику 
и купирование кровотечений с минимальным расходом 
рентгенконтрастных препаратов [43]. В 2021 г. мы на-
чали использовать технологии ПДКТ-артериогепа
тикографии для  проведения ангиографически-ас
систированной МВА первичных и  метастатических 
опухолей печени [44]. В дальнейшем эти ангиографи-
чески-ассистированные ПДКТ-контролируемые тех-
нологии были «позаимствованы» (к  сожалению, без 
ссылок на первоисточники) зарубежными коллегами 
также для  проведения чрескожной МВА метастазов 
в печени и чрескожной МВА опухолей почки [45–48]. 
Однако данных о проведении ангиографически-асси-
стированной ПДКТ-контролируемой ЧКА в  других 
зарубежных центрах нам в медицинских базах данных 
обнаружить не удалось.

Кроме того, начиная с 2017 г. мы впервые в России 
использовали ЧКА под ПДКТ-контролем (без допол-
нительного контрастирования) для лечения метаста-
тических опухолей легкого, а также (с использованием 
внутривенного ПДКТ-контрастирования) для лечения 
метастатических опухолей костей, проведения крио-

нейролизиса при  болевом синдроме и  лечения ряда 
доброкачественных новообразований, таких как дес-
моидные опухоли и остеоид-остеомы [49, 50].

Несмотря на  то что  все эти технологии ПДКТ-
контролируемой ЧКА в той или иной мере были опи-
саны нами ранее, подробного анализа побочных эф-
фектов и  осложнений, а  также непосредственных 
и отдаленных результатов лечения пациентов с их ис-
пользованием до настоящего времени нами представ-
лено не было. Цель настоящего исследования – описать 
разработанные нами технологии ПДКТ-контролиру-
емой аргоно-гелиевой ЧКА (с  внутриартериальным 
контрастированием, внутривенным контрастировани-
ем и без контрастирования), а также проанализировать 
непосредственные и  отдаленные результаты их  ис-
пользования для лечения пациентов с метастатически-
ми опухолями печени, легкого и костей, а также паци-
ентов с почечноклеточным раком стадии T1a.

Материалы и методы
Все процедуры ПДКТ-контролируемой ЧКА были 

выполнены в течение 4 лет (с февраля 2017 г. по февраль 
2021 г.) в рамках пилотного клинического исследова-
ния на базе ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический 

Рис. 1 | Fig. 1

Один из вариантов современного криогенного оборудования компании Boston Scientific (США): а – криогенная установка Visual Ice, оснащенная мобильной 
консолью с большим сенсорным HD-экраном для управления циркуляцией газов под высоким давлением (аргона для замораживания и гелия для разморажи-
вания) через аппликаторы (иглы) с закрытым контуром. Данная система позволяет использовать аппликаторы (иглы) с маркировкой CX как в режиме i-Thaw™, 
предназначенном для активного размораживания льда без использования гелия, так и в режиме гипертермической абляции пункционных каналов; б – аппли-
каторы (иглы) для криоабляции под ультразвуковым и / или компьютерно-томографическим контролем. Аппликаторы с маркировкой CX диаметром 1,5 мм (17 G) 
и 2,1 мм (14 G) позволяют производить абляцию пункционных каналов путем электрического нагрева рабочей части до температуры 100 °C с создания 
равномерной зоны коагуляционного некроза. Изображения взяты из официальных буклетов компании Boston Scientific (США)
One of the setups of modern cryogenic equipment by Boston Scientific (USA): а – Visual Ice cryogenic system equipped with mobile console with a large HD 
touchscreen for controlling circulation of gases under high pressure (argon for freezing and helium for thawing) through closed-tip applicators (needles). This 
system allows to use applicators (needles) with CX features both in i-Thaw™ mode designed for active thawing of ice without helium and in hyperthermic ablation 
of needle tracks; б – applicators (needles) for cryoablation under ultrasound and / or computed tomography control. Applicators with CX features and diameters 
1.5 мм (17 G) and 2.1 mm (14 G) allow to perform track ablation through electric heating of the working part up to 100 °C with creation of uniform area of coagulation 
necrosis. The images are taken from official Boston Scientific (USA) brochures

a б
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научно-практический центр специализированных видов 
медицинской помощи (онкологический)» врачами от-
деления рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения, которые являются авторами данной работы 
(П. В. Балахниным, А. С. Шмелевым и В. И. Малькеви-
чем). К моменту начала исследования все врачи имели 
опыт работы по  специальности более 5  лет, а  также 
опыт выполнения ЧЭА (РЧА и МВА) опухолей различ-
ных локализаций более чем у 100 пациентов. У всех 
пациентов первичные опухоли были гистологически 
верифицированы, а  гистологическую верификацию 
метастазов в печени, легких и костях выполняли толь-
ко тогда, когда это было целесообразно.

Решение о необходимости и возможности выпол-
нения ЧКА принималось на онкологическом конси-
лиуме с  участием мультидисциплинарной бригады 
в  составе онколога, радиолога, профильного врача-
хирурга (абдоминального хирурга, уролога и др.), врача-
рентгенолога и врача – специалиста по рентгенэндо-
васкулярной диагностике и лечению (рентгенохирурга). 
При этом все пациенты с  изолированными олиго
метастазами в печени и легких, а также пациенты с ме-
тастазами в  кости и  болевым синдромом проходили 
противоопухолевую лекарственную терапию 1, 2, 3, 
4-й и  даже 5‑й линии в  зависимости от  конкретной 
клинической ситуации до и после выполнения ЧКА. 
Пациентам, получавшим бевацизумаб, отменяли его 
прием за  4 нед до  планируемой процедуры ЧКА 
и  возобновляли лечение после ее проведения. У всех 
пациентов до начала процедуры ЧКА было получено 
добровольное письменное информированное согласие 
на выполнение вмешательства, а  также согласие на 
последующую обработку и  использование получен-
ных данных.

Все процедуры ПДКТ-контролируемой ЧКА вы-
полняли под местной анестезией 1‑процентным рас-
твором лидокаина в рентгеноперационной отделения 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
на ангиографической установке Artis Zee Floor (Siemens, 
Германия), оснащенной плоским цифровым детектором, 
состоящим из 2480 × 1910 пикселей с шагом в 154 мкм, 
активной матрицей размерами 30 × 40 см и 14‑битным 
аналогово-цифровым преобразователем с квантовой 
эффективностью 73 %, серошкальным диапазоном 
в 16 384 оттенка серого и пространственным разреше-
нием 3,25 л. п. / мм (рис. 2). Сканирование (ротацион-
ную рентгенографию) для получения ПДКТ-изображе-
ний выполняли в течение 6,6 с в режиме DynaCT 8sDCT 
Body (Siemens, Германия) со скоростью вращения ген-
три 30° в секунду и частотой рентгенографии 60 кадров 
в секунду (серия, состоящая из 397 отдельных планар-
ных рентгеновских изображений). Реконструкцию 
полученного массива данных осуществляли в автома-
тическом режиме с использованием матрицы 512 × 512 

на рабочей станции Syngo Workplace VB15D (Siemens, 
Германия). Анализ полученных изображений произ-
водили с  использованием программного пакета 
InSpace (Siemens, Германия) в режиме мультипланар-
ных реконструкций и режиме объемных реконструк-
ций либо непосредственно в  рентгеноперационной, 
либо в  примыкающей к  ней комнате управления 
(пультовой). Для установки криозондов в целевые узлы 
в режиме дополненной рентгеноскопии использовали 
программный пакет iGuide Needle Guidance (Siemens, 
Германия), реализующий технологию трехмерной сте-
реотаксической навигации в режиме реального време-
ни, а также опцию 3D / 3D Fusion (Siemens, Германия), 
позволяющую производить слияние любых трехмер-
ных массивов ПДКТ-данных между собой и с данными, 
полученными с использованием других модальностей 
визуализации, таких как мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и др. В качестве контрастного пре-
парата (КП) при проведении цифровой субтракцион-
ной ангиографии (ЦСА) и ПДКТ-артериогепатикогра-
фии во  всех случаях использовали неразведенный 
контрастный препарат «Ультравист-370» (Bayer, Герма-
ния) который вводили с помощью шприца-инжектора 
Mallinckrodt Angiomat Illumena (Mallinckrodt, Ирлан-
дия). Все пациенты до  начала вмешательства были 
проинструктированы (и прошли небольшой тренинг) 
о необходимости задержки дыхания во время ПДКТ-
сканирования и  ПДКТ-контролируемой установки 
криозондов в одной и той же фазе дыхания, а именно 
в конце фазы пассивного выдоха.

Для проведения ЧКА использовали аргоно-гелиевую 
криогенную установку SeedNet Gold (Boston Scientific, 
США) (рис. 3) и криозонды IceEDGE диаметром 13 G 
(2,4 мм), IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) и / или IceSphere 
диаметром 17 G (1,5 мм) (Boston Scientific, США) (рис. 4), 
выбор которых зависел от органа и размеров опухо
левых узлов (рис. 5). Число криозондов выбирали так, 
чтобы расчетные размеры «ледяного шара» полностью 
перекрывали опухоль с выходом за ее контур не менее 
чем на 10 или 15 мм (в зависимости от органа и цели 
вмешательства) по всей поверхности опухоли, при этом 
ориентировались на сведения расчетных таблиц, пре-
доставленных производителем оборудования (рис. 6, 7). 
Учитывали тот факт, что зона летальной гипотермии 
(от  –20 °C до  –40 °C) располагается на  5  мм глубже 
визуализируемой поверхности «ледяного шара» («ле-
дяного фронта»), непосредственно на которой темпе-
ратура составляет 0 °C (рис. 8).

У  всех пациентов после окончания процедуры 
и на следующие сутки после вмешательства выполня-
ли забор крови для  проведения общего, биохимиче-
ского и  количественного (на  уровень миоглобина) 
анализа крови, а  также забор мочи для  ее общего 
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Рис. 2 | Fig. 2

Общий вид рентгеноперационной с ангиографической установкой Artis Zee Floor (Siemens, Германия)
General appearance of X-ray operating room with angiography system Artis Zee Floor (Siemens, Germany)

Рис. 3 | Fig. 3

Оборудование для криоабляции, использовавшееся при проведении исследования: а – аргоно-гелиевая криогенная установка SeedNet Gold (Boston Scientific, 
США) с подключенными к ней баллонами аргона и гелия; б – газовый редуктор для снижения давления газа в баллоне (300–450 бар) до рабочего давления 
(260 бар); в – криозонды IceRod 17 G (1,5 мм) в режиме проверки их работоспособности; г – «ледяной шар», созданный в тестовом режиме 3 криозондами 
IceSphere 17 G (Boston Scientific, США) при непрерывной подаче аргона в режиме 100‑процентной интенсивности в течение 10 мин
Equipment for cryoablation used in the study: а – argon-helium cryogenic system SeedNet Gold (Boston Scientific, USA) with attached argon and helium tanks; 
б – gas reductor for decreasing pressure in the tank (300–450 bar) to working level (260 bar); в – IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes during verification of their 
functionality; г – ice ball created in test mode by 3 IceSphere 17 G cryoprobes (Boston Scientific, USA) during continuous supply of argon in 100‑percent efficacy 
mode for 10 minutes
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анализа. При  уровне миоглобина крови >1000 нг / мл 
с целью профилактики острой болезни почек (разви-
вающейся вследствие миоглобинурии, которая приво-
дит к  «закислению» мочи и осаждению миоглобина 
в просвете канальцев с формированием пигментных 
цилиндров) пациенту назначали инфузионную тера-
пию – непрерывное введение 5‑процентного раствора 

гидрокарбоната натрия в объеме 400 мл в сутки до сни-
жения уровня миоглобина крови <1000 нг / мл [30, 32]. 
При развитии массивного кровотечения со снижением 
уровня гемоглобина <70 г / л незамедлительно начина-
ли трансфузию крови и / или ее компонентов. При фор-
мировании в послеоперационном периоде скоплений 
жидкости и / или абсцессов выполняли их чрескожное 

Рис. 5 | Fig. 5

Процесс проведения чрескожной криоабляции опухолей различных локализаций и различных размеров с применением криозондов трех модификаций:  
а – криоабляция метастаза в печени диаметром >5 см с использованием 6 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм); б – криоабляция метастаза в легком диаметром 2 см 
с использованием 3 криозондов IceRod 17 G (1,5 мм); в – криоабляция опухоли почки (почечноклеточный рак) диаметром 2 см с использованием 3 криозондов 
IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм)
Transcutaneous cryoablation of tumors in different sites and of different sizes using three types of cryoprobes: а – cryoablation of liver metastasis with diameter 
>5 cm using 6 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes; б – cryoablation of lung metastasis with diameter 2 cm using 3 IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes; в – cryoablation 
of kidney tumor (renal cell carcinoma) with diameter 2 cm using 3 IceSphere 17 G (1.5 mm) cryoprobes

Рис. 4 | Fig. 4

Изотермы в «ледяных шарах», полученных ex vivo (в геле, нагретом до температуры 37 °C) при использовании криозондов IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм) (а), 
IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) (б) и IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм) (в) при подаче аргона в режиме 100‑процентной интенсивности в течение 10 мин. 
Изображения взяты из официальных буклетов компании Boston Scientific (США)
Isotherms in ice balls created ex vivo (in gel heated to 37 °C) using IceEDGE cryoprobes with diameter 13 G (2.4 mm) (а), IceRod with diameter 17 G (1.5 mm) (б)  
and IceSphere with diameter 17 G (1.5 mm) (в) and argon supply in 100‑percent efficacy mode for 10 min. The images are taken from official Boston Scientific (USA) brochures

Размеры сфер указаны в миллиметрах | Sphere sizes are in millimeters
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Рис. 6 | Fig. 6

Размеры «ледяных шаров» с изотермами 0 °C, –20 °C и –40 °C при использовании от 1 до 4 криозондов IceRod 17 G (1,5 мм) и IceSphere 17 G (1,5 мм) в геле, 
нагретом до температуры 37 °C, при подаче аргона в режиме 100‑процентной интенсивности в течение 10 мин. Изображения взяты из официальных буклетов 
компании Boston Scientific (США)
Sizes of ice balls with 0 °C, –20 °C and –40 °C isotherms created using 1 to 4 IceRod 17 G (1.5 mm) and IceSphere 17 G (1.5 mm) cryoprobes in gel heated to 37 °C  
and with argon supply in 100‑percent efficacy mode for 10 min. The images are taken from official Boston Scientific (USA) brochures
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дренирование под  ультразвуковым и / или  ПДКТ-
контролем по стандартной методике.

Все осложнения оценивали в соответствии с реко-
мендациями Европейского общества специалистов 
по сердечно-сосудистой и интервенционной радиоло-
гии (Cardiovascular and Interventional Radiological Soci-
ety of Europe, CIRSE), в которых выделено 6 степеней 
тяжести в зависимости от длительности послеопера-
ционного наблюдения и  долгосрочного влияния на 
здоровье пациента [51]. К осложнениям I степени тя-
жести относили все возникающие осложнения, которые 
были немедленно и  полностью устранены в  момент 

проведения вмешательства и не влияли на дальнейшее 
течение послеоперационного периода. Осложнениями 
II степени тяжести считали те, которые не требовали 
дополнительного лечения, но  увеличивали длитель-
ность госпитализации из‑за необходимости наблюде-
ния за пациентом. К осложнениям III степени тяжес
ти относили те, при которых возникала потребность 
в дополнительном лекарственном, интервенционно-
радиологическом или хирургическом лечении, но ко-
торые не имели отдаленных последствий для здоровья 
пациента. Осложнениями IV и V степени считали те 
осложнения, которые вызывали соответственно легкие 
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Оптимальный интервал 1,0–1,5 см | 
Optimal spacing 1.0–1.5 cm
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Диаметр ±3 мм | ±3 mm diameter
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IceSphere 1.5
Оптимальный интервал 1,0–1,5 см | 
Optimal spacing 1.0–1.5 cm
Калибр 17, длина 17,5 см |  
17 gauge needle, 17.5 cm length
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Рис. 7 | Fig. 7

Размеры «ледяных шаров» с изотермами 0 °C, –20 °C и –40 °C в геле, нагретом до температуры 37 °C, при подаче аргона в режиме 100‑процентной интенсивно-
сти в течение 10 мин: а – при использовании 3 криозондов IceRod 17 G (1,5 мм); б – при использовании 4 криозондов IceRod 17 G (1,5 мм). Изображения взяты 
из официальных буклетов компании Boston Scientific (США)
Sizes of ice balls with 0 °C, –20 °C and –40 °C isotherms created in gel heated to 37 °C and with argon supply in 100‑percent efficacy mode for 10 min: а – using 
3 IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes; б – using 4 IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes. The images are taken from official Boston Scientific (USA) brochures

Рис. 8 | Fig. 8

Изотермы в «ледяных шарах», полученных ex vivo в геле, нагретом до температуры 37 °C, при использовании двух (а), трех (б) или четырех (в) криозондов 
IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) при подаче аргона в режиме 100‑процентной интенсивности в течение 10 мин и схема расположения криозондов, рекомендо-
ванная производителем для лечения опухоли диаметром 4 см (г). Изображения взяты из официальных буклетов компании Boston Scientific (США)
Isotherms in ice balls created ex vivo in gel heated to 37 °C using two (а), three (б) or four (в) IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes with argon supply in 100‑percent 
efficacy mode for 10 min, and diagram of cryoprobe placement recommended by the manufacturer for treating a 4 cm tumor (г). The images are taken 
from official Boston Scientific (USA) brochures
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и  тяжелые необратимые последствия для  здоровья. 
Осложнение VI степени тяжести – смерть пациента [51]. 
При отсутствии осложнений пациентов выписывали 
из стационара на 5‑е сутки для дальнейшего амбула-
торного наблюдения. Контрольную МСКТ выполняли 
через 1, 3, 6 и 12 мес после процедуры ЧКА и далее 
каждые 6 мес.

Техника выполнения ангиографически-ассистиро-
ванной ПДКТ-контролируемой ЧКА гиповаскулярных 
метастазов в печени [39]. Первым этапом пунктиро
вали правую бедренную артерию по методике Сель-
дингера и  проводили диагностическую ЦСА печени 
с целью определения варианта ее артериального кро-
воснабжения [52]. После ЦСА ангиографический ка-
тетер диаметром 5 F (обычно в модификации Cobra С2 
или Sim 2) устанавливали в общую печеночную арте-
рию и выполняли диагностическую ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии с за-
держкой дыхания пациента в конце фазы пассивного 

выдоха. Для  этого в  артериальный катетер вводили 
40  мл КП со  скоростью 2 мл / с  (продолжительность 
введения 20 с) и осуществляли сканирование печени 
(ротационную рентгенографию) на 22‑й секунде от на-
чала введения КП (т. е. через 2 с  после окончания 
контрастирования) [53]. Если у пациента имелось два 
независимых источника кровоснабжения печени, вы-
полняли две серии ПДКТ в капиллярной фазе артери-
огепатикографии с  уменьшением объема КП вдвое. 
Целью этой процедуры было выявление / исключение 
мелких и очень мелких гиповаскулярных метастазов 
в печени, которые не были визуализированы на амбу-
латорном этапе с помощью ультразвукового исследова-
ния (УЗИ), МСКТ и / или МРТ (оккультных метастазов) 
(рис. 9). Помимо этого, с помощью ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии по
лучали информацию о ранее выявленных метастазах 
с  определением их  «текущих» размеров, характера 
васкуляризации и прилежания к сосудистым структурам 

Рис. 9 | Fig. 9

Пример выявления двух оккультных метастазов колоректального рака в печени (диаметром 7 и 4 мм) в процессе проведения ангиографически-ассистирован-
ной чрескожной криоабляции под контролем плоскодетекторной компьютерной томографии (ПДКТ): а – предоперационная мультиспиральная компьютерная 
томография в портальной фазе внутривенного контрастирования. Определяется зона абляции после ранее проведенной в другом учреждении микроволновой 
абляции метастаза IV сегмента печени (короткая белая стрелка и белый овал); выявлен метастаз диаметром 16 мм в VII сегменте печени (длинная белая 
стрелка); б – при проведении ПДКТ в капиллярной фазе инфузионной артериогепатикографии кроме ранее выявленных зоны абляции и метастаза (короткая 
и длинная белые стрелки соответственно) отчетливо визуализируются два метастаза диаметром 7 и 4 мм (толстые желтые стрелки) с перитуморальным 
контрастированием, не обнаруженные на дооперационном этапе. Их выявление требует быстрого пересмотра плана криоабляции (см. продолжение на рис. 18)
An example of detection of two occult metastases of colorectal cancer in the liver (diameters 7 and 4 mm) during angiographically-assisted transcutaneous 
cryoablation under the control of flat-detector computed tomography (FD–CT): а – preoperative multislice computed tomography in the portal phase of intravenous 
contrast. An area of ablation after previous microwave ablation of a metastasis in liver segment IV performed at another facility is visualized (short white arrow 
and white oval); metastasis with diameter 16 mm in liver segment VII is detected (long white arrow); б – during FD–CT in capillary phase of infusion hepatic 
arteriography, apart from previously detected areas of ablation and metastasis (short and long white arrows, respectively) two metastases with diameters 7 and 4 mm 
are clearly visualized (thick yellow arrows) with peritumoral contrast which were not found at the preoperative stage. Their detection requires fast re-planning 
of cryoablation (see continuation in Fig. 18)

a б
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и органам. Эти данные использовали для составления 
плана ЧКА и таргетирования целевых узлов. Катетер 
оставляли в общей печеночной артерии (при нетипич-
ном варианте анатомии – в аберрантной артерии, кро-
воснабжающей целевые метастазы) на все время про-
ведения вмешательства, фиксировали его к  коже 
в месте пункции и в дальнейшем использовали для вы-
полнения дополнительных сеансов ПДКТ-
артериогепатикографии в процессе ЧКА, а также для 
контроля и лечения возможных артериальных крово-
течений [39].

При  ЧКА опухолей печени использовали только 
криозонды IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм), рассчи-
тывая их  число таким образом, чтобы ширина края 
абляции после завершения процедуры была не менее 
10 мм. При этом учитывали тот факт, что зона летальной 
гипотермии располагается на 5 мм глубже визуализиру-
емой поверхности «ледяного шара». Таким образом, 
границы «ледяного шара» («ледяного фронта») должны 
были перекрывать опухоль не  менее чем на  15  мм 
по всей ее периферии при 10‑минутной длительности 
подачи аргона. При этом число устанавливаемых крио
зондов, как правило, соответствовало диаметру целе-
вого узла, т. е. в метастаз диаметром 3 см устанавливали 
3 криозонда IceEDGE (расчетные размеры «ледяно-
го шара» – 68 × 66 × 55 мм, расчетная зона абляции –  
58 × 56 × 48 мм при подаче аргона в течение 10 мин). 
Для дополнительного роста «ледяного шара» (без до-
бавления криозондов) увеличивали длительность по-

дачи аргона до 12–15 мин и иногда даже более (рис. 
10). Для лечения очень крупных метастазов одновре-
менно использовали до 7 криозондов IceEDGE.

После подготовки операционного поля проверяли 
герметичность и работоспособность криозондов, по-
гружая их  целиком в  стерильный физиологический 
раствор и  включая криогенную установку в режиме 
тестирования (рис. 11). Если в это время начиналось 
формирование «ледяного шара» с  последующим его 
«соскальзыванием» (на этапе отогрева рабочей части 
аппликатора), начинали процесс установки криозон-
дов в  опухолевые узлы (этап таргетирования), чаще 
всего под ультразвуковым контролем.

В  тех случаях, когда визуализация метастазов 
и / или их таргетирование были технически затруднены 
или невозможны под ультразвуковым контролем (мел-
кие и очень мелкие или очень крупные, изоэхогенные 
(«невидимые»), располагающиеся поддиафрагмально, 
плохо визуализируемые из‑за предлежащего газа или 
костных структур метастазы и т. д.), для контроля при-
меняли ПДКТ в режиме дополненной рентгеноскопии 
(дополненной реальности). Для  этого центрировали 
зону интереса и после повторной ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии на ра-
бочей станции строили траекторию установки крио-
зондов с использованием программного пакета iGuide 
Needle Guidance, избегая их прохождения через крупные 
артериальные и венозные стволы и желчные протоки 
(рис. 12). Далее передавали данные в  виртуальное 

Рис. 10 | Fig. 10

Плоскодетекторная компьютерная томография пациента с болевым синдромом, обусловленным метастатическим поражением X ребра справа, в ходе 
чрескожной криоабляции с использованием трех криозондов IceRod 17 G (1,5 мм). Продемонстрирован рост размеров «ледяного шара» при увеличении 
длительности подачи аргона с 10 мин (а) до 15 мин (б) и 25 мин (в). Этот феномен использовали в тех случаях, когда размеры «ледяного шара» при подаче 
аргона в течение 10 мин были недостаточными для обеспечения запланированной величины края абляции
Flat-detector computed tomography of a patient with pain syndrome caused by metastatic involvement of rib X on the right during transcutaneous cryoablation 
using three IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes. Increase in ice ball size with increased duration of argon supply from 10 min (а) to 15 min (б) to 25 min (в) 
is demonstrated. This phenomenon was used in cases when ice ball size was insufficient for the planned ablation margin size after 10 min of argon supply

a б в
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Рис. 11 | Fig. 11

Тестирование 6 криозондов IceSphere 17 G (1,5 мм) на герметичность и работоспособность: представлено формирование «ледяных шаров» через 1 с (а), 5 с (б) 
и 15 с (в) от начала подачи аргона в тестовом режиме. Криозонды работают нормально, утечка газа отсутствует, возможна установка в целевые очаги
Testing of 6 IceSphere 17 G (1.5 мм) cryoprobes for airtightness and functioning: formation of ice balls after 1 s (а), 5 s (б) and 15 s (в) of argon supply in test mode. 
Cryoprobes are working normally, no gas leak, placement in the target lesions is possible

стереотаксическое пространство ангиографического 
комплекса и осуществляли установку криозондов под 
контролем рентгеноскопии в режиме реального вре-
мени согласно заданным траекториям, которые отра-
жались на рентгеноскопических мониторах в рентге-
ноперационной (рис. 13). Для контроля правильно- 
го положения криозондов в  опухоли производили 
повторную ПДКТ в  капиллярной фазе артерио
гепатикографии с половинной дозой КП (20 мл) или 
ПДКТ без контрастирования и использовали техноло-
гию слияния изображений (3D / 3D Fusion), с помощью 
которой объединяли нативные изображения криозон-
дов с  данными о  целевых метастазах, полученными 
при  «диагностической» ПДКТ в  капиллярной фазе 
артериогепатикографии [39]. При необходимости по-
ложение криозондов корректировали под контролем 
рентгеноскопии в  режиме iGuide Needle Guidance 
и осуществляли повторное сканирование. На началь-
ных этапах освоения методики ЧКА в случаях краево-
го расположения метастазов для предотвращения по-
вреждения смежных органов (диафрагма, ребра, 
желудок, тонкая кишка, ободочная кишка и др.) фор-
мировали искусственный асцит и / или пневмоперито-
неум по  стандартной методике, используемой при 
проведении РЧА и МВА. В дальнейшем от этих допол-
нительных манипуляций отказались (за исключением 
случаев прилежания опухоли к стенке ободочной киш-
ки) в  связи с  очень щадящим воздействием ЧКА 

на «коллагеновый каркас» прилежащих органов, кото-
рое позволяет избежать их повреждения и большин
ства связанных с этим осложнений, характерных для 
РЧА и МВА.

Во всех случаях ЧКА осуществляли с использова-
нием двукратного цикла замораживания-оттаивания. 
После того как убеждались в адекватном расположе-
нии всех криозондов, начинали первый цикл замора-
живания опухоли и прилежащей паренхимы печени 
в течение 10–15 мин (в зависимости от особенностей 
формирования «ледяного шара» и числа установлен-
ных криозондов в  каждой конкретной клинической 
ситуации) в режиме 100‑процентной интенсивности 
подачи аргона с  мониторингом процесса абляции 
по  данным УЗИ и / или  ПДКТ-артериогепатикогра-
фии. При этом с целью визуализации «ледяного шара» 
использовали ПДКТ в паренхиматозной фазе инфузи-
онной артериогепатикографии, для этого вводили 20 мл 
КП со  скоростью 2 мл / с  и  начинали сканирование 
на 11‑й секунде от начала инъекции (рис. 14). Будущий 
край абляции определяли с помощью программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого производили слияние 
трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об  опухоли, полученным до  начала 
криоабляции. Если край «ледяного шара» не перекры-
вал опухоль на 15 мм и более по всей ее поверхности 
(даже при 15‑минутной длительности подачи аргона), 
производили репозиционирование и / или  установку 
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Рис. 12 | Fig. 12

Определение траектории установки криозонда с использованием программного пакета iGuide Needle Guidance: а – в ходе плоскодетекторной компьютерной 
томографии в капиллярной фазе инфузионной артериогепатикографии в правой доле печени визуализируется метастаз колоректального рака диаметром 
9 мм; б – на рабочей станции построена траектория таргетирования с доступом в правом межреберье. Траектория в автоматическом режиме передается 
на рентгеноскопические мониторы в рентгеноперационной для использования в режиме дополненной реальности в стереотаксическом пространстве 
ангиографического комплекса
Determination of cryoprobe placement trajectory using iGuide Needle Guidance software: а – during flat-detector computed tomography in capillary phase 
of infusion hepatic arteriography, metastasis of colorectal cancer with diameter 9 mm is visualized in the right liver lobe; б – a targeting trajectory is constructed 
at the working station with access tthrough the right intercostal space. The trajectory is automatically transferred to X-ray monitors in the X-ray operative room 
in augmented reality mode in stereotactic space of the angiography complex

Рис. 13 | Fig. 13

Визуализация траекторий таргетирования опухоли на рентгеноскопических мониторах в режиме дополненной реальности: а – проекция «вид сверху», 
позволяющая определить точку входа криозонда на коже пациента согласно запланированной траектории, а также провести криозонд в опухоль, избегая его 
смещения за контур цели; б – прямая проекция траектории, позволяющая визуализировать дистальную целевую точку установки криозонда. Данная 
траектория имеет вторую ортогональную (взаимно перпендикулярную) проекцию, позволяющую повысить точность проведения криозонда в опухоль 
и избежать его отклонения по второй оси (здесь не показана)
Visualization of tumor-targeting trajectories in X-ray monitors in augmented reality mode: а – "top view" projection allowing to determine the point of cryoprobe 
entrance on the patient’s skin in accordance with the planned trajectory and to guide cryoprobe into the tumor without its shift outside the target contour; 
б – direct trajectory projection allowing to visualize distal target point of cryoprobe placement. This trajectory has a second orthogonal (mutually perpendicular) 
projection allowing to increase accuracy of cryoprobe entrance into the tumor and to avoid its deviation from the second axis (not shown)
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дополнительных криозондов и повторяли первый цикл 
замораживания. После этого дожидались полного пас-
сивного оттаивания «ледяного шара» (в течение 10–
15 мин) и начинали второй цикл замораживания-от-
таивания по  аналогичной схеме. После полного 
повторного оттаивания «ледяного шара» криозонды 
удаляли и обязательно осуществляли контрольную ЦСА 
бассейна общей печеночной артерии (или ее аналога) 
для исключения артериального кровотечения, прояв-

ляющегося экстравазацией КП по пункционным ка-
налам (с последующим его распространением по брюш-
ной полости или выходом на брюшную стенку). При 
незначительном подтекании КП по пункционным ка-
налам выполняли компрессию брюшной стенки в месте 
пункции в течение 10–15 мин, после чего ЦСА повто-
ряли (рис. 15). В случае интенсивного кровотечения 
и  неэффективности 10‑минутного компрессионного 
гемостаза проводили суперселективную эмболизацию 

Рис. 14 | Fig. 14

Визуализация «ледяных шаров» после первого цикла замораживания с применением одного (а), двух (б) и четырех (в) криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм) 
и методики плоскодетекторной компьютерной томографии в паренхиматозной фазе артериогепатикографии
Visualization of ice balls after the first freezing cycle using one (а), two (б) or four (в) IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes and flat detector computed tomography 
in arteriohepaticography parenchymal phase

Рис. 15 | Fig. 15

Кровотечение в ходе ангиографически-ассистированной чрескожной криоабляции крупного (диаметром 5 см) метастаза колоректального рака в печени 
(с использованием 5 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм)). Кровотечение остановлено путем компрессии брюшной стенки в месте пункции: а – плоскодетекторная 
компьютерная томография в портальной фазе артериогепатикографии после первого цикла замораживания. Визуализация «ледяного шара»; б – контрольная 
субтракционная ангиография сразу после удаления всех криозондов. Интенсивное подтекание контрастного препарата (крови) по всем пункционным каналам 
с последующим поступлением в брюшную полость; в – повторная субтракционная ангиография после компрессии передней брюшной стенки в течение 10 мин. 
Признаков экстравазации контрастного препарата по пункционным каналам нет
Bleeding during angiography-assisted percutaneous cryoablation of a large (5 cm diameter) colorectal cancer metastasis in the liver. Five IceEDGE cryoprobes  
13 G (2.4 mm) were used. The bleeding was stopped by compression of the abdominal wall at the puncture site: а – flat-detector computed tomography 
in arteriohepaticography portal phase after the first freezing cycle. Visualization of the ice ball; б – control subtraction angiography immediately after removal of all 
probes. Intense flow of the contrast agent (blood) through all needle tracks with subsequent arrival into the abdominal cavity; в – repeat subtraction angiography 
after compression of the anterior abdominal wall for 10 min. No signs of contrast agent extravasation through the needle tracks
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кровоточащего сосуда гемостатической губкой с исполь-
зованием микрокатетерной техники (рис. 16) [39].

Для  лечения метастазов диаметром более >4 см 
(крупных метастазов) с целью обеспечения достаточ-
ного края абляции по длиннику целевого узла проце-
дуру проводили в 2 этапа: сначала осуществляли дву-
кратное замораживание дистального полюса опухоли, 
после чего криозонды подтягивали в проксимальном 
направлении (на 2–3 см) и повторяли двукратную про-
цедуру криоабляции. По завершении ЧКА, когда все 
криозонды были полностью удалены, производили 
контрольную ПДКТ в интерстициальной фазе диффу-
зионной артериогепатикографии с целью визуализа-
ции зоны абляции, а также находящегося внутри нее 
«призрака опухоли» (т. е. метастаза, подвергнутого 
ЧКА) и  точного вычисления минимальной ширины 
края абляции (по аналогии с краем резекции) как ми-
нимального расстояния от  границы аблированной 
опухоли до границы неповрежденной паренхимы пече-
ни (рис. 17–19). Для этого в ангиографический катетер 
вводили 40 мл КП со скоростью 20 мл / мин и начинали 
ПДКТ через 3 мин после окончания введения КП.

За одну процедуру выполняли абляцию не более 
7 опухолевых узлов диаметром <1 см, 3 узлов диамет
ром <3 см, 2 опухолевых узлов диаметром 3–4 см или 
1 узла диаметром 4–6 см. При необходимости разде-
ления процедуры ЧКА на  несколько этапов второй 

этап абляции осуществляли через 4 нед после первого. 
Пациентам с подтвержденным локальным прогресси-
рованием и / или  локальным рецидивом заболевания 
проводили повторную диагностическую ПДКТ в ка-
пиллярной фазе инфузионной артериогепатикографии 
и повторные лечебные сеансы ЧКА при сохранении 
изолированного олигометастатического характера по-
ражения печени.

Техника выполнения ангиографически-ассисти
рованной ПДКТ-контролируемой ЧКА опухолей по-
чек  [43]. Первым этапом в  положении пациента 
на спине бедренным доступом по методике Сельдин-
гера катетеризировали целевую почечную артерию 
ангиографическим катетером диаметром 5 F (обычно 
в  модификации Cobra С2), после чего производили 
диагностическую ЦСА с 8 мл КП, вводимого со ско-
ростью 2 мл / с (на всех этапах вмешательства старались 
использовать наименьшее достаточное количество 
КП). После этого выполняли ПДКТ почечной артерии 
в артериальной фазе артериографии с задержкой ды-
хания пациентом в  конце фазы пассивного выдоха. 
Для этого через катетер в почечную артерию вводили 
12 мл неразведенного КП со скоростью 1 мл / с и начи-
нали ПДКТ через 5 с  от  начала контрастирования. 
Полученные ПДКТ-реконструкции использовали 
для оперативной оценки размеров и локализации опу-
холи почки, прилежания ее к  чашечно-лоханочной 

Рис. 16 | Fig. 16

Интенсивное кровотечение в ходе ангиографически-ассистированной чрескожной криоабляции метастаза в печени под контролем плоскодетекторной компьютерной 
томографии (с использованием 3 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм)). Кровотечение остановлено путем суперселективной эмболизации кровоточащей артерии: 
а – контрольная субтракционная ангиография сразу после удаления криозондов. Интенсивное подтекание контрастного препарата (крови) по 2 пункционным 
каналам с последующим поступлением в брюшную полость; б – поскольку компрессия брюшной стенки в месте пункции в течение 10 мин не привела к остановке 
кровотечения по одному из пункционных каналов, выполнена суперселективная катетеризация артерии, являвшейся источником кровотечения, и ее эмболизация 
гемостатической губкой с использованием микрокатетерной техники; в – контрольная субтракционная ангиография сразу после эмболизации. Признаков 
экстравазации контрастного препарата по пункционным каналам нет. Сохраняется нормальное кровоснабжение здоровой паренхимы печени
Intense bleeding during angiography-assisted percutaneous cryoablation of liver metastasis under the control of flat-detector computed tomography. Three IceEDGE  
13 G (2.4 mm) cryoprobes were uswed. The bleeding was stopped by superselective embolization of the bleeding artery: а – control subtraction angiography immediately 
after removal of the cryoprobes. Intense flow of the contrast agent (blood) through 2 needle tracks with subsequent arrival into the abdominal cavity; б – because 
10‑minute compression of the abdominal wall at the point of puncture did not stop the bleeding through one of the tracks, superselective catheterization of the artery 
causing bleeding was performed with its embolization using a hemostatic sponge and microcatheter technique; в – control subtraction angiography immediately  
after embolization. No signs of extravasation of the contrast agent through needle tracks. Normal blood supply of healthy liver parenchyma is preserved
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Рис. 17 | Fig. 17

Визуализация «призрака опухоли». Ангиографически-ассистированная чрескожная криоабляция метастаза колоректального рака в печени под контролем 
плоскодетекторной компьютерной томографии (ПДКТ) с использованием 3 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм): а – ПДКТ в капиллярной фазе инфузионной 
артериогепатикографии до проведения чрескожной криоабляции. Метастаз в IV сегменте печени диаметром <2 см с характерным перитуморальным 
контрастированием; б – ПДКТ в паренхиматозной фазе артериогепатикографии после первого цикла замораживания. «Ледяной шар» полностью покрывает 
опухоль, однако достоверно определить ширину края абляции (с помощью прямого измерения) не представляется возможным; в – ПДКТ в интерстициальной 
фазе диффузионной артериогепатикографии после второго цикла замораживания и удаления всех криозондов. Благодаря эффекту реперфузии аблированной 
паренхимы печени (наблюдается в первые 24 ч после процедуры) отчетливо визуализируется гиперденсная зона криоабляции, содержащая внутри себя 
гиподенсный «призрак опухоли», соответствующий находившемуся здесь опухолевому узлу. Данный эффект характерен только для криоабляции и не наблю-
дается при микроволновой и радиочастотной абляции, после них визуализация «призрака опухоли» практически невозможна
Visualization of tumor phantom. Angiographically-assisted transcutaneous cryoablation of a liver metastasis under the control of flat-detector computed 
tomography using 3 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes: а – FD–CT in capillary phase of infusion hepatic arteriography prior to transcutaneous cryoablation. 
Metastasis in liver segment IV with diameter <2 cm with characteristic peritumoral contrast; б – FD–CT in parenchymal phase of hepatic arteriography after 
the first freezing cycle. Ice ball completely covers the tumor, however accurate determination of the width of ablation margin (using direct measuring) does not 
seem possible; в – FD–CT in interstitial phase of diffuse hepatic arteriography after the second freezing cycle and removal of all cryoprobes. Due to the effect 
of reperfusion of ablated liver parenchyma (observed during the first 24 h hours after the procedure), hyperdense area of cryoablation is clearly visualized 
containing hypodense tumor phantom corresponding to the tumor lesion. This effect is characteristic of cryoablation and is not observed after microwave 
and radiofrequency ablation after which visualization of tumor phantom is almost impossible

a б в

системе и смежным органам (петли кишечника, над-
почечник, селезенка и т. д.) и составления плана ЧКА 
с определением числа и модификации необходимых 
криозондов. После этого катетер оставляли в средней 
трети почечной артерии, а его наружную часть фикси-
ровали к  бедру в  месте пункции клейкой лентой 
на всем протяжении. Пациента переворачивали на жи-
вот, обрабатывали и отграничивали операционное поле 
(поясничную область), центрировали зону интереса 
и  проверяли работоспособность криозондов. Далее 
выполняли повторную ПДКТ почечной артерии в ар-
териальной фазе артериографии по той же программе 
и на рабочей станции строили траекторию установки 
криозондов с использованием программного пакета 
iGuide Needle Guidance. Для  облегчения установки 
криозондов старались, когда это было возможно, ис-
пользовать только прямые по отношению к телу паци-
ента углы атаки (рис. 20).

После этого передавали данные в виртуальное сте-
реотаксическое пространство ангиографического ком-
плекса и  устанавливали криозонды под  контролем 
рентгеноскопии в режиме реального времени (режиме 
дополненной рентгеноскопии) согласно заданным 

траекториям, которые отражались на рентгеноскопиче-
ских мониторах в  рентгеноперационной. Для  ЧКА 
использовали криозонды IceEDGE диаметром 13 G 
(2,4  мм) и  IceRod и / или  IceSphere диаметром 17 G 
(1,5  мм). Число необходимых криозондов IceRod 
и  IceSphere определяли по  формуле: максимальный 
диаметр опухоли в сантиметрах + 1. Это должно было 
гарантировать, что «ледяной шар» полностью перекро-
ет новообразование с выходом за его контур не менее 
чем на 10 мм по всей поверхности. При этом учитыва-
ли тот факт, что зона летальной гипотермии располага-
ется на 5 мм глубже визуализируемой поверхности «ле-
дяного шара». Таким образом, ширина края абляции 
должна была составлять не менее 5 мм. После установки 
криозондов выполняли повторную ПДКТ почечной ар-
терии в артериальной фазе артериографии по той же ме-
тодике с целью оценки адекватности расположения ап-
пликаторов в опухоли. При необходимости положение 
криозондов корректировали под контролем рентгено-
скопии в режиме iGuide Needle Guidance и осуществляли 
повторное сканирование. После того как убеждались 
в адекватном расположении всех криозондов, проводи-
ли первый цикл замораживания в течение 10–15 мин 
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Рис. 18 | Fig. 18

Прецизионная оценка минимальной ширины края абляции. Ангиографически-ассистированная чрескожная криоабляция с использованием 2 криозондов IceEDGE 
13 G (2,4 мм) под контролем плоскодетекторной компьютерной томографии (ПДКТ): а – ПДКТ в капиллярной фазе инфузионной артериогепатикографии до проведе-
ния чрескожной криоабляции. Отчетливо визуализируются 2 метастаза колоректального рака в печени (толстые желтые стрелки) диаметром 16 и 4 мм (представ-
ленные ранее на рис. 9); б – ПДКТ в паренхиматозной фазе артериогепатикографии после первого цикла замораживания. «Ледяной шар» (тонкие голубые 
стрелки) полностью покрывает опухоль, однако достоверно определить ширину края абляции (с помощью прямого измерения) не представляется возможным; 
в – ПДКТ в интерстициальной фазе диффузионной артериогепатикографии после второго цикла замораживания и удаления всех криозондов. Внутри гиперденс-
ной зоны абляции визуализируются два гиподенсных «призрака опухоли», оставшиеся на месте метастазов; г – то же изображение с увеличением. Ширина 
минимального края абляции (расстояние от границы «призрака опухоли» до границы здоровой паренхимы печени) для обоих метастазов значительно превышает 
10 мм (двойные желтые стрелки), в связи с чем можно сделать вывод о технической успешности и технической эффективности процедуры
Precision evaluation of minimal width of ablation margin. Angiographically-assisted transcutaneous cryoablation using 2 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes under 
the control of flat-detector computed tomography (FD–CT): а – FD–CT in capillary phase of infusion hepatic arteriography prior to transcutaneous cryoablation. Two 
metastases of colorectal cancer in the liver with diameters 16 and 4 mm (shown earlier in Fig. 9) are clearly visualized (thick yellow arrows); б – FD–CT in parenchymal 
phase of hepatic arteriography after the first freezing cycle. Ice ball (thin blue arrows) completely covers the tumor, however accurate determination of the width 
of ablation margin (using direct measuring) does not seem possible; в – FD–CT in interstitial phase of diffuse hepatic arteriography after the second freezing cycle  
and removal of all cryoprobes. Inside the hyperdense cryoablation zone, two hypodense tumor phantoms at the sites of metastases are visualized; г – same image  
with magnification. Width of the minimal ablation margin (distance between the edge of tumor phantom and the edge of healthy liver parenchyma) significantly 
exceeds 10 mm (double yellow arrows) for both metastases; therefore, it can be concluded that the procedure was technically successful and technically effective

Рис. 19 | Fig. 19 

Плоскодетекторная компьютерная томография. Метастазы колоректального рака в печени (верхний ряд, капиллярная фаза инфузионной артериогепатикогра-
фии) диаметром 5 мм (а), 17 мм (б), 22 мм (в) и 35 мм (г) и «призраки опухоли» на месте этих метастазов (нижний ряд, интерстициальная фаза диффузионной 
артериогепатикографии) после криоабляции. Во всех примерах минимальная ширина края абляции превышает 10 мм, что свидетельствует о технической 
успешности и технической эффективности процедуры
Flat-detector computed tomography. Metastases of colorectal cancer in the liver (upper row, capillary phase of infusion hepatic arteriography) with diameters 
5 mm (а), 17 mm (б), 22 mm (в) and 35 mm (г) and tumor phantoms at the sites of these metastases (lower row, interstitial phase of diffuse hepatic arteriography) 
after cryoablation. In all examples, minimal width of ablation margin exceeds 10 mm which demonstrates technical success and technical efficacy of the procedure
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на аппарате SeedNet Gold в режиме 100‑процентной 
интенсивности подачи аргона. Для ЧКА опухолей ди-
аметром >4 см (очень крупных) с целью обеспечения 
достаточного края абляции по длиннику целевого оча-
га процедуру проводили в два этапа: сначала осуществ-
ляли двукратное замораживание дистального полюса 
опухоли, после чего криозонды подтягивали на 1–2 см 
в  проксимальном направлении и  повторяли циклы 
криоабляции.

В случаях прилежания опухоли к петлям кишечни-
ка выполняли гидродиссекцию с  использованием 
300–1000 мл стерильного физиологического раствора, 
вводимого под контролем УЗИ и / или ПДКТ в брюш-
ную полость и / или забрюшинное пространство. Не-
посредственно сразу после окончания первого цикла 
замораживания производили повторную ПДКТ почеч-
ной артерии в артериальной фазе артериографии с це-
лью визуализации «ледяного шара». Будущий край 
абляции определяли с использованием программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого осуществляли слияние 
трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об опухоли, полученным до начала крио
абляции (рис. 21). Если край «ледяного шара» не пе-
рекрывал опухоль на  10  мм и  более по  всей ее 
поверхности (т. е. ширина будущего края абляции со-
ставляла <5  мм), производили репозиционирование 
и / или установку дополнительных криозондов и повто-
ряли первый цикл замораживания. После пассивного 
оттаивания «ледяного шара» в  течение 10 мин осу-
ществляли повторный 15‑минутный цикл заморажи-
вания. Далее выполняли активное оттаивание крио-
зондов (путем 2‑минутной подачи в  них гелия) и  их 
удаление, после чего пациента переворачивали на спи-
ну, дожидались полного оттаивания «ледяного шара» 

и  выполняли контрольную ЦСА. В  случае экстрава
зации КП (признак кровотечения) производили 
компрессию места пункции в  течение 10 мин путем 
подкладывания под  поясничную область пациента 
твердого валика большого размера, после чего по
вторяли ЦСА (рис. 22). Если для достижения полного 
гемостаза компрессии было недостаточно (при  ин
тенсивном кровотечении), временно перекрывали 
кровоток по целевой почечной артерии, являющейся 
источником кровотечения, путем «заклинивания» 
в ней ангиографического катетера диаметром 5 F в те-
чение 10 мин. Только если оба вышеперечисленных 
мероприятия не давали эффекта, выполняли суперсе-
лективную эмболизацию кровоточащего сосуда гемо-
статической губкой с  использованием микрокате
терной техники (рис. 23). По завершении процедуры 
производили контрольную ПДКТ почечной артерии 
в артериальной фазе артериографии для оценки непо-
средственного ответа на лечение и выявления возмож-
ных осложнений, таких как массивная периренальная 
или забрюшинная гематома, перфорация стенки киш-
ки (свободный газ в  брюшной полости), пневмото-
ракс, гемоторакс и т. д.

Техника выполнения ПДКТ-контролируемой ЧКА 
метастазов в легких. Первым этапом в положении па-
циента на  спине выполняли ПДКТ грудной клетки 
на  стороне поражения без  использования дополни-
тельного контрастирования с  задержкой дыхания 
в конце фазы пассивного выдоха. Полученные ПДКТ-
реконструкции использовали для оперативной оценки 
размеров и локализации метастазов в легком, приле-
жания их к плевре, крупным бронхам или корню лег-
кого и составления плана ЧКА с определением числа 
и  модификации необходимых криозондов. После 

Рис. 20 | Fig. 20

Построение траектории установки криозонда в опухоль нижнего полюса левой почки с использованием только прямых по отношению к телу пациента углов 
атаки: а – аксиальный срез; б – сагиттальный срез; в – 3D-режим
Reconstruction of the trajectory of cryoprobe placement into tumor of the lower pole of the left kidney using only direct angles of attack relative to the patient’s 
body: а – axial section; б – sagittal section; в – 3D mode

a б в
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этого пациента укладывали в оптимальное для уста-
новки  криозондов положение (на  спине, на  животе 
или на боку), обрабатывали и отграничивали операци-
онное поле, центрировали зону интереса и проверяли 
работоспособность криозондов. Далее выполняли по-
вторную ПДКТ без  контрастирования и  на  рабочей 
станции осуществляли сегментирование целевой опу-
холи и построение траектории установки криозондов 
с использованием программного пакета iGuide Needle 
Guidance таким образом, чтобы криозонды не пересе-
кали крупные бронхи, сосудистые структуры и междо-
левую плевру (рис. 24, а, б). Для облегчения установки 
криозондов старались, когда было возможно, исполь-
зовать прямые по  отношению к  телу пациента углы 
атаки. После этого передавали данные в виртуальное 
стереотаксическое пространство ангиографического 
комплекса и  осуществляли установку криозондов 
под  контролем рентгеноскопии в режиме реального 
времени (режиме дополненной рентгеноскопии) со-
гласно заданным траекториям, которые отражались 
на  рентгеноскопических мониторах в  рентгенопера-
ционной.

Для ЧКА использовали только криозонды IceRod 
диаметром 17 G (1,5 мм) или IceSphere диаметром 17 G 
(1,5 мм). Число необходимых криозондов определяли 
по формуле: максимальный диаметр опухоли в санти-
метрах + 1. Это должно было гарантировать, что «ле-
дяной шар» полностью перекроет новообразование 
с выходом за его контур не менее чем на 10 мм по всей 

поверхности опухоли. При этом учитывали тот факт, 
что зона летальной гипотермии располагается на 5 мм 
глубже визуализируемой поверхности «ледяного ша-
ра», планируя таким образом ширину будущего края 
абляции не менее 5 мм. После установки первого крио
зонда осуществляли повторную ПДКТ с целью оценки 
адекватности его расположения в опухоли (рис. 24, в). 
При адекватном расположении криозонда для избежа-
ния его выхода из опухоли и смещения легкого в случае 
развития пневмоторакса выполняли «приклеивание» 
аппликатора путем подачи в  него аргона в  режиме 
20‑процентной интенсивности (режиме stick). Далее 
по  той  же методике устанавливали остальные крио
зонды и осуществляли повторную ПДКТ. По мере воз-
можности для метастазов диаметром <15 мм старались 
использовать методику don’t touch, заключающуюся 
в позиционировании аппликаторов не в самой опухоли, 
а в паренхиме легкого по ее периферии (рис. 24, г).

После того как убеждались в адекватном располо-
жении всех криозондов, проводили индукционный 
цикл замораживания в течение 7–10 мин на аппарате 
SeedNet Gold в режиме 100‑процентной интенсивно-
сти подачи аргона, необходимый для создания отека 
альвеол и формирования безвоздушной ткани в обла-
сти планируемой абляции здоровой паренхимы. После 
этого выполняли пассивное оттаивание «ледяного ша-
ра» и начинали первый лечебный цикл замораживания 
в течение 10–15 мин (в зависимости от особенностей 
формирования «ледяного шара» в каждой конкретной 

Рис. 21 | Fig. 21

Определение ширины будущего края абляции при проведении ангиографически-ассистированной чрескожной криоабляции опухоли почки с использованием 
4 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм) под контролем плоскодетекторной компьютерной томографии (ПДКТ): а – ПДКТ в артериальной фазе артериографии 
до начала первого цикла замораживания. Опухоль верхней трети правой почки с выходом за верхнемедиальный контур и смешанной васкуляризацией; 
б – ПДКТ в артериальной фазе артериографии сразу после окончания первого цикла замораживания. «Ледяной шар»; в – объединенное изображение опухоли 
и «ледяного шара», полученное путем слияния двух массивов данных в полуавтоматическом режиме с использованием программного пакета 3D / 3D Fusion. 
Минимальная ширина края абляции составляет более 10 мм, установка дополнительных криозондов не требуется
Determination of the width of future ablation margin during angiographically-assisted transcutaneous cryoablation using 4 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes under 
the control of flat-detector computed tomography (FD–CT): а – FD–CT in arterial phase of arteriography prior to the first freezing cycle. Tumor of the upper third 
of the right kidney extending beyond the superomedial contour with mixed vascularization; б – FD–CT in arterial phase of arteriography immediately after the first 
freezing cycle. Ice ball; в – combined image of the tumor and ice ball constructed through merging two sets of data in semi-automatic mode using 3D / 3D Fusion 
software. Minimal width of ablation margin exceeds 10 mm, placement of additional cryoprobes is unnecessary

a б в
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клинической ситуации). Непосредственно сразу после 
окончания первого лечебного цикла ЧКА производи-
ли повторную ПДКТ без контрастирования с целью 

визуализации «ледяного шара» (рис. 24, д). Будущий край 
абляции определяли с использованием программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого производили слияние 

Рис. 22 | Fig. 22

Диагностика и лечение острого кровотечения после чрескожной криоабляции опухоли левой почки с использованием 4 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм). 
Субтракционная ангиография левой почечной артерии: а – до процедуры. Гиперваскулярная опухоль в нижней трети органа с выходом за нижнемедиальный 
контур; б – после удаления криозондов и оттаивания «ледяного шара». Участок экстравазации контрастного препарата (признак артериального кровотечения); 
в – после 10‑минутной компрессии области выполненного вмешательства. Признаков экстравазации препарата (кровотечения) нет, временного перекрытия 
кровотока или эмболизации сосудов не требуется
Diagnosis and treatment of acute hemorrhage after transcutaneous cryoablation of tumor of the left kidney using 4 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes. Subtraction 
angiography of the left renal artery: а – prior to the procedure. Hypervascularized tumor in the lower third of the organ extending beyond the inferomedial 
contour; б – after removal of the cryoprobes and ice ball thawing. An area of contrast agent extravasation (sign of arterial bleeding); в – after 10‑minute 
compression of the intervention area. No signs of contrast agent extravasation (bleeding), transient blood flow blockage or vessel embolization are unnecessary

Рис. 23 | Fig. 23

Диагностика и лечение острого кровотечения после чрескожной криоабляции опухоли правой почки с использованием 4 криозондов IceEDGE 13 G (2,4 мм): 
а – субтракционная ангиография правой почечной артерии сразу после удаления криозондов и оттаивания «ледяного шара». Участок экстравазации 
контрастного препарата (признак интенсивного кровотечения); б – суперселективная субтракционная ангиография кровоточащего сосуда через микрокате-
тер. Источником интенсивного кровотечения является одна из ветвей правой почечной артерии; в – суперселективная эмболизация кровоточащего сосуда 
фрагментами гемостатической губки через микрокатетер под контролем рентгеноскопии
Diagnosis and treatment of acute hemorrhage after transcutaneous cryoablation of tumor of the right kidney using 4 IceEDGE 13 G (2.4 mm) cryoprobes: 
а – subtraction angiography of the right renal artery immediately after removal of the cryoprobes and ice ball thawing. Area of extravasation of the contrast agent 
(sign of intense bleeding); б – superselective subtraction angiography of the bleeding vessel through a microcatheter. One of the branches of the right renal artery 
is the source of intense bleeding; в – superselective embolization of the bleeding vessel with fragments of hemostatic sponge through a microcatheter under X-ray 
control

a б в

a б в
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трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об опухоли, полученным перед началом 
первого цикла криоабляции. Если край «ледяного ша-
ра» не перекрывал опухоль на 10 мм и более по всей ее 
поверхности (при  подаче аргона в  течение 15 мин), 
производили репозиционирование и / или установку 
дополнительных криозондов и повторяли первый цикл 
замораживания. Выполняли пассивное оттаивание 
«ледяного шара» в течение 10 мин, избегая при этом 
полного размораживания криозондов (с целью исклю-
чения риска смещения легкого в случае развития пнев-
моторакса), после чего осуществляли повторный 
10–15‑минутный цикл замораживания. Далее выпол-
няли активное оттаивание криозондов (путем подачи 

гелия в течение 2 мин) и их удаление. После этого па-
циента укладывали таким образом, чтобы обеспечить 
прилежание легкого (в  области вхождения криозон-
дов) непосредственно к грудной стенке. Дожидались 
полного оттаивания «ледяного шара» и  выполняли 
контрольную ПДКТ для оценки технической эффек-
тивности процедуры и выявления возможных ослож-
нений – пневмоторакса, гемоторакса и др. (рис. 24, е). 
При выявлении пневмоторакса ПДКТ повторяли через 
10 мин и  при  отрицательной динамике накопления 
воздуха устанавливали плевральный дренаж с после-
дующим подключением активной вакуум-аспирации. 
При развитии кровохарканья проводили консерватив-
ную гемостатическую терапию.

Рис. 24 | Fig. 24

Этапы чрескожной криоабляции солитарного метастаза колоректального рака диаметром 10 мм в правом легком. Плоскодетекторная компьютерная 
томография без контрастирования: а – после укладки пациента в положение для проведения вмешательства; б – построение на рабочей станции первой 
траектории таргетирования по методу don’t touch; в – построение второй траектории таргетирования по методу don’t touch после установки первого 
криозонда и его «приклеивания» в режиме stick; г – контроль положения криозондов; д – «ледяной шар» после первого лечебного цикла замораживания; 
е – зона абляции после удаления криозондов и перемещения пациента в положение на спине (с целью снижения риска развития пневмоторакса)
Stages of transcutaneous cryoablation of solitary metastasis of colorectal cancer with diameter of 10 mm in the right lung. Flat-detector computed tomography 
without contrast: а – after positioning the patient for intervention; б – construction of the first targeting trajectory on the working station using the “don’t touch” 
approach; в – construction of the second targeting trajectory using the “don’t touch” approach after placement of the first cryoprobe and its “sticking”: г – control 
of cryoprobe position; д – ice ball after the first treatment freezing cycle of the treatment; е – ablation zone after cryoprobe removal and positioning the patient 
on their back (to decrease the risk of pneumothorax)

a

г

б

д

в

е

1,71 см | 1.71 cm

0,41 см | 0.41 cm
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Техника выполнения ПДКТ-контролируемой ЧКА 
метастазов в кости и ПДКТ-контролируемого чрескож-
ного крионейролизиса при болевом синдроме. Первым 
этапом в положении пациента на спине выполняли 
ПДКТ области планируемого вмешательства в арте-
риовенозной фазе болюсного внутривенного конт
растирования. Для  этого в  периферический веноз-
ный катетер сначала вводили 12 мл КП со скоростью 
3 мл / с и выполняли ЦСА со скоростью 1 кадр в се-
кунду, определяя точное время начала контрастиро-
вания артерий в области планируемого вмешательст-
ва. Исходя из полученных данных, выполняли ПДКТ 
на фоне болюсного введения 60 мл КП со скоростью 
3 мл / с (в течение 20 с) с выполнением ПДКТ через 
15 с от начала контрастирования артериального русла 
(т. е. примерно через 30–40 с от начала введения КП). 
Полученные ПДКТ-реконструкции использовали для 
оперативной оценки размеров и локализации мета-
стазов в кости, прилежания опухоли к полым органам, 
сосудисто-нервным пучкам и  другим критическим 
структурам и составления плана ЧКА с определени-
ем  числа и  модификации необходимых криозондов 
(рис. 25, а).

Перед проведением крионейролизиса определяли 
необходимое расположение криозондов в области це-
левых нервных структур, например ганглиев чревного 
сплетения или  проводящих нервных стволов. После 
этого пациента укладывали в оптимальное для уста-
новки криозондов положение (на  спине, на  животе 
или на боку), обрабатывали и отграничивали операци-
онное поле, центрировали зону интереса и проверяли 
работоспособность криозондов. Далее выполняли по-
вторную ПДКТ без дополнительного контрастирова-
ния, на рабочей станции осуществляли сегментирова-
ние целевой опухоли и строили траекторию установки 
криозондов с использованием программного пакета 
iGuide Needle Guidance таким образом, чтобы крио-
зонды не проходили через полые органы и крупные 
артериальные и венозные стволы. При необходимо-
сти для повышения точности таргетирования исполь-
зовали слияние первого (контрастного) ПДКТ-мас-
сива данных (полученного в  артериовенозной фазе 
болюсного контрастирования) со  вторым массивом 
данных, полученных без контрастирования. Для об-
легчения установки криозондов старались там, где это 
было возможно, использовать прямые по отношению 
к телу пациента углы атаки. После этого передавали 
данные в виртуальное стереотаксическое простран-
ство ангиографического комплекса и устанавливали 
криозонды под контролем рентгеноскопии в режиме 
реального времени (режиме дополненной рентгено-
скопии) согласно заданным траекториям, которые 
отражались на  рентгеноскопических мониторах 
в рентгеноперационной (рис. 25, б). Для устранения 

болевого синдрома, связанного с метастазами в ко-
сти, старались проводить полную циторедукцию опу-
холи; при невозможности этого (в случае очень круп-
ных или  прилежащих к  жизненно важным органам 
метастазов) осуществляли криовоздействие в  месте 
непосредственного прилежания опухоли к надкост-
нице и / или нервам. При необходимости проведения 
криозондов через неповрежденные костные структу-
ры использовали трепанационные костные иглы ди-
аметром 15 G, устанавливаемые также под  ПДКТ-
контролем.

Для ЧКА метастатических опухолей костей исполь-
зовали криозонды IceRod диаметром 17 G (1,5  мм), 
а  для  проведения крионейролизиса  – криозонды 
IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм). Число необходи-
мых криозондов определяли как соответствующее раз-
мерам планируемой (в  паллиативном режиме) зоны 
криодеструкции опухолевой ткани, ганглиев или не-
рва: размеры «ледяного шара» должны были полно-
стью перекрыть ее с выходом за контур не менее чем 
на 5 мм (рис. 26), поскольку зона летальной гипотер-
мии располагается на  5  мм глубже визуализируемой 
поверхности «ледяного шара». При проведении крио-
нейролизиса размеры зоны криодеструкции должны 
были быть достаточными для стойкой девитализации 
целевых проводящих нервных путей или  ганглиев. 
После того как убеждались в адекватном расположе-
нии всех криозондов, осуществляли первый цикл за-
мораживания в  течение 10–15 мин (в  зависимости 
от  особенностей формирования «ледяного шара» 
в каждой конкретной клинической ситуации). Непо-
средственно сразу после окончания первого цикла 
ЧКА проводили повторную ПДКТ в артериовенозной 
фазе болюсного контрастирования с целью визуали-
зации «ледяного шара» (рис. 25, в, г). Будущий край 
абляции определяли с использованием программно-
го пакета 3D / 3D Fusion. Для этого выполняли слия-
ние трехмерного массива данных о «ледяном шаре» 
с  массивом данных об  опухоли, полученным перед 
началом первого цикла криоабляции. В случае если 
границы «ледяного шара» не соответствовали запла-
нированным, производили репозиционирование и / или 
установку дополнительных криозондов и повторяли 
цикл замораживания. После пассивного оттаивания 
«ледяного шара» в течение 10 мин осуществляли по-
вторный 10–15‑минутный цикл замораживания. Да-
лее выполняли активное оттаивание криозондов (путем 
подачи гелия в течение 2 мин) и их удаление. После 
полного оттаивания «ледяного шара» выполняли 
контрольную ПДКТ в артериовенозной фазе болюс-
ного внутривенного контрастирования для оценки 
технической эффективности процедуры, а также для 
выявления возможных осложнений. Клиническую 
эффективность вмешательства оценивали по степени 
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снижения интенсивности болевого синдрома или его 
купированию непосредственно в  ходе процедуры, 
а также в последующие дни.

Всего за  период исследования (с  февраля 2017  г. 
по  февраль 2021  г.) прошли лечение 256 пациентов, 
которым выполнено 345 сеансов аргоно-гелиевой ЧКА: 
304 процедуры у 216 пациентов – по поводу метастазов 
в печени, 15 процедур у 14 пациентов – по поводу опу-
холей почки, 7 процедур у 7 пациентов – по поводу мета-
стазов в легких, 14 процедур у 14 пациентов – по поводу 
метастазов в костях и 5 процедур у 5 пациентов – по 
поводу болевого синдрома.

Статистический анализ. При статистической обра-
ботке были проанализированы данные о поле, возра-
сте, диагнозе, а  также виде ЧКА, размерах и  числе 
опухолевых узлов, подвергнутых лечению (в том числе 
и оккультных метастазов, выявленных в ходе вмеша-
тельства), числе использованных криозондов, мини-
мальной ширине края абляции, технической эффек-
тивности каждой процедуры, побочных эффектах 
и осложнениях, а также методах их устранения и отда-
ленных результатах лечения (1-, 2-, 3- и 5‑летней вы-
живаемости, медиане общей выживаемости). При вы-
явлении сразу после ЧКА остаточной неаблированной 

Рис. 25 | Fig. 25

Этапы паллиативной чрескожной криоабляции с применением 4 криозондов IceRod 17 G (1,5 мм) у пациента с выраженным болевым синдромом. Плоскодетек-
торная компьютерная томография: а – в артериовенозной фазе болюсного внутривенного контрастирования. Оценка распространенности опухолевого процес-
са и планирование абляции. Визуализирован крупный метастаз с прорастанием в кости крестца; б – без контрастирования. Оценка положения криозондов, 
установленных в опухолевый узел; в, г – в артериовенозной фазе болюсного внутривенного контрастирования. «Ледяной шар» в двух ортогональных 
проекциях: сагиттальной (в) и аксиальной (г). Шар полностью покрывает опухоль в месте ее контакта с костной тканью, установка дополнительных криозон-
дов не требуется
Stages of palliative transcutaneous cryoablation using 4 IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobes in a patient with severe pain syndrome. Flat-detector computed 
tomography: а – in arteriovenous phase of bolus intravenous contrast. Evaluation of tumor advancement and ablation planning. A large metastasis growing 
into the sacral bone is visualized; б – without contrast. Evaluation of the position of the cryoprobes placed in the tumor lesion; в, г – in arteriovenous phase of bolus 
intravenous contrast. Ice ball in two orthogonal projections: sagittal (в) and axial (г). The ball completely covers the tumor at the point of its contact with bone 
tissue, installation of additional cryoprobes is unnecessary
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опухоли процедуру расценивали как  технически не
успешную. Технически неуспешными считали также 
сеансы ЧКА, которые были запланированы как ради-
кальное лечение, но после которых ширина края абля-
ции составляла <5 мм. Появление опухоли в зоне абля-
ции в процессе динамического наблюдения расценивали 
как локальное прогрессирование заболевания, связан-
ное с неверным планированием и / или контролем ши-
рины края абляции [5]. Появление в процессе дина-
мического наблюдения новых метастазов в печени вне 
зон абляции расценивали как  локальный рецидив 

заболевания, связанный с ростом невыявленных и не-
аблированных оккультных метастазов. Частоту локаль-
ного рецидива и локального прогрессирования забо-
левания оценивали в  течение 2  лет после последней 
процедуры ЧКА. Общую выживаемость пациентов 
определяли как  время от  первой процедуры ЧКА 
до смерти пациента от любых причин.

Сбор и систематизацию первичных данных прово-
дили с использованием программного пакета Microsoft 
Office Excel 2016, статистическую обработку данных – 
с  помощью Statistica 12 (StatSoft). В ходе первичной 

Рис. 26 | Fig. 26

Этапы чрескожного крионейролизиса чревного сплетения у пациента с местнораспространенным раком поджелудочной железы, осложненным выраженным 
болевым синдромом. Плоскодетекторная компьютерная томография в артериовенозной фазе болюсного внутривенного контрастирования: а – в положении 
пациента на животе. Оценка анатомии и определение места расположения чревных ганглиев; б – контроль положения криозонда IceRod 17 G (1,5 мм), 
установленного в области чревного сплетения слева перед началом первого цикла замораживания. Положение криозонда адекватное; в – контроль 
положения криозонда, установленного в области чревного сплетения справа. Положение криозонда неадекватное; г – контроль положения криозонда после 
дополнительного продвижения. Положение криозонда адекватное, можно начинать первый цикл замораживания
Stages of transcutaneous cryoneurolysis of the celiac plexus in a patient with locally advanced pancreatic cancer complicated by severe pain syndrome. 
Flat-detector computed tomography in arteriovenous phase of bolus intravenous contrast: а – patient is positioned on their stomach. Evaluation of anatomy 
and determination of the location of celiac ganglia; б – control of the position of IceRod 17 G (1.5 mm) cryoprobe placed in the area of the celiac plexus on the left 
prior to the first freezing cycle. Position of the cryoprobe is adequate; в – control of the position of cryoprobe placed in the area of the celiac plexus on the right. 
Position of the cryoprobe is inadequate; г – control of the cryoprobe position after additional advancement. Position of the cryoprobe is adequate, the first freezing 
cycle can be started

a б

в г

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


32 4.0

МЕДИЦИНа
высоких ТЕХНологий

Том 1

20261 Онкология  |  Oncology

статистической обработки критерий Шапиро–Уилка 
показал p <0,05 для большинства переменных, что ука-
зывало на отклонение от нормального распределения. 
Поэтому при описании результатов исследования ука-
зывали среднее и медианное значение.

Результаты
Гиповаскулярные метастазы в печени. За анализиру-

емый период ангиографически-ассистированная 
ПДКТ-контролируемая ЧКА по  поводу метастазов 
в  печени выполнена у  216 пациентов (92 мужчин 
и 124 женщин) в возрасте от 28 до 86 лет (в среднем 
62,4 года, медиана 64,0 года). При этом у 163 пациен-
тов были изолированные метастазы колоректального 
рака, у 49 – изолированные олигометастазы опухолей 
других первичных локализаций: рака молочной желе-
зы – у 15, гастроинтестинальных стромальных опухо-
лей  – у  7, нейроэндокринных опухолей  – у  5, рака 
легкого – у 5, рака внутрипеченочных и внепеченоч-
ных желчных протоков – у 4, рака почки – у 4, яични-
ков – у 4, шейки матки – у 2, меланомы – у 2, слюнных 
желез  – у  1. Еще  4 пациентам ЧКА была назначена 
с целью лечения очень раннего и раннего гепатоцел-
люлярного рака. Показаниями к  криоабляции мета-
стазов колоректального рака считали наличие в печени 
до 7 метастазов максимальным диаметром ≤3 см или 
до 2 метастазов максимальным диаметром <6 см.

Всего было проведено 304 сеанса (от 1 до 5 на па-
циента), из них 245 – с целью лечения метастазов ко-
лоректального рака (в среднем 1,5 сеанса на пациента), 
59  – с  целью лечения остальных опухолей печени 
(в среднем 1,1 сеанса на пациента).

В общей сложности ЧКА был подвергнут 431 ме-
тастаз диаметром от  4 до  57  мм (в  среднем 20,6  мм, 
медиана 19,0 мм). Важно отметить, что число пролечен-
ных метастазов диаметром <10 мм составило 59 (13,7 %), 
при этом 37 (8,6 %) из них не были обнаружены с по
мощью УЗИ, МСКТ и/или МРТ на догоспитальном 
этапе и были выявлены только во время процедуры 
криоабляции, что потребовало коррекции плана ЧКА 
(оккультные метастазы). Метастазы диаметром 10–20 мм 
наблюдались в 188 (43,6 %) случаях. Необходимо также 
подчеркнуть, что метастазы диаметром >30 мм имели 
место в 184 случаев, что составило целых 42,7 % от об-
щего числа опухолей, подвергнутых ЧКА.

В ходе каждой процедуры ЧКА было подвергнуто 
криовоздействию от 1 до 7 (в среднем 1,4, медиана 1,0) 
метастазов с  использованием от  1 до  14 криозондов 
IceEDGE 13 G (в среднем 3, медиана 3). Минимальная 
ширина края абляции для каждого метастаза состави-
ла от 3 до 15 мм (в среднем 8,3 мм, медиана 8,0 мм). 
ЧКА, в которых ширина минимального края абляции 
превышала 5 мм, расценены как технически успешные 
и  технически эффективные. Частота технического 

успеха составила 98,8 % (426 успешно аблированных 
метастазов из 431 подвергшегося абляции).

Осложнения наблюдались при  проведении 
109 (35,8 %) из 304 сеансов. Кровотечение по пункци-
онным каналам после извлечения криозондов зареги-
стрировано в  ходе 46 (15,1 %) из  304 процедур. При  
этом в 24 (7,9 %) случаях кровотечение было полностью 
купировано путем компрессии передней брюшной 
стенки в течение 10 мин и не потребовало дополнитель-
ных манипуляций. В остальных 22 (7,2 %) случаях на-
блюдалось более интенсивное кровотечение, не купи-
руемое временной компрессией места пункции, в связи 
с чем была выполнена суперселективная эмболизация 
артерий, являющихся источником кровотечения, с по-
мощью фрагментов гемостатической губки с исполь-
зованием микрокатетерной техники. Во всех случаях 
это позволило добиться стойкого гемостатического 
эффекта, ни  в  одном случае не  потребовалось по
вторных эндоваскулярных вмешательств. В 5 (1,6 %) слу-
чаях кровотечение было массивным и привело к сни-
жению уровня гемоглобина <70 г / л, в  cвязи с  чем 
после процедуры проводилась трансфузия крови и / или 
ее компонентов. Кроме того, у  4  (1,3 %) пациентов 
после эмболизации развился постэмболизационный 
абсцесс печени в зоне криоабляции, потребовавший 
чрескожного дренирования, которое привело к полно-
му выздоровлению. Эти 4 случая абсцесса были отне-
сены нами к осложнениям III степени по классифика-
ции CIRSE.

Другими осложнениями, также потребовавшими 
чрескожного дренирования, были спонтанные (не вслед-
ствие эмболизации с гемостатической целью) внутри-
печеночные абсцессы (у 4 (1,3 %) пациентов), связан-
ные, по всей видимости, с наличием билиодигестивных 
анастомозов, а  также постабляционный массивный 
гидроторакс (у 4 (1,3 %)) и массивный гемоперитоне-
ум (у 2 (0,7 %)). В 1 (0,3 %) случае на следующие сутки 
после ЧКА произошла перфорация желчного пузыря, 
потребовавшая срочной холецистэктомии, санации 
и дренирования брюшной полости и закончившаяся 
выздоровлением пациента. В  11 случаях (3,6 %) на-
блюдалось критическое (>1000 нг / мл) повышение 
уровня миоглобина крови, потребовавшее непрерыв-
ного суточного введения 5‑процентного раствора гидро-
карбоната натрия в объеме 400 мл в течение 1–2 дней 
с целью профилактики острой болезни почек. Повы-
шение миоглобина до уровня <1000 нг / мл, не требо-
вавшее дополнительного лечения и наблюдения, от-
мечалось после 83 (27,3 %) процедур. Осложнениями, 
потребовавшими только динамического наблюдения, 
были незначительный правосторонний реактивный 
плеврит в 30 (9,9 %) случаях, реактивный холецистит 
в 9 (3,0 %), малый пневмоторакс в 3 (1,0 %) и реактив-
ный гидроперикард в 1 (0,3 %) случае.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


334.0

МЕДИЦИНа
высоких ТЕХНологий

Том 1

20261Онкология  |  Oncology

Осложнения I степени по классификации CIRSE 
(кровотечения, купированные интраоперационно путем 
компрессии или эмболизации) наблюдались в 35 (11,5 %) 
случаях, осложнения II степени, потребовавшие только 
наблюдения, – в 43 (14,1 %), осложнения III степени, 
потребовавшие консервативного (трансфузионная 
и инфузионная терапия), интервенционно-радиологи-
ческого (эндоваскулярная эмболизация с последующим 
дренированием, чрескожное дренирование спонтанных 
абсцессов и  патологических скоплений жидкости) 
или хирургического (холецистэктомия вследствие пер-
форации желчного пузыря) лечения  – в  31 (10,2 %) 
[51]. Осложнений IV степени (легкие необратимые 
последствия для здоровья), V степени (тяжелые необра
тимые последствия) и VI степени (смерть) не наблю-
дали.

К  моменту обработки данных (февраль 2026  г.) 
умерли 173 (80,1  %) из 216 пациентов в сроки от 8  
до 88 мес с момента проведения первой процедуры ЧКА 
(в  среднем 32,0 мес, медиана 28,0 мес). Остальные 
43  (19,9 %) пациента живы в сроки от 60 до 112 мес 
с момента проведения первой ЧКА (в среднем 78,9 мес, 
медиана 73,0 мес). При этом у 36 (16,7 %) пациентов 
в настоящее время в печени нет признаков локального 
рецидива и  локального прогрессирования заболева-
ния, а  также внепеченочных метастазов. Остальные 
7 (3,2 %) пациентов проходят в настоящее время ле-
карственную противоопухолевую терапию по поводу 
внепеченочных и / или внутрипеченочных метастазов. 
Таким образом, 1-, 2-, 3-, и 5‑летняя выживаемость 
с момента проведения первой ЧКА составила соответ-
ственно 93,0; 69,1; 51,7 и 27,9 %, а медиана общей вы-
живаемости – 37,0 мес.

Опухоли почки. За анализируемый период ангио-
графически-ассистированная ПДКТ-контролируемая 
ЧКА проведена 14 пациентам (7 мужчинам и 7 женщи-
нам) в возрасте от 60 до 86 лет (в среднем 74,0 года, 
медиана 76,5 года) с гистологически верифицирован-
ным почечноклеточным раком стадии T1a (светлокле-
точным – в 12 случаях, папиллярным – в 1, хромофоб-
ным – в 1). В общей сложности проведено 15 сеансов 
ЧКА. У всех пациентов имелась серьезная сопутству-
ющая патология, в том числе у 3 – хроническая бо-
лезнь почек, у 2 – опухоль единственной почки, у 1 – 
рецидивная опухоль после хирургического удаления 
карциномы почки стадии T1a. Всем пациентам реше-
нием медицинского мультидисциплинарного конси-
лиума было отказано в хирургическом лечении. Размер 
опухолевых узлов в наибольшем измерении составлял 
от 14 до 42 мм (в среднем 27,4 мм, медиана 29,0 мм).

Процедура ЧКА под ПДКТ-контролем в 13 (92,9 %) 
случаях была расценена как технически эффективная 
по критерию достижения минимальной ширины края 
абляции в  5  мм и  более. У  1 пациента при  оценке 

непосредственного ответа на лечение хотя и не было 
выявлено остаточной неаблированной опухоли, ми-
нимальная ширина края абляции составила только 
3 мм вместо необходимых 5 мм.

После удаления криозондов кровотечение по дан-
ным ЦСА наблюдали у 5 (35,7 %) пациентов. При этом 
в 1 случае оно было успешно остановлено путем ком-
прессии места пункции в течение 10 мин, в 1 случае – 
путем временного «заклинивания» ангиографического 
катетера диаметром 5 F в сегментарной артерии, яв-
лявшейся источником кровотечения. В 3 (21,4 %) слу-
чаях вышеперечисленные мероприятия оказались ма-
лоэффективными, и  для  остановки кровотечения 
была выполнена суперселективная эмболизация кро-
воточащей артерии гемостатической губкой с  при
менением микрокатетерной техники. В  2 (14,3  %) 
из  3  случаев образовались забрюшинные гематомы, 
которые удалось успешно устранить непосредственно 
в рентгеноперационной путем их чрескожной пункции 
и эвакуации содержимого. В послеоперационном пе-
риоде гемотрансфузия крови и ее компонентов потре-
бовалась только в  1 (7,1 %) случае ввиду снижения 
уровня гемоглобина со 118 до 73 г / л. У остальных па-
циентов клинически значимого снижения уровня ге-
моглобина не наблюдалось. Кратковременная макро-
гематурия без тампонады мочевого пузыря отмечалась 
в 1‑е сутки у 5 (35,7 %) пациентов и не требовала до-
полнительного лечения. В 1 (7,1 %) случае имело ме-
сто клинически значимое повышение уровня миогло-
бина до 1546 нг / мл, по поводу чего назначена суточная 
непрерывная инфузия 5‑процентного гидрокарбоната 
натрия в объеме 400 мл с целью профилактики острой 
болезни почек. Клинически незначимое повышение 
уровня миоглобина (<1000 нг / мл), не потребовавшее 
инфузии, отмечено в  5 (35,7 %) случаях. Снижение 
клиренса креатинина (на 11–57 % от исходного, в сред-
нем на  30 %, медиана 33 %) в  1‑е сутки после ЧКА 
наблюдали у 12 (85,7 %) из 14 пациентов. У всех паци-
ентов к 5‑м суткам после процедуры клиренс креати-
нина вернулся к дооперационным значениям. Реактив-
ный плеврит, не потребовавший дренирования, развил- 
ся в 3 (21,4 %) случаях. В 1 (7,1 %) случае на 5‑е сутки 
после ЧКА был выявлен мочевой затек в паранефраль-
ной клетчатке с  признаками инфицирования (по
вышение температуры тела до  37,8 °C, лейкоцитоз). 
В связи с этим выполнено чрескожное дренирование 
затека и установлена контрольная чрескожная нефро-
стома. В дальнейшем оба дренажа были удалены без 
каких бы то ни было отдаленных последствий для здо-
ровья. Других осложнений не было.

Таким образом, подавляющее большинство ослож-
нений имели I или II степень тяжести по классифика-
ции CIRSE. Осложнения III степени, требовавшие 
лекарственного, интервенционно-радиологического 
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или хирургического лечения, но не имевшие отдален-
ных последствий для здоровья, наблюдались только 
в 3 (21,4 %) случаях. В первом случае это было крово
течение, потребовавшее гемотрансфузии, во втором –  
клинически значимое повышение уровня миоглобина, 
потребовавшее суточной инфузии лекарственных пре-
паратов, в  третьем  – мочевой затек, потребовавший 
дренирования и наложения чрескожной нефростомы. 
Осложнений IV, V и VI степени не наблюдали.

В процессе динамического наблюдения у 1 паци-
ента через 44 мес после ЧКА было выявлено локальное 
прогрессирование опухоли в виде гиперваскулярного 
образования в зоне абляции размерами 20 × 17 × 17 мм. 
Именно у этого пациента во время ЧКА минимальная 
ширина края абляции не превышала 3 мм. В данном 
случае была выполнена повторная процедура ЧКА 
с хорошим техническим результатом. В настоящее вре-
мя у пациента нет признаков остаточной неаблирован-
ной опухоли или локального прогрессирования забо-
левания.

К  моменту обработки данных (февраль 2026  г.) 
умерли 3 (21,4 %) из 14 пациентов через 61, 62 и 100 мес 
с момента проведения ЧКА в возрасте 82, 87 и 91 года 
соответственно от причин, не связанных с опухолью 
почки. Остальные 11 (78,6 %) пациентов живы в сроки 
от 62 до 127 мес с момента проведения ЧКА (в среднем 
83,5 мес, медиана 84,0 мес). При этом ни у одного па-
циента в настоящее время нет признаков локального 
рецидива и  локального прогрессирования заболева-
ния. Таким образом, 1-, 2-, 3- и  5‑летняя выживае-
мость пациентов с момента проведения ЧКА составила 
100 %, а медиана общей выживаемости – 73,5 мес.

Метастазы в  легких. За  анализируемый период 
ПДКТ-контролируемая ЧКА выполнена 7 пациентам 
(2 мужчинам и 5 женщинам) в возрасте от 52 до 73 лет 
(в среднем 61,7 года, медиана 59,0 года) с изолирован-
ными метастазами колоректального рака в  легком. 
Всего выполнено 7 процедур ЧКА. В общей сложности 
абляции подвергнуто 9 метастазов диаметром от 7 до 
28 мм (в среднем 15,9 мм, медиана 17,0 мм) с исполь-
зованием от 1 до 3 криозондов (в среднем 2, медиана 3) 
IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) или IceSphere диамет
ром 17 G (1,5 мм). Минимальная ширина края абля-
ции для  каждого метастаза составила от  7 до  12  мм 
(в среднем 8,7 мм, медиана 9,0 мм), в связи с чем все 
процедуры ЧКА были расценены как  технически 
успешные.

Из осложнений наблюдался минимальный пнев-
моторакс, не потребовавший лечения, при проведении 
2 процедур ЧКА и  кратковременный эпизод крово
харканья, купировавшийся самостоятельно в течение 
5  мин, в  1 случае. Таким образом, хотя осложнения 
наблюдались после 3 (42,9 %) из 7 вмешательств, все 
они не требовали никакого лечения и поэтому были 

отнесены к осложнениям I степени по классификации 
CIRSE. Осложнений II–VI степени не было.

Локального прогрессирования заболевания в зоне 
выполненной ЧКА не наблюдали ни в одном случае. 
К моменту обработки данных (февраль 2026 г.) умерли 
5 пациентов от прогрессирования опухолевого процес-
са в сроки 6, 16, 25, 26 и 28 мес с момента проведения 
ЧКА. Два пациента живы в сроки 63 и 69 мес с момен-
та проведения ЧКА. Таким образом, 1-, 2-, 3- и 5‑лет-
няя выживаемость пациентов от момента проведения 
ЧКА составила 85,7; 71,4; 28,6 и 28,6 % соответствен-
но, а медиана общей выживаемости – 26,0 мес.

Метастазы в кости. За анализируемый период од-
нократная процедура ПДКТ-контролируемой ЧКА 
выполнена 14 пациентам (6 мужчинам и 8 женщинам) 
в возрасте от 32 до 77 лет (в среднем 50,7 года, медиана 
60,0  года) с  выраженным болевым синдромом, об-
условленным поражением костей метастазами опухо-
лей различных первичных локализаций (колоректаль-
ного рака – в 7 случаях, рака молочной железы – в 2, 
рака невыясненной первичной локализации  – в  2, 
рака легкого – в 1, рака мочеточника – в 1, рака над-
почечника – в 1). В общей сложности ЧКА было под-
вергнуто 14 метастатических очагов размером от 13 
до 93 мм (в среднем 46,7 мм, медиана 33,5 мм) в наи-
большем измерении с использованием от 1 до 5 крио-
зондов (в среднем 3, медиана 3) IceRod диаметром 17 G 
(1,5  мм). Локализация метастазов: ребро  – 5, под-
вздошная кость – 5, крестец – 3, седалищная кость – 
1. Все вмешательства были расценены как технически 
успешные (зона абляции соответствовала запланиро-
ванным параметрам). Выраженное снижение интен-
сивности болевого синдрома (в среднем с 7 до 3 баллов 
по  визуально-аналоговой шкале) в  течение первых 
2 сут наблюдалось в 11 (78,6 %) случаях. У остальных 
3 (21,4 %) пациентов снижение показателя с 8 до 3 бал-
лов произошло в  последующие несколько дней. 
Осложнений не было.

Болевой синдром. За анализируемый период одно-
кратная процедура ПДКТ-контролируемого чрескож-
ного крионейролизиса была выполнена 5 пациентам 
(3 мужчинам и 2 женщинам) в возрасте от 43 до 74 лет 
(в среднем 63,4 года, медиана 70,0 года) с выраженным 
болевым синдромом, обусловленным местнораспро-
страненным раком поджелудочной железы (n = 2), 
шейки матки (n = 2) и мочевого пузыря (n = 1). При 
раке поджелудочной железы проведен двусторонний 
крионейролизис чревного сплетения с использовани-
ем 2 криозондов IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм), 
установленных через задний паравертебральный до-
ступ. При опухолях тазовой локализации в 2 случаях 
выполнен крионейролизис левого запирательного 
нерва и в 1 случае крионейролизис правого седалищ-
ного нерва с  использованием от  1 до  2 криозондов 
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IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм). Все вмешательст-
ва были расценены как  технически успешные, так 
как зона абляции соответствовала запланированным 
параметрам. Выраженное снижение интенсивности 
болевого синдрома (в среднем с 8 до 3 баллов) непо-
средственно в  ходе вмешательства было отмечено 
у всех пациентов. У 1 пациентки после блокады се-
далищного нерва наблюдались нарушения моторной 
функции правой ноги, однако сама она оценила эф-
фект процедуры как положительный в связи с полным 
исчезновением болей. Других осложнений не  на-
блюдалось.

Обсуждение
В нашем исследовании частота кровотечений в хо-

де ангиографически-ассистированной ПДКТ-конт
ролируемой ЧКА метастазов в печени (15,1 %) была 
выше, чем в метаанализе J. Kolck и соавт. (1,4 %) [32]. 
С нашей точки зрения, это может быть вызвано тремя 
причинами. Во-первых, для  криоабляции мы всегда 
использовали криозонды самого большого диаметра 
(для  достижения максимальных размеров «ледяного 
шара» с  меньшим числом аппликаторов), а  именно 
IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм!), которые в насто-
ящее время сняты с производства и заменены крио-
зондами такой же производительности, но меньшего 
диаметра – IceForce 14 G (2,1 мм) (Boston Scientific, 
США). Бóльшая ширина пункционного канала, без-
условно, может повышать риск подтекания крови по-
сле удаления криозонда, а использование криозондов 
меньшего диаметра может снизить этот риск. Во-вто-
рых, почти половина подвергнутых ЧКА метастатичес-
ких узлов имела диаметр >3 см, что, соответственно, 
требовало использования 3 и более криозондов. Оче-
видно, что увеличение количества криозондов также 
повышает риск повреждения артерий печени. В-тре-
тьих, это первое исследование, в котором выполняли 
артериогепатикографию сразу после удаления крио-
зондов, фиксируя таким образом реальное развитие 
событий. Можно предположить, что после проведения 
ЧКА под контролем МСКТ или УЗИ такие кровотече-
ния тоже имеют место быть, но остаются незамечен-
ными, так как большинство из  них останавливается 
самостоятельно и  не  имеет серьезных клинических 
последствий. В  нашем исследовании в  половине 
(7,9 %) случаев кровотечение, по сути, прекратилось 
самостоятельно после компрессии передней брюшной 
стенки в течение 10 мин. В то же время необходимо 
отметить, что выполнение ЦСА позволило нам диагно-
стировать все массивные кровотечения (22 (7,2 %) слу-
чая) и незамедлительно осуществить эндоваскулярный 
гемостаз для их остановки. Мы считаем, что исполь-
зование артериального доступа принципиальным 
образом повысило безопасность ЧКА опухолей печени 

и в будущем должно стать стандартом проведения это-
го вмешательства.

Аналогичная картина сложилась и при проведении 
ангиографически-ассистированной ПДКТ-контроли-
руемой ЧКА опухолей почки: кровотечение после уда-
ления криозондов наблюдали у 5 (35,7 %) пациентов, 
а эмболизация потребовалась в 3 (21,4 %) случаях. Это 
значительно превысило частоту кровотечений (3,5 %), 
о которой сообщается в самом крупном исследовании 
(n = 261) данного осложнения ЧКА опухолей почек 
(злокачественных и доброкачественных) [34]. Этому, 
на наш взгляд, может быть два объяснения. Во-пер-
вых, подгрупповой анализ в работе B. Kakarala и соавт. 
[34] показал, что риск развития кровотечения повы-
шен при размере опухоли >20 мм, количестве крио-
зондов >2, злокачественных опухолях (в отличие от до-
брокачественных) и возрасте пациентов старше 55 лет. 
В группе высокого риска клинически значимое крово-
течение авторы наблюдали уже в 7,5 % процедур ЧКА. 
А  в  нашем исследовании практически все вышепе
речисленные факторы риска развития кровотечения 
были у большинства пациентов. Во-вторых, как и при 
проведении ангиографически-ассистированной 
ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в печени, вы-
сокую частоту кровотечений можно объяснить тем, 
что мы выполняли ЦСА сразу после удаления крио-
зондов, что не было сделано в других исследованиях. 
Возможно, при ЧКА под МСКТ- или УЗИ-контролем 
после удаления криозондов такие кровотечения тоже 
возникают, но никак не проявляют себя клинически 
и остаются неучтенными. В нашем исследовании толь-
ко 1 (7,1 %) случай кровотечения был клинически 
значимым, сопровождался резким снижением артери-
ального давления и уровня гемоглобина, что потребо-
вало гемотрансфузии. В любом случае наличие арте-
риального доступа позволило не только своевременно 
выявить это осложнение, но и  незамедлительно вы-
полнить эндоваскулярный гемостаз, что снизило сте-
пень его тяжести с III до I по классификации CIRSE. 
Это сделало проведение ЧКА рака почки, в особенно-
сти у пациентов группы высокого риска, намного бо-
лее безопасным.

Необходимо отметить, что  криозонды нового 
поколения (недоступные в России во время прове-
дения нашего исследования) позволяют выполнять 
коагуляцию пункционных каналов во время удале-
ния путем электрического нагрева рабочей части 
шафта до температуры в 100 °C. Это позволяет сни-
зить риск кровотечения до уровня, который наблю-
дается при использовании гипертермических методов 
ЧЭА, таких как РЧА и МВА. Однако данные криозон-
ды стоят дороже, и  их, по  всей видимости, целесо
образно использовать только у  пациентов с  очень 
высоким риском кровотечения (коагулопатией, 
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циррозом печени, гиперваскулярными первичными 
и метастатическими опухолями, тромбоцитопенией 
III–IV степени и  др.). Во  всех остальных случаях 
можно ограничиться использованием криозондов 
без возможности нагрева при условии артериально-
го доступа и  постоянной ангиографической асси-
стенции, позволяющей диагностировать и  лечить 
геморрагические осложнения.

К сожалению, в нашем исследовании мы не ана-
лизировали динамику уровня тромбоцитов после ЧКА 
опухолей печени. Как  было показано в  ряде работ, 
снижение этого показателя, возможно, связано с на-
коплением тромбоцитов в здоровой паренхиме пече-
ни, подвергнутой криоабляции [31]. Если это предпо-
ложение подтвердится в  будущем, данный феномен 
можно будет использовать как  для  диагностических 
(например, визуализация «призрака опухоли»), так 
и для лечебных (например, таргетная доставка проти-
воопухолевых препаратов в область криоабляции) це-
лей. Для подтверждения этих предположений необхо-
димо проведение дополнительных исследований, 
направленных на изучение динамики уровня тромбо-
цитов, факторов, этому способствующих, и методов, 
позволяющих оценить характер их распределения 
в здоровой печени и зоне абляции. Как было проде-
монстрировано ранее, прогрессирующая тромбоцито-
пения может привести к отсроченному развитию кро-
вотечений (на  2–3‑и  сутки после ЧКА), что  чаще 
всего случается у пациентов с циррозом и тромбоци-
топенией, имевшимися до вмешательства [31]. В лю-
бом случае мы таких отсроченных кровотечений не на-
блюдали, что, с  одной стороны, можно объяснить 
небольшим числом пациентов с гепатоцеллюлярным 
раком и циррозом печени в нашем исследовании (n = 4). 
С другой стороны, это может быть связано с выполне-
нием процедур под  ангиографическим контролем, 
что  дало нам возможность диагностировать все суб-
клинические геморрагии и устранить их до развития 
массивного кровотечения. Вполне возможно, что при 
проведении вмешательств под  МСКТ- или  УЗИ-
контролем такие кровотечения остаются незамеченны-
ми, временно прекращаются и возобновляются только 
при критическом снижении уровня тромбоцитов.

Очень важным показателем, на  который хоте-
лось  бы также обратить внимание, является частота 
развития миоглобинемии после проведения ангиогра-
фически-ассистированной ПДКТ-контролируемой 
ЧКА, достигшая в нашем исследовании 30,9 и 42,8 % 
соответственно при лечении гиповаскулярных мета-
стазов в печени и опухолей почки. Интересно, что по-
вышение уровня миоглобина редко описывается 
при ЧКА опухолей почек, так как считается, что этот 
феномен возникает преимущественно после ЧКА 
опухолей печени. Однако, как показало наше иссле-

дование, повышение уровня миоглобина после ЧКА 
опухолей почек наблюдается даже чаще, чем  после 
ЧКА опухолей печени! Хотя в  подавляющем боль-
шинстве случаев уровень миоглобина не повышался 
до критического (>1000 нг / мл), мы считаем обязатель-
ным забор крови для  его анализа после проведения 
всех процедур ЧКА, вне зависимости от органа вмеша-
тельства, с  целью нивелирования риска развития 
острой болезни почек, обусловленной миоглобинури-
ей [30, 35].

Использование современных возможностей 
ПДКТ-визуализации и ПДКТ-навигации на всех эта-
пах ангиографически-ассистированной ПДКТ-
контролируемой ЧКА гиповаскулярных метастазов 
в  печени и  опухолей почки, а  также на  всех этапах 
ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в легких, ко-
стях и ПДКТ-контролируемого крионейролизиса по-
зволило принципиально улучшить возможности визу-
ализации, планирования, навигации, мониторинга 
и оценки непосредственного ответа на лечение непо-
средственно в  рентгеноперационной, превратив эти 
процедуры в прецизионный технологический процесс. 
Это способствовало не только улучшению диагности-
ки оккультных метастазов в печени, но и надежному 
контролю эффективности выполнения каждой процеду-
ры ЧКА. С нашей точки зрения, выявление и абляция 
оккультных метастазов (составивших 8,6  % (n = 37) 
всех пролеченных метастатических опухолей) снизили 
частоту локальных рецидивов, а соблюдение необхо-
димой минимальной ширины края абляции снизило 
риск локального прогрессирования заболевания. Од-
нако для подтверждения этих предположений необхо-
димо проведение рандомизированных исследований. 
В любом случае предложенные нами технологии, 
основанные на комбинации эндоваскулярных и чре-
скожных вмешательств на основе ПДКТ (интегриро-
ванной в современные ангиографические комплексы), 
можно считать оптимальными для использования 
в   реальной клинической практике. Это избавляет 
рентгенохирургов от  необходимости использования 
МСКТ для чрескожной навигации, сохраняя при этом 
все преимущества работы непосредственно в рентге-
ноперационной с  возможностью выполнения рент
генографии, ангиографии, ЦСА и  рентгеноскопии 
с интеграцией изображений в стереотаксическое про-
странство ангиографической установки.

В нашем исследовании почти у половины (42,7 %) 
пациентов с метастазами в печени их диаметр превы-
шал 3 см. Именно этим можно объяснить несколько 
худшие значения 3- и 5‑летней выживаемости по срав-
нению с результатами исследований, в которых ЧЭА 
выполнялась только при  наличии 3–5 метастазов 
до 3 см в диаметре. В то же время, учитывая тот факт, 
что мы проводили ЧКА даже при наличии 7 метастазов 
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диаметром до 3 см или 2 метастазов диаметром до 6 см, 
полученные нами результаты можно считать весьма 
обнадеживающими: 27,9 % пациентов прожили более 
5 лет, а медиана общей выживаемости составила 37,0 мес. 
Хорошие результаты были получены также при лечении 
изолированных метастазов колоректального рака 
в  легком: 5‑летняя общая выживаемость составила 
28,6 %, а медиана общей выживаемости 26,0 мес. При 
лечении рака почки 5‑летняя общая выживаемость 
составила 100 %, а  медиана общей выживаемости – 
37,0 мес на момент анализа данных. Отметим однако, 
что в последних двух группах было мало пациентов, 
в связи с чем полученные результаты нельзя считать 
статистически значимыми.

В  настоящее время остается не  до  конца понят-
ным, какую ширину края абляции необходимо созда-
вать при лечении метастатического поражения печени, 
в  первую очередь метастазов колоректального рака. 
Ранее считалось, что минимальная ширина края абля-
ции в 5 мм является достаточной, однако в последнее 
время накапливается все больше данных, свидетель-
ствующих о том, что при наличии мутаций в различ-
ных генах (KRAS, NRAS, BRAF и др.) она должна со-
ставлять не  менее 10  мм для  исключения риска 
локального прогрессирования заболевания [3, 4, 14]. 
В  нашем исследовании минимальная ширина края 
абляции в  среднем составила 8  мм, что  может быть 

достаточным для «диких» типов опухолей и недоста-
точным для опухолей с мутационной нагрузкой, одна-
ко для подтверждения этого тезиса также необходимы 
дополнительные исследования.

Заключение
Разработанные нами технологии выполнения ар-

гоно-гелиевой ЧКА под ПДКТ-контролем позволяют 
безопасно и эффективно лечить злокачественные опу
холи печени, почки и легкого, а также проводить пал-
лиативное лечение метастазов в кости и крионейролизис. 
Ввиду уникальных преимуществ ЧКА, таких как возмож-
ность проведения вмешательств под местной анестезией, 
возможность эффективного радикального лечения опу-
холей диаметром значительно более 3 см, а также возмож-
ность высокоточного мониторинга процесса абляции 
путем визуализации «ледяного шара», представляется 
очень перспективным внедрение вышеописанных тех-
нологий в практику отделения рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения специализированных 
онкологических стационаров. Для подтверждения полу-
ченных результатов и дальнейшего развития ангиогра-
фически-ассистированных ПДКТ-контролируемых тех-
нологий выполнения ЧКА с возможным их включением 
в стандарты оказания медицинской помощи по профилю 
«онкология» необходимы дополнительные крупные про-
спективные многоцентровые исследования.
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Трудности диагностики псевдовоспалительной 
опухоли печени: клинический случай

Т. Г. Дзаварян, О. И. Юдин, И. Р. Ягизаров, А. В. Чжао
Клиника «К+31»; Россия, 117415 Москва, ул. Лобачевского, 42

Введение. Псевдовоспалительная опухоль (ПВО) печени является редким доброкачественным поражением, которое морфологически имитиру-
ет злокачественную неоплазию, что создает значительные диагностические трудности.
Цель работы – на клиническом примере рассмотреть критерии дифференциальной диагностики и тактику ведения пациентов с ПВО.
Клинический случай. У пациента на догоспитальном этапе ПВО печени была расценена как холангиокарцинома. Окончательный диагноз ПВО 
установлен после малоинвазивного оперативного вмешательства на основании результатов гистологического исследования.
Заключение. ПВО печени является редким заболеванием, которое должно быть включено в дифференциальный диагноз при выявлении оча-
говых образований печени. Постановка окончательного диагноза возможна только на основании комплексного патоморфологического и им-
муногистохимического исследования.

Ключевые слова: псевдовоспалительная опухоль печени, воспалительная миофибробластическая опухоль, дифференциальная диагностика, 
клинический случай
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Background. Hepatic inflammatory pseudotumor (IPT) is a rare benign lesion that morphologically mimics a malignant neoplasm, posing significant 
diagnostic challenges. 
Aim. To demonstrate criteria of differential diagnosis and management tactics of patients with IPT using a clinical case.
Clinical case. At the outpatient stage, IPT was diagnosed as cholangiocarcinoma. The final diagnosis of IPT was established after minimally invasive 
surgical intervention based on the results of histological examination.
Conclusion. Hepatic IPT is a rare disease which must be included in differential diagnosis during detection of lesions in the liver. Final diagnosis can 
be established only based on the results of comprehensive pathomorphological and immunohistochemical examinations.
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Введение
Псевдовоспалительная опухоль (ПВО)* представ-

ляет собой редкое объемное образование, характери-
зующееся пролиферацией миофибробластов с выра-
женной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией [1].

В 1939 г. Brunn впервые описал данный патологи-
ческий процесс в легком, а первое подробное описа-
ние псевдовоспалительной опухоли печени принад
лежит G. Pack и H. Baker (1953), которые назвали ее 
«воспалительной псевдоопухолью» [2].

*Cинонимы: воспалительная псевдоопухоль, воспалительная миофибробластическая опухоль.
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Эпидемиология. ПВО печени составляет менее 1 % 
от общего числа первичных опухолей печени [3]. Со-
гласно данным крупных ретроспективных исследова-
ний, ПВО выявляют в  0,1–0,7 % биоптатов печени. 
Заболевание может встречаться в любом возрасте (от 2 
до 85 лет), но наиболее часто диагностируется в 40–
60 лет. У женщин ПВО возникает незначительно чаще 
(в 1,2 раза), чем у мужчин [4, 5].

Этиология и  патогенез. Этиология ПВО оконча-
тельно не установлена. На сегодняшний день наиболее 
общепризнанной является теория, согласно которой 
ПВО представляет собой гиперактивный аномальный 
иммунный ответ на различные повреждающие факто-
ры. В качестве триггеров рассматриваются:

1. Инфекционные агенты. Чаще всего связь просле-
живается с  вирусом Эпштейна–Барр  – до  40–
50 % случаев у детей и пациентов с иммунодефи-
цитом, а также с Klebsiella pneumoniae, Actinomyces, 
Mycobacterium tuberculosis и  вирусами гепатита 
В и С [6, 7].

2. Аутоиммунные процессы. Нередко ПВО сочетает-
ся с аутоиммунным гепатитом, первичным скле-
розирующим холангитом или системной красной 
волчанкой [8].

3. Посттравматические и постишемические факторы. 
Описаны случаи развития опухоли после травм 
печени или транскатетерной артериальной химио
эмболизации [9].
Патогенез развития ПВО рассматривается как кло-

нальная пролиферация миофибробластов (часто 
с транслокацией гена ALK в регионе 2p23), индуциро-
ванная дисрегуляцией цитокинов (интерлейкинов 1 и 6, 
фактора некроза опухоли α), что приводит к хронической 
воспалительной инфильтрации и фиброзу [10, 11].

Диагностика ПВО печени представляет собой 
сложную клиническую задачу. Лабораторные данные 
неспецифичны: у  30–40  % пациентов наблюдается 
тромбоцитоз, повышение скорости оседания эритро-
цитов и уровня С-реактивного белка, реже – незначи-
тельное повышение уровня щелочной фосфатазы [12]. 
При визуализации образования в печени в ходе уль-
тразвукового исследования, компьютерной (КТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) не обна-
руживается строго специфичных признаков. Типич-
ными, но вариабельными признаками считаются ги-
поденсный характер образования в артериальной фазе 
контрастирования с постепенным накоплением кон-
траста в  отсроченных фазах (за  счет фиброзной 
стромы), что может имитировать холангиокарциному 
[13]. При МРТ в режиме DWI (диффузионно-взвешен-
ных изображений) ограничение диффузии обычно 
отсутствует, что  помогает дифференцировать ПВО 
и  абсцесс [14]. «Золотым стандартом» диагностики 
является гистологическое исследование. Микроско-

пически ПВО представлена веретеновидными клетка-
ми (миофибробластами) на фоне обильной инфиль-
трации плазмоцитами, лимфоцитами и гистиоцитами, 
а также включает очаги фиброза [15]. Иммуногистохи-
мически характерна экспрессия виментина, гладко-
мышечного актина и  отсутствие экспрессии CD34, 
CD117, десмина и S-100. Наличие транслокации ALK 
выявляется примерно в 50 % случаев [16].

Лечение. Стратегия лечения вариабельна. При на-
личии дооперационного гистологического подтвер-
ждения и  отсутствии симптомов возможна выжида-
тельная тактика, так как описаны случаи спонтанного 
регресса [17]. При симптомных опухолях, в особенности 
при развитии абсцессов печени, применяется антибак-
териальная терапия в сочетании с нестероидными про-
тивовоспалительным средствами, в некоторых случаях 
после короткого курса антибиотикотерапии наблюдалось 
полное исчезновение образования [18]. При быстром 
росте или невозможности исключения диагноза злока-
чественного новообразования (гепатоцеллюлярного ра-
ка, холангиокарциномы, метастазов) показано хирурги-
ческое лечение – резекция печени [19].

Клинический случай
Пациент Ж., 82 лет, в мае 2024 г. поступил в при­

емное отделение клиники «К+31» с жалобами на повы­
шение температуры тела до 40 °С, сопровождающееся 
выраженным ознобом.

При поступлении: состояние средней тяжести, ори­
ентирован во  времени и  пространстве. Температура 
тела 38 °С. Кожные покровы и видимые слизистые обо­
лочки обычной окраски, отеков нет. Тоны сердца при­
глушены, ритм правильный. Артериальное давление 
112 / 68 мм рт. ст. Пульс 98 ударов в минуту, ритмичный. 
При аускультации: дыхание с жестким оттенком, про­
водится во все отделы; частота дыхательных движений 
16 в минуту. Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот не вздут, симметричный, участвует в дыхании, 
при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Послеоперационный рубец в  правом подреберье после 
холецистэктомии без признаков воспаления. Перисталь­
тические шумы не усилены. Печень, селезенка не увели­
чены, желчный пузырь не  пальпируется. Стул оформ­
ленный, нормального цвета, регулярный. Дизурических 
явлений нет. Область почек безболезненна. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон.

Пациент госпитализирован в  стационар в  связи 
с фебрильной лихорадкой, выраженными воспалительны­
ми изменениями в анализах крови (число лейкоцитов – 
15  × 10 9 / л, уровень С-реактивного белка  – 191  мг / л, 
прокальцитонина – 32 нг / мл), интоксикационным син­
дромом. На  догоспитальном этапе исключен вирусный 
генез лихорадки, при КТ органов грудной клетки воспа­
лительных изменений в легких не выявлено.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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При КТ брюшной полости с внутривенным контра­
стированием (рис. 1) визуализировано образование левой 
доли печени с  вовлечением печеночных вен, наиболее 
вероятно холангиокарцинома, рекомендована патомор­
фологическая верификация. Выявлена регионарная лим­
фаденопатия, вариантная анатомия артерий целиако­
мезентериального бассейна, признаки кисты печени 
в VI сегменте, кист почек I, II категорий по классифи­
кации Bosniak.

При МРТ органов брюшной полости (рис. 2) с вну­
тривенным введением гепатотропного контрастного 
препарата («Примовист») визуализировано образование 
левой доли печени, наиболее вероятно холангиокарци­
нома, с признаками абсцедирования (множественными 
мелкими холангиогенными (?) абсцессами), рекомендова­
на патоморфологическая верификация. Выявлена регио­
нарная лимфаденопатия, киста печени в  VI сегменте, 
следовое количество свободной жидкости в  брюшной 
полости, двусторонний малый гидроторакс.

Под  местной анестезией и  ультразвуковым конт­
ролем выполнена пункция стилет-катетером участка 
разрежения в  структуре образования, расположенного 
в развилке средней и левой печеночных вен. Стилет уда­

лен, дренажная трубка диаметром 8,5 Fr фиксирована 
к коже. Эвакуировано 50 мл гноя, выполнен посев. По­
лость промыта физиологическим раствором. Наложена 
асептическая повязка.

Под  местной анестезией и  ультразвуковым конт­
ролем пятикратно проведена пункция периферических 
отделов образования полуавтоматической иглой диаме­
тром 18 G, взят материал для гистологического иссле­
дования. Наложена асептическая повязка.

При гистологическом исследовании биоптатов пече­
ни констатировано наличие широких прослоек соедини­
тельной ткани с мелкими желчными протоками, нерав­
номерно выраженной инфильтрацией плазматическими 
клетками и лимфоцитами с примесью сегментоядерных 
лейкоцитов (нейтрофилы и эозинофилы), мелких участ­
ков некроза; в  сохранной ткани печени определяются 
гепатоциты с признаками жировой дегенерации.

В послеоперационном периоде проводилась антибак­
териальная, противовоспалительная, обезболивающая 
терапия, на фоне которой состояние пациента улучши­
лось, лихорадки и озноба не отмечено, лабораторные по­
казатели нормализовались. Пациент выписан из стаци­
онара. Через 2 нед при  контрольной фистулографии 

Рис. 1 | Fig. 1

Компьютерная томография брюшной полости с внутривенным контрастированием, аксиальные срезы (2024 г.). Образование левой доли печени с вовлечением 
печеночных вен. Вариантная анатомия артерий целиакомезентериального бассейна. Регионарная лимфаденопатия. Признаки кисты печени в VI сегменте
Intravenous contrast-enhanced computed tomography of the abdominal cavity, axial sections (2024). Lesion in the left liver lobe involving hepatic veins. Variant 
anatomy of the celiacomesenteric territory. Regional lymphadenopathy. Signs of liver cyst in segment VI
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при  введении контрастного вещества в  дренажную 
трубку полостные образования не определяются, дренаж 
удален.

В марте 2026 г. пациент вновь поступил в приемное 
отделение клиники «К+31» с теми же жалобами – ли­
хорадка до 40 °С, озноб.

При КТ органов грудной клетки воспалительных из­
менений в легких не выявлено.

При КТ брюшной полости с внутривенным контра­
стированием (рис. 3) констатирован регресс обнаружен­
ного ранее крупного образования в левой доле печени. Ви­
зуализированы новые очаги в печени, которые, с учетом 
анамнеза и клинических данных, могут быть абсцессами 
(рекомендованы МРТ, динамический контроль). Выявлен 
гепатоз, зона более выраженного стеатоза (?) в VIII сег­
менте печени. Минимальное увеличение лимфатических 
узлов в области ворот печени.

При  магнитно-резонансной томографии органов 
брюшной полости (рис. 4) с  внутривенным введением 
гепатотропного контрастного препарата («Примо­
вист») визуализированы образования в IVb и VIII сегмен­
тах печени, которые, наиболее вероятно, являются 
абсцессами (холангиогенными?). Выявлена регионарная 
лимфаденопатия, киста печени в VI сегменте. В срав­
нении с  исследованием 2024  г. констатирован регресс 
образования левой доли печени с  распространением 

на VIII сегмент, отсутствие свободной жидкости в брюш­
ной и плевральной полостях.

C учетом результатов визуализационных и гистоло­
гического исследования, выполненного при  предыдущей 
госпитализации, а также факта резорбции патологи­
ческого очага в печени при динамическом наблюдении был 
поставлен диагноз псевдовоспалительной опухоли, 
не требующей оперативного лечения. На фоне антибак­
териальной терапии температура нормализовалась, 
и пациент в удовлетворительном состоянии был выписан 
из стационара.

Обсуждение
Следует отметить, что коллектив авторов из ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В.  Вишневского» Минздрава 
России в 2013 г. описал похожий клинический случай: 
пациенту с предварительным диагнозом гепатоцеллю
лярного рака была выполнена правосторонняя гемиге-
патэктомия; при иммуногистохимическом исследова-
нии были выявлены многочисленные СD45RA-пози- 
тивные лимфоциты (В-лимфоциты), формирующие 
множественные лимфоидные фолликулы, часть из ко-
торых, сливаясь, образует фигуры неправильной формы; 
СD45Ro-позитивные, или Т-лимфоциты, были единич-
ными и располагались вне фолликулов, констатирована 

Рис. 2 | Fig. 2

Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости с внутривенным введением гепатотропного контрастного препарата, аксиальные срезы (2024 г.). 
Образование левой доли печени с множественными мелкими холангиогенными (?) абсцессами. Регионарная лимфаденопатия. Киста печени в VI сегменте
Magnetic resonance imaging of the abdominal organs with intravenous infusion of hepatotropic contrast agent, axial sections (2024). Lesion on the left liver lobe 
with multiple small cholangiogenic (?) abscesses. Regional lymphadenopathy. Liver cyst in segment VI
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Рис. 3 | Fig. 3

Компьютерная томография брюшной полости с внутривенным контрастированием, аксиальные срезы (2026 г.). Регресс обнаруженного ранее (см. рис. 1) 
крупного образования в левой доле печени. Новые очаги в печени – абсцессы (?). Гепатоз, зона более выраженного стеатоза (?) в VIII сегменте печени. 
Минимальное увеличение лимфатических узлов в области ворот печени
Intravenous contrast-enhanced computed tomography of the abdominal cavity, axial sections (2026). Regression of previously detected (see Fig. 1) large lesion 
in the left liver lobe. New lesions in the liver – abscesses (?). Hepatosis, area of more marked steatosis (?) in liver segment VIII. Minimal enlargement of the lymph 
nodes in the porta hepatis area

Рис. 4 | Fig. 4

Магнитно-резонансная томографии органов брюшной полости с внутривенным введением гепатотропного контрастного препарата, аксиальные срезы (2026 г.). 
Образования в IVb и VIII сегментах печени – холангиогенные абсцессы (?). Регионарная лимфаденопатия, киста печени в VI сегменте. Регресс обнаруженного 
ранее (см. рис. 2) образования левой доли печени с распространением на VIII сегмент. Отсутствие свободной жидкости в брюшной и плевральной полостях
Magnetic resonance imaging of the abdominal organs with intravenous infusion of hepatotropic contrast agent, axial sections (2026). Lesions in liver segments IVb 
and VIII – cholangiogenic abscesses (?). Regional lymphadenectomy, cyst in liver segment VI. Regression of previously detected (see Fig. 2) lesion in the left liver 
lobe with advancement in segment VIII. Absence of fluid in abdominal and pleural cavities
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также выраженная диффузная экспрессия гладкомы-
шечного актина по всей площади опухоли миофибро-
бластоподобными клетками вокруг лимфоидных фол-
ликулов [20].

Приведенное клиническое наблюдение демон-
стрирует типичные сложности дооперационной диаг-
ностики очаговых новообразований печени, которые 
не  имеют специфичных признаков, выявляемых 
при инструментальных исследованиях. К сожалению, 
ни  один из  методов инструментальной диагностики 
не позволяет со 100‑процентной уверенностью вери-
фицировать диагноз без гистологического подтвержде-
ния [13, 14]. Важно отметить, что после установления 

доброкачественной природы процесса по  данным 
иммуногистохимического исследования, прогноз для 
пациента становится благоприятным, риск малигни-
зации ПВО крайне низок (описаны единичные ка
зуистические случаи) [21].

Заключение
ПВО печени является редким заболеванием, кото-

рое должно быть включено в дифференциальный ди-
агноз при выявлении очаговых образований печени. 
Постановка окончательного диагноза возможна толь-
ко на основании комплексного патоморфологическо-
го и иммуногистохимического исследования.
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Современное состояние диагностики и лечения 
гормонально-активных нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы: обзор литературы

А. В. Егоров, В. А. Парнова
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 
Минздрава России; Россия, 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) встречаются с частотой от 2 до 5 новых случаев на 100 тыс. человек в год. Среди НЭО желудочно-кишечного 
тракта около 70–80 % приходятся на  новообразования поджелудочной железы. В  40–50  % случаев НЭО являются гормонально-активными 
опухолями поджелудочной железы, чаще всего представлены инсулиномами и гастриномами, реже – випомами, глюкагономами и соматоста-
тиномами.
Частота множественной эндокринной неоплазии 1‑го типа (МЭН-1) составляет примерно 1–10 случаев на 100 тыс. человек. МЭН-1 представляет 
собой аутосомно-доминантное заболевание, характеризующееся сочетанным возникновением НЭО поджелудочной железы и опухолей пара-
щитовидных желез и гипофиза. У пациентов с синдромом МЭН-1 поражения поджелудочной железы выявляются в 30–80 % случаев.
Основные задачи при диагностике НЭО – установка синдромального и топического диагноза, исключение синдрома МЭН 1‑го типа. С целью 
установки топического диагноза применяют ультразвуковое исследование, в том числе эндоскопическое, компьютерную и магнитно-резонанс-
ную томографию, ангиографию и артериально-стимулированный забор венозной крови с определением уровня гормонов, сцинтиграфию ре-
цепторов к соматостатину с октреотидом, позитронно-эмиссионную томографию с 68Ga-октреотидом, однофотонную эмиссионную томографию 
с 99mTc-тектротидом, совмещенную с компьютерной томографией.
Следующая задача – выбор метода лечения НЭО. В настоящее время применяют следующие виды лечения: радикальные операции, включаю-
щие обширные резекции, органосохраняющие вмешательства, малоинвазивные вмешательства (микроволновую и радиочастотную абляцию), 
циторедуктивные операции (в том числе малоиназивные), лечение метастазов НЭО поджелудочной железы в печени, а также терапию в рамках 
МЭН-1, радио-, химио-, био- и иммунотерапию. Необходимо отметить, что более чем у половины пациентов необходимо использовать более 
одного метода лечения, т. е. проводить комплексную терапию.

Ключевые слова: нейроэндокринная опухоль, поджелудочная железа, диагностика, лечение, инсулинома, гастринома, множественная эндо-
кринная неоплазия 1‑го типа, микроволновая абляция, радионуклиды
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Current state of diagnosis and treatment of functional neuroendocrine pancreatic 
tumors: Literature review
A. V. Egorov, V. А. Parnova

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia; 8–2 Trubetskaya St., Moscow 119991, Russia

Contacts: Aleksey Viktorovich Egorov ave61@mail.ru

Neuroendocrine tumors (NETs) occur at a frequency of 2 to 5 new cases per 100,000 people per year. Among the NETs of the gastrointestinal tract, 
about 70–80 % are pancreatic neoplasms. In 40–50 % of cases, NETs are functional tumors of the pancreas most often represented by insulinomas 
and gastrinomas, less common are VIPomas, glucagonomas and somatostatinomas.
The incidence of multiple endocrine neoplasia type 1 (MEN-1) is approximately 1–10 cases per 100,000 population. MEN-1 is an autosomal dominant 
disorder characterized by combined occurrence of pancreatic NETs with tumors of the parathyroid glands and pituitary gland. In patients with 
MEN-1 syndrome, pancreatic lesions occur in 30–80 % of cases.
The  main tasks in  diagnostics of  NETs are establishment of  syndromic and topographic diagnosis, exclusion of  MEN-1 syndrome. To  establish 
topographic diagnosis, the following are methods are used: ultrasound, including endoscopic, computed tomography, magnetic resonance imaging, 
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angiography and arterial blood sampling with hormone measurement, scintigraphy of  somatostatin receptors with octreotide, Ga-68 positron 
emission tomography, single-photon emission tomography with Tс-99m combined with computed tomography.
The next task for doctors is the choice of therapy for NET. Currently, the following types of treatment are used: radical surgeries, including extensive 
resections, organ-sparing interventions, minimally invasive interventions (microwave and radiofrequency ablation), cytoreductive surgeries (including 
minimally invasive), treatment of liver metastases of pancreatic NETs, as well as therapy within the framework of MEN-1 such as radio-, chemo-, 
bio- and immunotherapy. It should be noted that more than half of the patients require more than one therapy, i. e. combination therapy.

Keywords: neuroendocrine tumor, pancreas, diagnosis, treatment, insulinoma, gastrinoma, multiple endocrine neoplasia type 1, microwave ablation, 
radionuclides
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Введение
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) встречаются 

с частотой от 2 до 5 новых случаев на 100 тыс. человек 
в год. Среди НЭО желудочно-кишечного тракта около 
70–80 % приходится на новообразования поджелудоч-
ной железы (ПЖ); их количество выросло в 2,5 раза 
за последние 15 лет и продолжает расти по причине 
совершенствования диагностических методов и повы-
шения осведомленности врачей о данной патологии. 
В 40–50 % случаев НЭО являются гормонально-актив-
ными опухолями ПЖ, чаще всего представлены инсу-
линомами и гастриномами, реже встречаются випомы, 
глюкагономы и соматостатиномы [1, 2].

НЭО ПЖ возникают в большинстве случаев спо-
радически, однако могут быть частью наследственных 
синдромов, таких как  множественная эндокринная 
неоплазия 1‑го типа (МЭН-1, синдром Вермера).

Синдром МЭН-1 рассматривается как аутосомно-
доминантное заболевание, характеризующееся соче-
танным появлением НЭО ПЖ и опухолей паращито-
видных желез и гипофиза. МЭН-1 – наиболее распро- 
страненный наследственный синдром: до 10 % НЭО 
ПЖ связаны именно с  ним. У  пациентов с  МЭН-1 
поражения ПЖ встречаются в 30–80 % случаев. Эти 
поражения обычно представляют собой множествен-
ные опухоли, возникающие в молодом возрасте. В 60–
70 % случаев подобные опухоли производят избыточ-
ное количество гормонов, включая гастрин, инсулин, 
глюкагон, соматостатин и вазоактивный интестиналь-
ный пептид. Наиболее часто диагностируются гастри-
номы и инсулиномы. Около 1 / 3 опухолей ПЖ не вы-
деляют гормонов и не имеют клинических признаков. 
Кроме НЭО ПЖ, этот синдром может сопровождаться 
первичным гиперпаратиреозом и аденомами передней 
доли гипофиза. Морфологически для синдрома харак-
терны множественные поражения одного органа, диф-
фузная гиперплазия и микроаденоматоз [3, 4].

Классификации
Нейроэндокринные новообразования впервые 

описал S. Oberndorfer в 1907 г., используя термин «кар-
циноид» [5].

В 1963 г. Е. Williams и М. Sandler разработали клас-
сификацию карциноидных опухолей по  критерию 
их  расположения относительно различных отделов 
кишечной трубки эмбриона. К I группе (foregut) отно-
сятся опухоли, которые происходят из верхнего отдела 
первичной эмбриональной кишки и  локализуются 
в бронхах, желудке, ПЖ и проксимальном отделе две-
надцатиперстной кишки. Во II группу (midgut) входят 
опухоли, происходящие из среднего отдела первичной 
эмбриональной кишки и локализующиеся в дисталь-
ной части двенадцатиперстной кишки, тонкой кишке, 
проксимальных отделах толстой кишки, включая ап-
пендикс, слепую и подвздошную кишку, а также вос-
ходящую ободочную кишку. К III группе (hindgut) от-
носятся опухоли, которые происходят из  нижнего 
отдела первичной эмбриональной кишки и локализу-
ются в дистальных отделах сигмовидной кишки и пря-
мой кишке. Однако с накоплением клинического опы-
та эта классификация утратила свою значимость [6]. 
Возникла потребность в классификации, которая учи-
тывала бы разнообразие НЭО и позволяла бы предска-
зывать их злокачественный потенциал.

Классификации НЭО неоднократно пересмат
ривались по  мере развития научных представлений 
о данной проблеме. Современные подходы к класси-
фикации НЭО в основном опираются на оценку зло-
качественности опухоли с учетом ее морфологических 
особенностей. В 2010 г. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) представила классификацию, 
основанную на  рекомендациях мировых экспертов, 
включая Американский объединенный комитет по из-
учению рака (American Joint Committee on Cancer), 
Североамериканское общество специалистов по НЭО 
(North American Neuroendocrine Tumor Society) и Ев-
ропейское общество специалистов по НЭО (European 
Neuroendocrine Tumor Society) [7].

Эта классификация существенно отличается 
от предыдущих: НЭО подразделяются по локализации, 
клинической картине, степени дифференцировки кле-
ток и  потенциалу злокачественности. Злокачествен-
ность опухоли определяется по митотическому индек-
су и  индексу пролиферации Ki-67, что  позволило 
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выделить основные категории: высокодифференциро-
ванные опухоли (G1, G2, G3), и низкодифференциро-
ванный нейроэндокринный рак. В отдельную группу 
были включены смешанные аденонейроэндокринные 
карциномы (табл. 1).

Анализ последующих клинических данных проде-
монстрировал, что объемные и неоднородные группы 
НЭО G2 и нейроэндокринных карцином G3 требуют 
более детальной классификации. Алгоритм выбора 
лечения НЭО ПЖ зависит от ее типа и распространен-
ности и ориентирован на классификацию эндокрин-
ных и нейроэндокринных опухолей ВОЗ, последняя, 

пятая редакция которой вышла в  2022  г. [8]. Данная 
классификация НЭО желудочно-кишечного тракта 
и ПЖ основана на критериях классификации опухолей 
пищеварительной системы ВОЗ, опубликованной 
в 2019 г. (табл. 2).

НЭО желудочно-кишечного тракта и ПЖ относятся 
к высокодифференцированным НЭО и могут иметь три 
степени злокачественности (G1, G2, G3). Группа G3, 
которая была впервые выделена для панкреатических 
НЭО в  классификации эндокринных органов ВОЗ 
в 2017 г., объединяет высокодифференцированные НЭО 
высокой степени злокачественности, демонстрирующие 

Таблица 1 | Table 1

Классификация нейроэндокринных опухолей (Всемирная организация здравоохранения, 2010)
Classification of neuroendocrine tumors (World Health Organization, 2010)

Градация 
Grade

Название 
Name

Индекс пролиферации Ki-67, % 
Ki-67 proliferation index, %

Количество митозов на 10 РПЗ 
Number of mitoses per 10 RFoV

G1 Нейроэндокринная опухоль 
Neuroendocrine tumor <2 <2

G2 Нейроэндокринная опухоль 
Neuroendocrine tumor 2–20 2–20

G3 Нейроэндокринная карцинома 
Neuroendocrine carcinoma >20 >20

Примечание. РПЗ – репрезентативное поле зрения. 
Note. RFoV – representative filed of view.

Таблица 2 | Table 2

Классификация нейроэндокринных неоплазий гастроинтестинальных органов и гепатопанкреатобилиарной системы (Всемирная организация здравоохране-
ния, 2019 / 2022)
Classification of neuroendocrine tumors of the gastrointestinal organs and hepatopancreatobiliary system (World Health Organization, 2019 / 2022)

Термин 
Terminology

Степень дифференцировки 
Differentiation

Степень злокачест-
венности 

Malignancy grade

Количество мито-
зов на 2 мм2 

Number of mitoses 
per 2 mm2

Индекс пролиферации 
Ki-67, % 

Ki-67 proliferation index, %

Нейроэндокринная опухоль G1 
Neuroendocrine tumor G1

Высокодифференцированные 
Well differentiated

Низкая 
Low <2 <3

Нейроэндокринная опухоль G2 
Neuroendocrine tumor G2

Промежуточная 
Intermediate 2–20 3–20

Нейроэндокринная опухоль G3 
Neuroendocrine tumor G3

Высокая 
High >20 >20

Нейроэндокринный рак, 
мелкоклеточный 
Neuroendocrine carcinoma, small cell Низкодифференцированные 

Poorly differentiated
Высокая 

High >20 >20
Нейроэндокринный рак, 
крупноклеточный 
Neuroendocrine carcinoma, large cell

Нейроэндокринно-ненейроэндо-
кринные неоплазии 
Mixed neuroendocrine-non-
neuroendocrine neoplasms

Высоко- или низкодифференци-
рованные 

Well or poorly differentiated

Различная 
Variable

Различное 
Variable

Различный 
Variable
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повышенную пролиферативную активность. Нейро-
эндокринный рак желудочно-кишечного тракта и ПЖ 
относится к  низкодифференцированным НЭО вы
сокой степени злокачественности и  подразделяется 
на мелкоклеточный и крупноклеточный. Выделяется 
также группа смешанных нейроэндокринно-ненейро-
эндокринных неоплазий (mixed neuroendocrine-non-
neuroendocrine neoplasm, MiNEN) [1, 9–11].

Степень дифференцировки  – один из  ключевых 
факторов, определяющих прогноз при НЭО. Чем вы-
ше степень дифференцировки, тем более агрессивно 
протекает заболевание. Например, в одном исследо-
вании пятилетняя выживаемость пациентов с низкой, 
средней и высокой степенью дифференцировки соста-
вила 87, 38 и 0 % соответственно. При этом прогноз 
также зависит от  стадии заболевания, локализации 
первичной опухоли и других факторов [11, 12]. Сте-
пень дифференцировки влияет и  на  выбор терапии, 
подробно об этом будет написано ниже.

В  2017  г. ВОЗ разработала классификацию TNM 
для НЭО ПЖ, которая соответствует принципам ста-
дирования протоковой аденокарциномы ПЖ (табл. 3) 
[3, 13, 14].

Диагностика
Основные задачи, которые встают перед клиници-

стами при диагностике НЭО:
1. Установить синдромальный диагноз.
2. Провести топическую диагностику опухоли (до

операционную и интраоперационную).
3. Исключить синдром МЭН-1, так как  это влияет 

на выбор метода лечения и прогноз.
Синдромальный диагноз. Клинически гормонально-

активные НЭО проявляются специфическими синдро-
мами: инсулиномы  – гипогликемической болезнью, 
гастриномы – синдромом Золлингера–Эллисона, глю-
кагономы – синдромом Маллисона, випомы – син-
дромом Вернера–Моррисона.

Для  гипогликемической болезни патогномонич-
ной является триада Уиппла: наличие симптомов ги-
погликемии, резкое снижение содержания сахара 
в крови во время приступа и обратимость клинических 
проявлений при введении глюкозы. Первые клиниче-
ские признаки гипогликемии возникают при уровне 
глюкозы, составляющем в среднем 2,5–3,0 ммоль / л. 
Это слабость, быстрая утомляемость при умственной 
и  физической работе, тремор конечностей, чувство 
голода, некоторое снижение уровня артериального 
давления. При дальнейшем снижении уровня глюкозы 
появляется бледность кожных покровов, холодный 
пот, чувство страха, сердцебиение [13, 15–17].

Клиническая картина при синдроме Золлингера– 
Эллисона у 90 % больных характеризуется язвенным 
поражением верхних отделов пищеварительного трак-

та. Для этого синдрома типичны «низкие» постбуль-
барные язвы двенадцатиперстной кишки, нередко 
выявляемые в  нисходящей и  горизонтальной частях 
кишки, а также язвенное поражение проксимальных 
отделов тощей кишки, что  никогда не  наблюдается 
при истинной язвенной болезни. Для гастрином ха-
рактерен относительно медленный рост и вместе с тем 
достаточно выраженная клиническая картина язвен-
ной болезни, сопровождающаяся более чем у полови-
ны пациентов различными тяжелыми хирургическими 
осложнениями. Частое проявление синдрома Золлин-
гера–Эллисона – диарея, которая наблюдается у 30–
65 % больных, а у 10–20 % становится ведущим кли-
ническим симптомом, иногда сочетаясь с  умеренно 
выраженными диспепсическими расстройствами 
при отсутствии болей в животе [18, 19].

Главным симптомом при  глюкагономе является 
гипергликемия, наблюдаются также мигрирующая не-
кролитическая эритема, потеря массы тела, интоле-
рантность к глюкозе и нормохромная нормоцитарная 
анемия. Более редкие симптомы включают нервно-
психические расстройства, диарею, тромбоэмболиче-
ский синдром и  неспецифическую абдоминальную 
боль.

Наиболее характерными симптомами випомы счи-
таются профузная диарея (от 0,7 до 8 л в сутки), гипо-
калиемия и гипохлоргидрия [13, 15, 20].

Согласно современным представлениям, маркеры 
НЭО ПЖ можно разделить на  общие и  специфиче-
ские. К общим относятся биологически активные ве-
щества, продуцируемые всеми НЭО: хромограни-
ны А и В, нейронспецифическая энолаза, синаптофизин. 
Специфические маркеры позволяют определить функ-
циональную активность опухоли. К этой группе при-
надлежат инсулин, глюкагон, гастрин, соматостатин, 
вазоактивный интестинальный пептид и 5‑дезоксиин-
долуксусная кислота [15, 16, 21, 22].

В случае подозрения на органический гиперинсу-
линизм необходимо провести пробы с  голоданием. 
При клинической картине синдрома Золлингера–Эл-
лисона в некоторых случаях целесообразен тест с се-
кретином или проба с острой гиперкальциемией.

При постановке синдромального диагноза возни-
кают значительные сложности, и в большинстве слу-
чаев от появления первых клинических симптомов 
до  постановки диагноза проходит около 5  лет. Это 
связано с разнообразием клинической картины, вслед-
ствие чего в  лечении участвуют врачи различных 
специальностей (хирурги, онкологи, эндокринологи, 
гастроэнтерологи, дерматологи, невропатологи и пси-
хиатры).

Топическую диагностику нередко затрудняют малые 
размеры функционирующих опухолей ПЖ [13]. Еще 
бóльшую проблему представляет собой выявление 
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Таблица 3 | Table 3

Классификация нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы (Международный союз по борьбе с раком, Union for International Cancer Control, 8‑е издание)
Classification of pancreatic neuroendocrine tumors (Union for International Cancer Control, 8th edition)

Т – первичная опухоль 
T – primary tumor

Тх Первичная опухоль не может быть идентифицирована 
Primary tumor cannot be assessed

Т0 Первичная опухоль не определяется 
No evidence of primary tumor

Тis Рак in situ 
Carcinoma in situ

Т1 Опухоль размером ≤2 см в наибольшем измерении 
Tumor size ≤2 cm in greatest dimension

Т2 Опухоль размером >2 см, но ≤4 см в наибольшем измерении 
Tumor size >2 cm but ≤4 cm in greatest dimension

Т3 Опухоль размером >4 см в наибольшем измерении 
Tumor size >4 cm in greatest dimension

Т4 Инвазия опухоли в верхнюю брыжеечную артерию, либо чревный ствол, либо общую печеночную артерию 
Tumor invading the superior mesenteric artery or celiac axis or common hepatic artery

N – регионарные лимфатические узлы 
N – regional lymph nodes

Nx Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены 
Regional lymph nodes cannot be assessed

N0 В лимфатических узлах нет метастазов 
No regional lymph node metastasis

N1 Метастазы в 1 или 2 лимфатических узлах 
Involvement of 1 or 2 regional lymph nodes

N2 Метастазы в 3 и более лимфатических узлах 
Involvement of 3 or more regional lymph nodes

M – отдаленные метастазы 
M – distant metastasis

М0 Отдаленные метастазы отсутствуют 
No distant metastasis

М1 Имеются отдаленные метастазы 
Distant metastasis present

Стадия 
Stage

Стадия IA 
Stage IA T1 N0 М0

Стадия IB 
Stage IB T2 N0 М0

Стадия IIA 
Stage IIA T3 N0 М0

Стадия IIB 
Stage IIB T1, T2, T3 N1 М0

Стадия III 
Stage III

T1, T2, T3 N2 М0

T4 Любое N 
Any N М0

Стадия IV 
Stage IV

Любое Т 
Any T

Любое N 
Any N М1
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участков незидиобластоза и микроаденом, а также эк-
топированных новообразований. Для этой цели ранее 
наиболее часто использовали ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), эндоскопическое УЗИ, компьютерную 
томографию (КТ), а в настоящее время – мультиспи-
ральную компьютерную томографию (МСКТ), магнитно-
резонансную томографию (МРТ), селективную ангио-
графию, артериально-стимулированный забор веноз- 
ной крови с определением уровня гормонов (АСЗК), 
сцинтиграфию с 111In-октреотидом, а также позитрон-
но-эмиссионную томографию (ПЭТ) с  68Ga-октрео
тидом.

Трансабдоминальное УЗИ – это наиболее распро-
страненный и простой способ диагностики заболева-

ний органов брюшной полости. Его чувствительность 
при НЭО ПЖ варьирует от 17 до 79 % в зависимости 
от опыта специалиста и качества оборудования (рис. 1) 
[18, 22–24].

Среди ультразвуковых методов «золотым стандар-
том» диагностики гормонально-активных опухолей 
ПЖ считается эндоскопическое УЗИ. Этот метод по-
зволяет осмотреть ПЖ через желудок и двенадцати-
перстную кишку и обладает чувствительностью около 
90 % [18, 21, 23]. Эндоскопическое УЗИ особенно эф-
фективно для выявления небольших образований в го-
ловке и теле ПЖ, в то время как опухоли хвоста и во-
рот селезенки визуализируются хуже [25]. Этот метод 
также позволяет детально изучить анатомические и то-
пографические связи опухоли с главным панкреатиче-
ским протоком и кровеносными сосудами, что важно 
для выбора хирургической тактики. На ультразвуковых 
изображениях НЭО обычно выглядят как гипоэхоген-
ные образования с четкими контурами (рис. 2). Эндо-
скопическое УЗИ также используется для оценки со-
стояния регионарных лимфатических узлов и, при 
необходимости, для биопсии.

МСКТ является одним из самых информативных 
способов топической диагностики НЭО ПЖ. Этот ме-
тод дает возможность обнаружить опухоль у 73 % па-
циентов и обладает высокой специфичностью – до 96 % 
[24, 26–28]. Инсулиномы и  другие гормонально-ак-
тивные новообразования обычно имеют небольшие 
размеры, повышенную васкуляризацию и хорошо кон-
трастируют на фоне паренхимы железы в артериаль-
ной фазе исследования. Это является характерным 
признаком, который помогает дифференцировать ин-
сулиномы и другие виды опухолей (рис. 3).

Рис. 1 | Fig. 1

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости. Стрелками указана 
инсулинома головки поджелудочной железы
Ultrasound of the abdominal organs. Arrows point at an insulinoma 
of the pancreatic head

Рис. 2 | Fig. 2

Эндоскопическое ультразвуковое исследование гепатопанкреатодуоденальной зоны. Стрелками указана инсулинома головки поджелудочной железы
Endoscopic ultrasound of the hepatopancreatic duodenal region. Arrows point at an insulinoma of the pancreatic head

Опухоль | Tumor

PD
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МРТ по чувствительности (до 93 %) и специфично-
сти (88 %) сопоставима с КТ. НЭО на T1‑взвешенных 
изображениях МРТ выглядят как области пониженной 
интенсивности сигнала, на T2‑взвешенных изображени-
ях – как области повышенной интенсивности сигнала. 
Сочетание режима T2‑взвешенных изображений с по-
давлением сигнала от жира дает важную информацию. 
Ранее МРТ считалась менее чувствительной, чем КТ, 
в обнаружении первичных опухолей и метастазов. Одна-
ко за последние 10 лет информативность МРТ значи-
тельно возросла и  теперь превосходит КТ, особенно 
при выявлении метастазов в печени [22, 23].

Наиболее информативным из инвазивных методов 
диагностики считается суперселективная ангиография 
в сочетании с АСЗК из печеночных вен и последую-
щим определением уровня гормона. Суперселективная 
ангиография ПЖ позволяет выявить зону неоангиоге-
неза опухоли, а неспецифическая внутриартериальная 
стимуляция кальцием различных отделов ПЖ – иссле-
довать их функциональную активность. Относитель-
ное повышение уровня исследуемого гормона после 
стимуляции того или иного отдела указывает на наличие 
гормонально-активного новообразования, помогает 
дифференцировать функционирующие и нефункцио-
нирующие опухоли при множественном поражении, 
а при безопухолевой форме органического гиперинсу-
линизма  – выявить зону гиперпродукции инсулина 
(незидиобластоза) [23, 29].

Крайне перспективными и информативными яв-
ляются методы радионуклидной диагностики НЭО. 

Применяемая более 25  лет сцинтиграфия рецепто-
ров соматостатина, принцип действия которой осно-
ван на связывании молекулы 111In-октреотида с рецеп-
торами соматостатина 2‑го и 5‑го типа, стала доступна 
в нашей стране с 2008 г. Чувствительность метода со-
ставляет от 80 до 90 %, а сочетание его с КТ позволяет 
точно определить и органную принадлежность НЭО. 
Еще одно неоспоримое преимущество сцинтиграфии 
рецепторов соматостатина – возможность сканирова-
ния всего тела, при котором можно выявить как пер-
вичную опухоль, так и ее метастазы. Следует отметить, 
что чувствительность сцинтиграфии соматостатиновых 
рецепторов при  инсулиномах ниже, чем  при  других 
НЭО, и составляет в среднем 50 % (рис. 4) [23, 30].

В  настоящее время для  диагностики НЭО ПЖ 
активно используется ПЭТ-КТ с  68Ga-октреотидом. 
Действие метода основано на  том, что  молекулы, 
подобные соматостатину, которые были помечены ра-
диоизотопом, связываются с  соматостатиновыми 
рецепторами 2, 3 и  5‑го  типов. Преимущества этого 
метода – относительно короткое время исследования 
и  высокая разрешающая способность. В  различных 
исследованиях точность диагностики с  помощью 
ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-пептидами оказалась выше, чем 
при использовании КТ и сцинтиграфии с 111In-октрео
тидом (95,1; 45,3 и 30,9 % соответственно).

ПЭТ-КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой также прино-
сит хорошие результаты в диагностике НЭО. Однако 
на  данный момент проведено недостаточно иссле
дований, чтобы оценить эффективность сочетания 

Рис. 3 | Fig. 3

Мультиспиральная компьютерная томография органов брюшной полости: а – без контрастного усиления; б – с внутривенным контрастированием. Стрелками 
указана инсулинома головки поджелудочной железы
Multislice computed tomography of the abdominal cavity: а – without contrast; б – contrast-enhanced. Arrows point at an insulinoma of the pancreatic head

a б
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ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-пептидами и 18F-фтордезокси
глюкозой для уточнения прогноза заболевания. Успеш-
ными были и попытки использования ПЭТ-КТ с аго-
нистами рецепторов глюкагоноподобного пептида 1, 
но этот метод подходит не для всех инсулином. При-
менение других радиоизотопов в  диагностике НЭО 
ПЖ пока не  получило широкого распространения 
в клинической практике [31–33].

Крайне перспективным методом стала однофо
тонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ) с 99mTc-тектротидом в сочетании с КТ как 
замена сцинтиграфии рецепторов соматостатина 
с  111In-октреотидом в сложных диагностических слу-
чаях, при метастатическом поражении, при определе-
нии показаний и  оценке эффекта биотерапии [34]. 
ОФЭКТ-КТ с  99mТс-тектротидом позволяет выявить 
инсулиному в  54 % случаев при  отрицательных или 
противоречивых результатах диагностических исследо-
ваний 1‑й линии (УЗИ, МРТ, КТ) [35].

Завершающий этап поиска НЭО ПЖ проходит не-
посредственно во время операции и включает пальпа-
цию после тщательной мобилизации органа, а также 
интраоперационное УЗИ. Этот метод позволяет обна-
ружить мелкие новообразования, которые невозможно 
прощупать, а также выявить опухоль при выполнении 
лапароскопической операции и определить ее распо-
ложение относительно соседних анатомических струк-
тур. Эффективность данного подхода составляет от 86 
до 92 %. Для выявления гастрином в двенадцатиперст-
ной кишке применяется дуоденотомия или эндоско-

пическая трансиллюминация [22, 23, 27, 29, 36]. Отме-
тим, что интраоперационное УЗИ может применяться 
в ходе любых вмешательств по поводу НЭО ПЖ – ла-
пароскопических, лапаротомических и робот-ассисти-
рованных [36].

За  последние 20  лет в  топический диагностике 
произошли следующие изменения:

1. Эндоскопическое УЗИ в сочетании с МСКТ и МРТ 
с внутривенным контрастированием стало «золо-
тым стандартом» диагностики НЭО ПЖ.

2. Сузились показания к сочетанному ангиографи-
ческому исследованию. В настоящее время показа-
ниями к ангиографии с АСЗК являются: невыявле-
ние опухоли другими методами или противоре- 
чивые данные о  местоположении новообразо
вания, полученные при комплексном обследова-
нии; рецидив опухоли; незидиобластоз; некото-
рые случаи функционирующих НЭО в  составе 
синдрома МЭН-1.

3. В сложных диагностических случаях, при метаста-
тическом поражении, а  также для  определения 
показаний к биотерапии и оценки ее эффективно-
сти вместо сцинтиграфии рецепторов соматоста-
тина с  111In-октреотидом стали применять более 
современные радионуклидные методы: ОФЭКТ-КТ 
с  99mТс-тектротидом, ПЭТ-КТ с  68Ga-DOTA-пеп-
тидами.

4. Стало обязательным применение интраопераци-
онного УЗИ в  ходе оперативных вмешательств 
по поводу НЭО ПЖ, что в 45 % наблюдений по-
зволило выбрать доступ к новообразованию при 
его энуклеации из головки ПЖ, а в 25 % вмеша-
тельств после его выполнения была изменена опе-
рационная тактика.
Исключение синдрома МЭН-1. Для выявления син-

дрома МЭН-1 на доклинической стадии наиболее эф-
фективным методом является цитогенетическое ис-
следование. Это важно для  своевременного лечения 
и  предотвращения злокачественного перерождения 
аденом и микроаденом эндокринных органов, особен-
но ПЖ. Люди с первичным гиперпаратиреозом, опу-
холями ПЖ, гипофиза и синдромом Золлингера–Эл-
лисона в  возрасте до  40–50  лет находятся в  группе 
риска. Необходимо обязательно изучать семейный 
анамнез таких пациентов [1, 20, 37].

За последние два десятилетия благодаря скринингу, 
который включает анализ семейного анамнеза, лабора-
торных показателей (уровня ионизированного кальция, 
паратгормона, гастрина, инсулина, панкреатического 
полипептида, хромогранина А, пролактина, соматотро-
пина, кортикотропина) и результатов цитогенетическо-
го исследования биоматериала родственников пациен-
та, выявляемость синдрома МЭН-1 среди пациентов 
с НЭО ПЖ увеличилась с 5 до 25 % [38, 39].

Рис. 4 | Fig. 4

Сцинтиграфия рецепторов соматостатина с 111In-октреотидом. Инсулинома 
головки поджелудочной железы
Scintigraphy of somatostatin receptors with 111In-octreotide. Insulinoma 
of the pancreatic head

Печень | Liver

Селезенка | Lien

Левая почка | Left kidneyПравая почка | Right kidney

Инсулинома | Insulinoma
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В  последующем проводится обследование воз
можных органов-мишеней на предмет их неоплазии 
(топическая диагностика образования гипофиза, па-
ращитовидных желез, ПЖ и надпочечников). Для про-
ведения топической диагностики используются те же 
методы, что и при других НЭО: УЗИ, эндоскопическое 
УЗИ, КТ, МРТ, сцинтиграфия рецепторов соматоста-
тина с  октреотидом, ПЭТ-КТ с  68Ga-октреотидом 
или ОФЭКТ-КТ с 99mТс-тектротидом.

Лечение
В настоящий момент существуют следующие ва-

рианты лечения:
• радикальные операции: обширные резекции, ор-

ганосохраняющие вмешательства;
• малоинвазивные вмешательства: микроволновая 

и радиочастотная абляция;
• циторедуктивные операции (в том числе малоин-

вазивные);
• удаление метастазов НЭО ПЖ в печени;
• лечение НЭО ПЖ в рамках синдрома МЭН-1;
• радиотерапия;
• химио-, био- и иммунотерапия.

Отметим, что  более чем  у  половины пациентов 
необходимо использование нескольких методов лече-
ния, т. е. проведение комплексной терапии.

Гормональная гиперсекреция существенно снижает 
качество жизни и может сократить ее продолжитель-
ность. Однако медикаментозная терапия эффективна 
только в половине случаев, что делает хирургическое 
вмешательство основным и  наиболее радикальным 
методом лечения гормонально-активных НЭО ПЖ 
[12, 18, 22, 27].

Современные методы хирургического лечения 
НЭО ПЖ зависят от  локализации новообразования, 
степени его распространения, злокачественности, 
клинической картины и общего состояния пациента. 
Объем оперативного вмешательства и дальнейшая так-
тика ведения пациентов остаются предметом дискус-
сий. Это подчеркивает важность тщательного анали-
за  прогностических факторов в  каждом конкретном 
случае.

Хирургическое лечение НЭО ПЖ включает широ-
кий спектр операций, таких как энуклеация опухоли, 
срединная резекция ПЖ, дистальная резекция со спле-
нэктомией или без нее, гастропанкреатодуоденальная 
резекция, панкреатэктомия, а также комбинирован-
ные и симультанные вмешательства при распростра-
ненном процессе. При наличии отдаленных метаста-
зов их удаляют в сочетании с операцией на ПЖ, а для 
контроля гормонального синдрома проводят циторе-
дуктивные вмешательства.

В ходе операций используют различные доступы: 
срединную лапаротомию, лапароскопию и робот-ас-

систированный доступ. Видеоэндоскопические вме-
шательства обладают рядом преимуществ: они менее 
травматичны и требуют менее длительного пребыва-
ния в стационаре [14, 32, 40, 41].

Специалисты продолжают обсуждать целесообраз-
ность органосохраняющих операций, таких как эну-
клеация и  срединная резекция ПЖ. Исследования 
показывают, что энуклеация опухоли часто сопрово-
ждается панкреатическими свищами и гастростазом, 
но при этом ассоциирована с меньшей послеопераци-
онной летальностью и  реже приводит к  развитию 
внешнесекреторной и эндокринной недостаточности. 
Критикующие энуклеацию хирурги предпочитают 
ей  резекцию ПЖ, считая, что  она снижает риск по
вреждения главного панкреатического протока и, как 
следствие, риск формирования панкреатических фи-
стул [41, 42].

Вопрос о целесообразности лимфаденэктомии при 
опухолях ПЖ остается спорным. Многие эксперты 
считают, что при инсулиноме, если предоперационное 
обследование не  выявило признаков регионарного 
метастазирования, лимфаденэктомия не  обязатель-
на.  Это связано с  тем, что  внепанкреатическое рас
пространение опухоли происходит редко, примерно 
в 5 % наблюдений [22, 32]. В случае гастриномы лим-
фаденэктомия, напротив, настоятельно рекомендует-
ся. Регионарное метастазирование обнаруживается 
у 30–80 % пациентов с локализованными опухолями, 
а удаление регионарных лимфатических узлов способ-
ствует повышению выживаемости и снижению риска 
рецидивов [42, 43].

В настоящее время в лечении НЭО ПЖ все боль-
шее значение приобретают методы локальной деструк-
ции, такие как радиочастотная и микроволновая абля-
ция. Эти методы используются как менее инвазивные 
в  тех случаях, когда невозможно увеличить объем 
операции из‑за  соматического состояния пациента. 
Микроволновую абляцию выбирают также при интра-
паренхиматозном расположении опухоли; при  соче-
танных операциях, таких как энуклеация новообразо-
ваний головки и перешейка и микроволновая абляция 
дистальной части ПЖ [44–46].

Если сравнивать микроволновую и  радиочастот-
ную абляцию в лечении НЭО ПЖ, то микроволновая 
абляция создает бóльшую, чем при  радиочастотной, 
температуру в опухолевом очаге (выше 100 °С), темп 
нагрева при этом высокий, длительность воздействия 
меньше, а глубина проникновения больше, отсутству-
ет прямой электрический контакт с  биологической 
тканью и ограничения по подводимой к аппликатору 
мощности, связанные с обугливанием тканей, а также 
есть возможность коагуляции сосудов.

Если сравнивать эффективность двух методов де-
струкции, то, по данным А. Ф. Черноусова, А. В. Егорова 
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[45–47], у всех 23 пациентов, подвергшихся микровол-
новой абляции НЭО ПЖ, клинический и биохимиче-
ский ответ был получен в 100 %. У 7 пациентов в срок 
от 5 до 10 лет после лечения не было рецидива опухоли 
и гормонального синдрома, длительность наблюдения 
за остальными – от 2 мес до 3 лет. Применение радио
частотной абляции ретроспективно было исследовано 
у пациентов со спорадической панкреатической нео-
плазией, которым в период с 2014 по 2022 г. проведено 
эндоскопическое УЗИ с  радиочастотной абляцией 
в 23 центрах или хирургическая резекция в 8 крупных 
хирургических центрах, специализирующихся на опе-
рациях на ПЖ. В 15 (16,9 %) случаях опухоли рециди-
вировали после РЧА и были успешно излечены после 
повторной радиочастотной абляции (11 пациентов) 
или хирургической резекции (4 пациента) [48]. В про-
спективном многоцентровом исследовании были про-
анализированы результаты эндоскопического УЗИ 
с радиочастотной абляцией у 9 пациентов с НЭО ПЖ. 
При медиане наблюдения 12 мес у 6 (66,7 %) пациен-
тов лечение оценено как эффективное по данным УЗИ 
и  рентгенографии. Таким образом, микроволновая 
и  радиочастотная абляция  – перспективные методы 
малоинвазивного лечения, особенно для контроля гор-
монального синдрома, но их безопасность и эффек-
тивность требуют дальнейшего изучения.

Оперативное лечение местнораспространенных 
НЭО ПЖ должно соответствовать онкологическим 
стандартам для  злокачественных новообразований 
и включать лимфодиссекцию. Вопрос о целесообраз-
ности хирургического вмешательства при распростра-
нении опухоли на соседние органы и крупные сосуды 
в гастропанкреатодуоденальной зоне является дискус-
сионным. Тем  не  менее большинство специалистов 
считают такие операции обоснованными [41, 44].

Определение тактики лечения пациентов с мета-
статическими НЭО ПЖ требует тщательной оценки 
индекса пролиферации Ki-67 в первичном очаге и мета-
стазах, а также наличие гормонального синдрома. Опе-
рация по удалению первичного очага при метастазах 
не только устраняет симптомы гормональной гипер-
секреции, но и значительно улучшает качество жизни 
пациентов. Исследования показывают, что хирургиче-
ское вмешательство по поводу печеночных метастазов 
может увеличить продолжительность жизни в  1,5–
2 раза. С целью удаления метастазов в печени приме-
няют следующие методы лечения: резекция печени при 
изолированных метастазах; ортотопическая пересадка 
печени в случае нерезектабельных метастазов, при от-
сутствии диссеминации; циторедуктивная резекция 
печени – в объеме 70–90 %, в том числе для контроля 
гормонального синдрома, при  условии удаленного 
первичного очага. При метастазах диаметром <3 см, 
которые не подлежат резекции, используют физиче-

ские и химические методы деструкции под ультразву-
ковым контролем, а  при  множественном нерезекта-
бельном поражении в сочетании с метастазами печени 
выполняют химиоэмболизацию печеночной артерии 
[3, 49, 50–53].

Лечение пациентов с синдромом МЭН-1 представ-
ляет собой сложную задачу, что  обусловлено прежде 
всего трудностями в  установлении причины заболе
вания. Часто синдром вызывается не солитарной опу-
холью, а множеством микроаденом и диффузной ги-
перплазией эндокринных желез. Эти особенности 
поражения эндокринной системы также способствуют 
более частому рецидивированию заболевания по срав-
нению со спорадическими НЭО. В связи с этим требу-
ется выполнение более радикальных хирургических 
вмешательств, таких как тотальная паратиреоидэкто-
мия, панкреатэктомия или субтотальная резекция ПЖ. 
Такие операции могут привести к тяжелым осложнени-
ям, иногда необратимым, таким как гипопаратиреоз 
или сахарный диабет. Важна последовательность хи-
рургического лечения, которая определяется на основе 
клинической картины поражения органов и степени 
злокачественности новообразований [27, 39, 44, 54].

При  хирургическом лечении НЭО ПЖ частота 
осложнений достигает 70 %, а летальность составляет 
3–10 %, общая летальность колеблется от 0 до 7 % [26, 
43, 44, 55].

Анализ отдаленных результатов показал, что через 
5 и более лет после удаления опухоли G1 рецидив за-
болевания развился у 5 %, при оперативном лечении 
незидиобластоза и  микроаденоматоза они рециди
вируют в  50  % наблюдений через 3  года. В  случае 
МЭН-1 рецидив клинических симптомов регистриру-
ется у  27 % пациентов. Пятилетняя выживаемость 
после радикальных операций составила 100 %, после 
циторедуктивных – 64 %. Необходимо отметить, что 
такие результаты достигнуты в том числе при проведе-
нии комплексной терапии [1, 11, 25, 26, 56].

У пациентов с НЭО G1–2 после полного удаления 
опухоли (R0‑резекции) дополнительное лечение не тре-
буется. Однако при нейроэндокринном раке I–III ста-
дии или  НЭО G3 с  индексом пролиферации Ki-67 
более 55 % рекомендуется химиотерапия.

При  нерезектабельных опухолях или  в  составе 
комбинированного лечения применяют биотерапию. 
Общепризнанным методом является использование 
синтетических аналогов соматостатина, в  том числе 
октреотида-депо («Фарм-Синтез») в дозе от 20 до 60 мг 
1 раз в 28 дней или ланреотида в дозе 120 мг подкожно 
1 раз в 28 дней для контроля гормонального синдрома 
и для антипролиферативного эффекта. Назначение мо-
нотерапии аналогами соматостатина в 1‑й линии лече-
ния следует рассматривать при НЭО G1–2 с индексом 
пролиферации Ki-67 ≤10 %. Возможно назначение 
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аналогов соматостатина в  дозе 30  мг 1 раз в  28 дней 
в комбинации с интерфероном-α, цитостатиками, тар-
гетными препаратами для  контроля гормонального 
синдрома и в качестве противоопухолевой антипроли-
феративной терапии. После завершения курса ком
бинированного лекарственного лечения аналоги со-
матостатина назначаются в качестве поддерживающей 
терапии на длительный срок.

При НЭО G2 и индексе пролиферации Ki-67 >10 % 
необходимо рассмотреть возможность применения 
таргетной терапии как единственного метода лечения 
в 1‑й и последующих линиях при отсутствии экспрес-
сии рецепторов к  соматостатину. В  случае наличия 
экспрессии таргетную терапию следует проводить в со-
четании с использованием пролонгированных анало-
гов соматостатина как в 1‑й, так и в последующих ли-
ниях лечения.

Эверолимус применяется для лечения высокодиф-
ференцированных диссеминированных НЭО любых 
локализаций, а также метастазов НЭО невыявленной 
первичной локализации. Препарат может использовать-
ся в комбинации с аналогами соматостатина с антипро-
лиферативной целью во 2–3‑й линиях терапии после 
лечения аналогами соматостатина, а также в 1‑й линии 
как монотерапия при отсутствии экспрессии рецепторов 
к соматостатину в опухолевых очагах.

Сунитиниб зарегистрирован только для  лечения 
НЭО ПЖ и рекомендуется в комбинации с аналогами 
соматостатина во 2‑й линии после лечения аналогами 
соматостатина или в 1‑й линии как монотерапия при 
отсутствии экспрессии рецепторов к  соматостатину. 
Кабозантиниб в сочетании с аналогами соматостатина 
или без них продемонстрировал свою эффективность 
по сравнению с плацебо, которое также применялось 
в комбинации с аналогами соматостатина или без них 
в исследовании III фазы. В когорте пациентов с НЭО 
ПЖ частота объективного ответа составила 19 %, ме-
диана выживаемости без прогрессирования – 13,8 мес. 
В когорте пациентов с опухолями других локализаций 
частота объективного ответа составила 5 %, медиана 
выживаемости без прогрессирования – 8,4 мес. При 
НЭО G3 возможно применение таргетной терапии 
препаратами эверолимус, кабозантиниб, пазопаниб 
при невысоком индексе пролиферации Ki-67 (≤30 %) 
и отсутствии бурного прогрессирования. Применение 
таргетной терапии при нейроэндокринном раке не ре-
комендуется [1, 11, 22, 32, 57].

При  местнораспространенных метастатических 
НЭО ПЖ назначают комбинированную терапию, 
включающую применение лекарств, лучевую и радио
нуклидную терапию (177Lu-DOTA-TATE (лютатера) 
и 225Ас-DOTA-TATE) [16, 22, 32, 41].

Заключение
В последние годы наблюдается рост числа гормо-

нально-активных НЭО, что делает их все более значи-
мой клинической проблемой. Для эффективного вы-
явления и  лечения этого заболевания требуется 
междисциплинарный подход с участием специалистов 
разных профилей. Даже после постановки диагноза 
для полного излечения оказывается недостаточно уси-
лий только хирургов, онкологов, эндокринологов и га-
строэнтерологов. Для достижения наилучших резуль-
татов необходимо объединение врачей различных 
специальностей, совершенствование лабораторных 
методов диагностики и методов определения локали-
зации опухоли, а  также более широкое применение 
радионуклидных методов.

За  последние 20  лет произошли эволюционные 
изменения в топической диагностике НЭО ПЖ. Так, 
основными методами визуализации стали эндоскопи-
ческое УЗИ в сочетании с МСК и МРТ с внутривен-
ным контрастированием, сужены показания к  соче-
танному ангиографическому исследованию, в сложных 
диагностических наблюдениях, при метастатическом 
поражении, а также для определения показаний к био
терапии и оценки ее эффективности вместо сцинти-
графии рецепторов соматостатина с 111In-октреотидом 
стали применять более современные радионуклидные 
методы диагностики: ОФЭКТ-КТ с 99mTc-тектротидом, 
ПЭТ-КТ с 68Ga-октреотидом.

Важно понимать, что  хирургическое лечение 
не  всегда является единственно верным решением, 
и  предпочтение следует отдавать комбинированным 
методам терапии.

В  настоящее время усиливается тенденция к ис-
пользованию органосберегающих операций. По пока-
заниям все чаще применяют методы локальной де-
струкции (микроволновую, радиочастотную абляцию). 
При неэффективности лекарственной и радионуклид-
ной терапии прибегают к  расширенным хирургиче-
ским вмешательствам, включая резекцию печени 
в  объеме R0 и  циторедуктивные операции с  целью 
контроля гормонального синдрома.
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Ретракция конкремента, вклиненного в шейку 
желчного пузыря, и рассечение кармана Гартмана 
в ходе лапароскопической холецистэктомии: 
сравнительный анализ эффективности 
и безопасности

Д. С. Костяев1, 2, А. А. Натальский2, 3, С. В. Овчинников1, Э. А. Кешян1, 4, П. М. Чавкин1,  
Н. Р. Хусаинова4, Ф. Д. Кочетков2, 3

1ГБУЗ «Городская клиническая больница № 15 им. О. М. Филатова Департамента здравоохранения 
г. Москвы»; Россия, 111539 Москва, ул. Вешняковская, 23 
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Цель исследования – сравнить результаты применения двух интраоперационных приемов – ретракции вклиненного конкремента и рассечения 
кармана Гартмана – при лапароскопической холецистэктомии у пациентов с вклиненным в шейку желчного пузыря конкрементом.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое сравнительное исследование, включившее 104 пациента с калькулезным 
холециститом и интраоперационно подтвержденным вклинением конкремента в шейку желчного пузыря. В 62 случаях выполнена ретракция 
конкремента без вскрытия стенки желчного пузыря, в 42 случаях – рассечение стенки на уровне кармана Гартмана с эвакуацией конкремента 
и последующим продолжением холецистэктомии. Анализировали клинико-демографические характеристики, интраоперационные показатели 
и послеоперационные исходы, включая частоту и тяжесть осложнений по классификации Clavien–Dindo.
Результаты. Исходные клинико-демографические показатели в группах не различались. Общая частота послеоперационных осложнений была 
выше в группе ретракции конкремента, чем в группе рассечения кармана Гартмана (40,3 и 23,8 % соответственно; p = 0,044). Клинически зна-
чимые осложнения (≥IIIa степени по классификации Clavien–Dindo) также чаще наблюдались в группе ретракции (22,6 и 4,8 %; p = 0,014). Ле-
тальных исходов не зарегистрировано.
Заключение. Вклиненный в шейку желчного пузыря конкремент формирует условия, при которых стандартная диссекция в треугольнике Кало 
может быть небезопасной. Ретракция конкремента оправданна как  первый этап вмешательства; при  ее неэффективности целесообразен 
ранний переход к рассечению кармана Гартмана. Поэтапный алгоритмический подход позволяет снизить частоту клинически значимых ослож-
нений и повысить безопасность операции.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, вклиненный конкремент, карман Гартмана, сложная холецистэктомия, осложнения
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Aim. To compare outcomes of stone retraction and incision at the level of Hartmann’s pouch during laparoscopic cholecystectomy in patients with 
a stone impacted in the gallbladder neck.
Materials and methods. A retrospective single-center comparative study included 104 patients with calculous cholecystitis and an intraoperatively 
confirmed impacted stone in  the gallbladder neck. Stone retraction without opening the gallbladder wall was performed in 62 patients, while 
42 underwent incision of the gallbladder wall at the level of Hartmann’s pouch with stone extraction followed by continuation of cholecystectomy. 
Clinical, demographic, intraoperative characteristics and postoperative outcomes were analyzed, including complications graded according 
to the Clavien–Dindo classification.
Results. Baseline characteristics were comparable between groups. The overall complication rate was higher in the stone retraction group compared 
to the Hartmann’s pouch incision group (40.3 and 23.8 %, respectively; p = 0.044). Clinically significant complications (grade ≥IIIa per the Clavien–Dindo 
classification) occurred more frequently after stone retraction (22.6 % and 4.8 %, p = 0.014). No mortality was observed.
Conclusion. An impacted stone in  the  gallbladder neck may render standard dissection within the  Calot’s triangle unsafe. Stone retraction 
is a reasonable initial step; however, early transition to incision at the level of the Hartmann’s pouch is advisable when it is ineffective. A stepwise 
algorithmic approach allows to decrease the rate of clinically significant complications and improve safety of the surgery.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, impacted gallstone, Hartmann’s pouch, difficult cholecystectomy, complications
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Введение
Лапароскопическая холецистэктомия является 

основным методом лечения симптомной желчнока-
менной болезни [1], однако даже при обычном тече-
нии заболевания выполнение этой операции может 
сопровождаться техническими трудностями и разви-
тием осложнений. Наиболее тяжелым осложнением 
остается повреждение внепеченочных желчных про-
токов, существенно ухудшающее отдаленные резуль-
таты лечения. В связи с этим ключевое значение име-
ют точная идентификация анатомических ориентиров 
и  критическая оценка безопасности (critical view 
of safety, CVS) [2, 3]. Вместе с тем при сложных формах 
заболевания, сопровождающихся воспалительно-ин-
фильтративными изменениями и деформацией анато-
мических структур, CVS может быть затруднена или 
невозможна, что требует готовности к быстрому изме-
нению хирургической тактики [2, 4–6].

Одна из  наиболее частых причин затруднений 
при лапароскопической холецистэктомии – вклине-
ние конкремента в шейку желчного пузыря или пузыр-
ный проток. Обструкция в этой зоне сопровождается 
отеком, фиброзными изменениями и формированием 
плотных спаек в области треугольника Кало, что су-
щественно усложняет визуализацию пузырного про-
тока и артерии и делает стандартную диссекцию по-
тенциально небезопасной. Сходные анатомические 
изменения наблюдаются при синдроме Мириззи, при 
котором застревание конкремента в шейке или пузыр-

ном протоке приводит к деформации анатомических 
ориентиров и повышению риска интраоперационных 
повреждений [7–9].

Вклинение конкремента в шейку желчного пузыря 
или пузырный проток формирует мириззи-подобную 
анатомическую ситуацию и  существенно повышает 
риск осложнений. По  данным клинических иссле
дований, в  подобных случаях общая частота интра- 
и послеоперационных осложнений достигает 20–25 %, 
повреждение желчных протоков происходит у 3–4 % па-
циентов, а  завершить вмешательство без  конверсии 
в открытую операцию удается лишь примерно у 2 / 3 па-
циентов [7–9].

В  отечественной литературе сообщается, что ча-
стота повреждения внепеченочных желчных протоков 
при  плановой лапароскопической холецистэктомии 
составляет около 0,4 %, а при экстренной – 0,8 % [10]. 
При осложненных формах заболевания, включая син-
дром Мириззи, риск неблагоприятных исходов суще-
ственно возрастает: в российских клинических иссле-
дованиях частота осложнений и конверсий в открытую 
операцию достигает 5 %, что отражает высокую техниче-
скую сложность вмешательства в условиях выраженного 
воспаления и деформации треугольника Кало [11].

При «сложной» лапароскопической холецистэкто-
мии в качестве альтернативной хирургической тактики 
рассматриваются субтотальная холецистэктомия, ан-
тероградная диссекция, а также декомпрессия желч-
ного пузыря и  устранение препятствия из  шейки. 
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В систематических обзорах и метаанализах подчерки-
вается, что резекция передней стенки и формирование 
культи желчного пузыря являются вынужденными 
мерами при невозможности безопасной идентифика-
ции структур в треугольнике Кало [12, 13], а приме
нение антероградной диссекции в  трудных случаях 
ассоциируется со  снижением частоты повреждения 
желчных протоков [14]. Аналогичные подходы приме-
няются и при синдроме Мириззи, когда выраженная 
деформация анатомических ориентиров требует модифи
кации стандартной техники холецистэктомии [9, 11].

Вместе с тем в большинстве публикаций рассече-
ние стенки желчного пузыря рассматривается прежде 
всего как способ декомпрессии и улучшения визуали-
зации в условиях сложной анатомии, а не как обяза-
тельное завершение операции. Это принципиально 
важно, поскольку данный прием не исключает воз-
можности последующего продолжения диссекции 
в области шейки желчного пузыря после восстановле-
ния ее подвижности.

В связи с этим представляется актуальным сопостав-
ление результатов применения различных тактических 
подходов при лапароскопической холецистэктомии у па-
циентов с конкрементом, вклиненным в шейку желчно-
го пузыря. Практическая значимость такого анализа 
заключается в возможности повысить безопасность вме-
шательства в условиях сложной анатомии и сформиро-
вать более обоснованный алгоритм выбора хирургиче-
ской тактики в клинически сложных ситуациях.

Несмотря на большое число работ, посвященных 
«сложной» лапароскопической холецистэктомии, во-
прос тактики при  вклинении конкремента в  шейку 
желчного пузыря остается нерешенным. В клиниче-
ской практике хирург нередко оказывается в ситуации, 
когда стандартная диссекция в треугольнике Кало ста-
новится небезопасной [2, 4, 5], а в научной литературе 
нет четких рекомендаций по поводу того, когда следу-
ет ограничиться попыткой ретракции конкремента, 
а когда целесообразно переходить к альтернативным 
методам обработки шейки желчного пузыря. В резуль-
тате выбор тактики во многом определяется личным 
опытом хирурга, что, вероятно, влияет на  частоту 
осложнений. Именно это обстоятельство стало стиму-
лом для проведения настоящего исследования.

Цель исследования – сравнить результаты приме-
нения двух интраоперационных приемов – ретракции 
вклиненного конкремента и рассечения кармана Гар-
тмана  – при  лапароскопической холецистэктомии 
у пациентов с вклиненным в шейку желчного пузыря 
конкрементом.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое срав-

нительное исследование, в  которое были включены 

104 пациента с конкрементами, вклиненными в шейку 
желчного пузыря. Лечение пациентов проведено на ба-
зе хирургического стационара ГБУЗ «Городская кли-
ническая больница № 15 им. О. М. Филатова Департа-
мента здравоохранения г. Москвы» в период с 1 января 
2024 г. по 31 декабря 2025 г.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, ин-
траоперационное подтверждение вклинения конкре-
мента в шейку желчного пузыря или карман Гартмана, 
перенесенная лапароскопическая холецистэктомия, 
полный объем клинико-инструментальных и после
операционных данных.

Критерии исключения: отсутствие вклиненного 
конкремента, наличие противопоказаний к лапаро-
скопической холецистэктомии, первичная конверсия 
в открытую операцию до начала диссекции, подозре-
ние на  наличие злокачественного новообразования 
желчного пузыря, перенесенная сочетанная операция 
на органах брюшной полости.

В  зависимости от  примененной хирургической 
тактики пациенты были распределены по двум груп-
пам. В I группу вошли 62 пациента, у которых обструк-
цию устраняли путем смещения вклиненного камня 
в просвет желчного пузыря, после чего дальнейшую дис-
секцию выполняли без вскрытия его стенки. Вo II груп-
пу включены 42 пациента, у которых попытки ретрак-
ции конкремента оказались неэффективными и  для 
восстановления подвижности шейки рассекали стенку 
желчного пузыря на уровне кармана Гартмана с эваку-
ацией конкремента и  последующим продолжением 
холецистэктомии.

Хирургическая техника. Мы придерживались по
этапной тактики, основной целью которой было 
восстановление подвижности кармана Гартмана и со-
здание безопасных условий для  дальнейшей диссек-
ции.

На  первом этапе предпринимают попытку сме-
стить конкремент в  краниальном направлении  – 
в  просвет тела или  дна желчного пузыря (рис. 1). 
Прием осуществляют с использованием двух лапаро-
скопических атравматических зажимов. Один лапаро-
скопический атравматический зажим устанавливают 
для фиксации дна желчного пузыря с осуществлением 
латеральной тракции органа, а вторым выполняют на-
правленное механическое воздействие на шейку желч-
ного пузыря, чтобы сдвинуть вклиненный конкремент 
в полость желчного пузыря.

Если ретракция конкремента оказывалась неэф-
фективной и, соответственно, подвижность кармана 
Гартмана не была восстановлена, переходят ко второму 
этапу – рассечению стенки желчного пузыря на уров-
не кармана Гартмана с эвакуацией конкремента (рис. 2). 
Лапароскопическим атравматическим зажимом фикси-
руют переднюю стенку желчного пузыря с латеральной 
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Рис. 1 | Fig. 1

Схематическое изображение ретракции конкремента (1), вклиненного в шейку желчного пузыря, при лапароскопической холецистэктомии: а – первый 
атравматический зажим устанавливают для фиксации дна желчного пузыря и латеральной тракции органа (красная стрелка); б – вторым атравматическим 
зажимом (2) воздействуют на шейку желчного пузыря (красные стрелки) с целью смещения вклиненного конкремента в полость пузыря
Diagram of retraction of a stone (1) impacted in the gallbladder neck during laparoscopic cholecystectomy: а – first atraumatic clamp is placed for fixation 
of the gallbladder fundus and lateral traction of the organ (red arrow); б – second atraumatic clamp (2) is used to manipulate the gallbladder neck (red arrows) 
to move the impacted stone into the gallbladder lumen

Рис. 2 | Fig. 2

Схематическое изображение тактики в случае неэффективности ретракции конкремента (1) из шейки желчного пузыря при лапароскопической холецистэкто-
мии: а – атравматическим зажимом фиксируют переднюю стенку желчного пузыря с латеральной тракцией органа; б – ножницами (2) рассекают стенку 
пузыря на уровне кармана Гартмана и атравматическим зажимом (3) удаляют конкремент (4)
Diagram of tactics in case of ineffective stone retraction (1) from the gallbladder neck during laparoscopic cholecystectomy: а – anterior wall of the gallbladder 
is fixed with lateral traction using an atraumatic clamp; б – using scissors (2), gallbladder wall is incised at the level of Hartmann»s pouch, and with an atraumatic 
clamp (3) the stone (4) is removed
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тракцией органа. Лапароскопическими ножницами 
выполняют поперечное рассечение стенки желчного 
пузыря в  зоне перехода тела в  карман Гартмана 
со вскрытием его просвета. После рассечения стенки 
извлекают вклиненный конкремент из полости желч-
ного пузыря.

Смещение конкремента в первом случае и его из-
влечение во втором случае обеспечивает восстановле-
ние подвижности кармана Гартмана и шейки желчного 
пузыря, что создает условия для их захвата и последу
ющего безопасного выделения пузырного протока и пу-
зырной артерии и  продолжения лапароскопической 
холецистэктомии стандартным способом.

Анализируемые показатели. В исследовании анали-
зировались клинические и операционные характери-
стики пациентов. В качестве исходных клинико-демо-
графических параметров учитывали возраст, пол, 
индекс массы тела, индекс коморбидности Чарльсон 
и наличие сопутствующих заболеваний.

При  оценке анамнестических и предоперацион-
ных данных особое внимание уделяли наличию 
в  анамнезе эндоскопических и  чрескожных вмеша-
тельств, частоте приступов желчной колики, призна-
кам синдрома Мириззи, длительности заболевания, 
а также результатам инструментальных исследований 
и лабораторным признакам системного воспалитель-
ного ответа.

Фиксировали продолжительность операции, 
по результатам гистологического исследования уста-
навливали морфологический вариант холецистита. 
Послеоперационные исходы оценивали по  частоте 
и  структуре осложнений, их тяжести в соответствии 
с  классификацией Clavien–Dindo, необходимости 
эндоскопических, интервенционных и повторных хи-
рургических вмешательств, а  также факту выписки 
пациента при сохраненном дренировании брюшной 
полости.

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программного обеспечения StatTech. Сопоставляли 
клинические и операционные показатели I и II групп. 
Предварительно оценивали характер распределения 
количественных переменных. При  нормальном рас-
пределении показатели представляли в виде среднего 
значения и  стандартного отклонения и  сравнивали 
с помощью t-критерия Стьюдента. В случае аномаль-
ного распределения данные описывали в виде медиа-
ны и межквартильного размаха, а для межгрупповых 
сравнений применяли критерий Манна–Уитни. Перед 
построением многофакторной регрессионной модели 
оценивали взаимосвязи между независимыми пере-
менными для  исключения мультиколлинеарности. 
Качественные признаки представляли в виде абсолют-
ных и относительных величин и анализировали с ис-
пользованием критерия χ2 или  точного критерия 

Фишера при  малых ожидаемых частотах. Различия 
считали статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Группы были сопоставимы по основным клинико-

демографическим характеристикам (табл. 1). Медиан-
ный возраст составил 61,0 [42,3–69,8] года в  группе 
ретракции конкремента и 61,5 [52,3–72,5] года в груп-
пе рассечения кармана Гартмана (p = 0,177). Доля муж-
чин также не различалась (50,0 и 59,5 % соответствен-
но; p = 0,339). Индекс массы тела в  обеих группах 
соответствовал диагнозу ожирения и был сопостави-
мым (30,9 ± 6,2 и 30,7 ± 5,2 кг / м2; p = 0,893).

Группы не  различались по  степени коморбидно-
сти, оцененной с  помощью индекса коморбидности 
Чарльсон (p = 0,417). Частота сахарного диабета, хро-
нических вирусных гепатитов B и  C, а  также ранее 
выполненных эндоскопических и чрескожных вмеша-
тельств на желчных путях была сопоставимой. Цирроз 
печени зарегистрирован только в группе рассечения кар-
мана Гартмана (4,8 %), однако это различие не достигло 
уровня статистической значимости (p = 0,161).

Частота синдрома Мириззи и повторных эпизодов 
желчной колики не различалась. В то же время выяв-
лены статистически значимые различия в длительно-
сти заболевания: медиана срока от  появления сим-
птомов до операции была больше в группе ретракции 
конкремента, чем в группе рассечения кармана Гарт-
мана  – соответственно 24,0 [4–72] и  4,5 [0–24] ч  
(p = 0,002).

Частота предоперационной эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреатографии и  пункции / 
 чрескожной холецистостомии была сопоставимой 
(p >0,05). По данным инструментальных исследований 
утолщение стенки желчного пузыря (≥4 мм), наличие 
мелких и  крупных конкрементов, паравезикального 
инфильтрата или абсцесса, а также свободной жидко-
сти в брюшной полости выявлялись с сопоставимой 
частотой. Показатели системного воспалительного 
ответа, включая число лейкоцитов и  концентрацию 
С-реактивного белка, также статистически значимо 
не различались (p >0,05).

Медианная длительность оперативного вмеша-
тельства составила 75 [60–115] мин в группе ретракции 
конкремента и 100 [76–120] мин в группе рассечения 
кармана Гартмана; различие находилось на границе ста-
тистической значимости (p = 0,054). Частота разных 
морфологических форм холецистита (хроническая, флег-
монозная, гангренозная), установленных при гистоло-
гическом исследовании, не различалась (p = 0,812).

Общая частота послеоперационных осложнений 
была выше в группе ретракции конкремента и соста-
вила 40,3 % по сравнению с 23,8 % в группе рассече-
ния кармана Гартмана (p = 0,044). При этом группы 
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Таблица 1 | Table 1

Сравнительная характеристика клинико-демографических показателей, интраоперационных данных и результатов лечения пациентов с конкрементом, 
вклиненным в шейку желчного пузыря, которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия с использованием ретракции конкремента и рассечения 
кармана Гартмана
Comparative characteristics of clinical and demographic parameters, intraoperative data and treatment outcomes in the patients with stones impacted 
in the gallbladder neck who underwent laparoscopic cholecystectomy using stone retraction or incision at the level of Hartmann’s pouch

Показатель 
Characteristic

I группа (ретракция 
конкремента), n = 62 

Group I (stone retraction),  
n = 62

II группа (рассечение 
кармана Гартмана), n = 42 
Group II (incision at the level 
of Hartmann’s pouch), n = 42

p

Клинико-демографические характеристики 
Clinical and demographic characteristics

Возраст, Me [Q1–Q3], лет 
Age, Me [Q1–Q3], years 61,0 [42,3–69,8] 61,5 [52,3–72,5] 0,177

Число мужчин, абс. (%) 
Number of males, abs. (%) 31 (50,0) 25 (59,5) 0,339

Индекс массы тела, M ± SD, кг / м2 
Body mass index, M ± SD, kg / m2 30,9 ± 6,2 30,7 ± 5,2 0,893

Индекс коморбидности Чарльсон, Me [Q1–Q3] 
Charlson Comorbidity Index, Me [Q1–Q3] 

1,0 [0–3] 2,0 [0,25–3,75] 0,417

Частота сахарного диабета, абс. (%) 
Incidence of diabetes mellitus, abs. (%) 7 (11,3) 5 (11,9) 1,000

Частота хронического вирусного гепатита B / C, абс. (%) 
Incidence of chronic viral hepatitis B / C, abs. (%) 1 (1,6) 1 (2,4) 1,000

Частота цирроза печени, абс. (%) 
Incidence of live cirrhosis, abs. (%) 0 2 (4,8) 0,161

Частота спаечной болезни органов брюшной полости, абс. (%) 
Incidence of abdominal adhesions, abs. (%) 1 (1,6) 4 (9,5) 0,155

Частота рецидивирующего течения желчнокаменной болезни, абс. (%) 
Incidence of recurrent cholelithiasis, abs. (%) 10 (16,1) 12 (28,6) 0,147

Частота синдрома Мириззи, абс. (%) 
Incidence of Mirizzi syndrome, abs. (%) 0 1 (2,4) 0,404

Длительность заболевания, Me [Q1–Q3], ч 
Disease duration, Me [Q1–Q3], h

24,0 [4–72] 4,5 [0–24] 0,002*

Частота операций в анамнезе, абс. (%): 
History of surgeries, abs. (%)

эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography
чрескожных дренирующих вмешательств 
percutaneous drainage

4 (6,5)

1 (1,6) 

5 (11,9)

0 

0,480

1,000

Инструментальные и лабораторные данные 
Instrumental and laboratory data

Частота утолщения стенки желчного пузыря (≥4 мм), абс. (%) 
Incidence of gallbladder wall thickening (≥4 mm), abs. (%) 39 (62,9) 26 (61,9) 0,695

Частота выявления конкрементов, абс. (%): 
Stone size, abs. (%):

диаметром ≤5 мм 
diameter ≤5 mm
диаметром >5 мм 
diameter >5 mm

25 (40,3)

37 (59,7) 

13 (31,0)

27 (64,3) 

0,330

0,636

Частота выявления паравезикального инфильтрата / абсцесса, абс. (%) 
Incidence of paravesical infiltrate / abscess, abs. (%) 17 (27,4) 6 (14,3) 0,150

Частота выявления свободной жидкости в брюшной полости, абс. (%) 
Incidence of free intraperitoneal fluid, abs. (%) 6 (9,7) 4 (9,5) 1,000
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Окончание табл. 1
Еnd of table 1

Показатель 
Characteristic

I группа (ретракция 
конкремента), n = 62 

Group I (stone retraction),  
n = 62

II группа (рассечение 
кармана Гартмана), n = 42 
Group II (incision at the level 
of Hartmann’s pouch), n = 42

p

Число лейкоцитов, Me [Q1–Q3], ×109 / л 
Leukocyte count, Me [Q1–Q3], ×109 / L 10,5 [7,8–13,5] 9,1 [6,8–13,0] 0,137

Уровень С-реактивного белка, Me [Q1–Q3], мг / л 
C-reactive protein, Me [Q1–Q3], mg / L 20,3 [4,7–96,8] 10,6 [4,4–45,5] 0,206

Интраоперационные показатели 
Intraoperative characteristics

Длительность операции, Me [Q1–Q3], мин 
Operative time, Me [Q1–Q3], min 75 [60–115] 100 [76–120] 0,054

Частота выявления гистологической формы холецистита, абс. (%): 
Histological type of cholecystitis, abs. (%):

хронической 
chronic
флегмонозной 
phlegmonous
гангренозной 
gangrenous

19 (30,6)

29 (46,8)

14 (22,6) 

14 (33,3)

17 (40,5)

11 (26,2) 

0,812

Послеоперационные исходы 
Postoperative outcomes

Частота осложнений, абс. (%), 
Complication rate, abs. (%),

в том числе ≥IIIa степени по классификации Clavien–Dindo** 
including grade ≥IIIa per the Clavien–Dindo classification**

25 (40,3)

14 (22,6) 

10 (23,8)

2 (4,8) 

0,044*

0,014*

Частота желчеистечения, абс. (%) 
Incidence of bile leakage, abs. (%) 4 (6,5) 1 (2,4) 0,646

Частота кровотечений, абс. (%) 
Incidence of hemorrhage, abs. (%) 4 (6,5) 0 0,146

Частота инфекционно-воспалительных осложнений, абс. (%) 
Incidence of infectious and inflammatory complications, abs. (%) 13 (21,0) 6 (14,3) 0,447

Частота механической желтухи, абс. (%) 
Incidence of mechanical jaundice, abs. (%) 1 (1,6) 0 1,000

Частота летальных исходов, абс. (%) 
Mortality, abs. (%) 0 0  – 

Повторные вмешательства 
Repeat interventions

Частота эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии, абс. (%) 
Incidence of endoscopic retrograde cholangiopancreatography, abs. (%) 5 (8,1) 2 (4,8) 0,699

Частота релапароскопии / релапаротомии, абс. (%) 
Incidence of re-laparoscopy / re-laparotomy, abs. (%) 6 (9,7) 0 0,079

Частота чрескожных дренирующих вмешательств, абс. (%) 
Incidence of percutaneous drainage, abs. (%) 5 (8,1) 2 (4,8) 0,397

Частота пролонгированного дренирования брюшной полости, абс. (%) 
Incidence of prolonged drainage of the abdominal cavity, abs. (%) 1 (1,6) 0 1,000

*Статистически значимые различия (p <0,05). **Осложнения, потребовавшие инвазивных вмешательств без общей анестезии.
Примечание. Для межгрупповых сравнений использовали параметрические и непараметрические критерии в зависимости от распределения данных; при малых 
ожидаемых частотах применяли точный критерий Фишера. Для показателя «частота выявления гистологической формы холецистита» p-значение рассчитывали 
для распределения категорий в целом с использованием критерия χ 2 Пирсона. 
*Statistically significant differences (p <0.05). **Complications requiring invasive interventions without general anesthesia. 
Note. Intergroup comparisons were performed using parametric and non-parametric criteria depending on data distribution; for small expected frequencies, Fisher’s 
exact test was used. For “histological type of cholecystitis”, p-value was calculated for general distribution of categories using Pearson’s χ 2-test.
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не различались по медиане степени тяжести осложне-
ний по классификации Clavien–Dindo.

Анализ случаев клинически значимых осложне-
ний показал, что осложнения IIIa степени и выше 
по классификации Clavien–Dindo регистрировались 
у 14 (22,6  %) пациентов группы ретракции конкре-
мента и лишь у 2 (4,8 %) пациентов группы рассече-
ния кармана Гартмана (p = 0,014).

Для  оценки взаимосвязей между клиническими, 
интраоперационными и послеоперационными пара-
метрами выполнен корреляционный анализ с исполь-
зованием коэффициента Спирмена. Результаты пред-
ставлены в виде тепловой карты корреляций (рис. 3), 
отражающей направление и силу взаимосвязей между 
исследуемыми показателями.

Корреляционный анализ показал отсутствие выра-
женной мультиколлинеарности между большинством 
переменных. Наиболее сильные корреляционные связи 
выявлены между длительностью операции, выбранной 
хирургической тактикой и вероятностью развития кли-
нически значимых послеоперационных осложнений 
(≥IIIa степени по классификации Clavien–Dindo).

На основании полученных данных были отобраны 
переменные с минимальной взаимосвязью между со-
бой, что позволило использовать их для  построения 
прогностической модели.

Однофакторный анализ выявил значимую ассоциа-
цию между индексом коморбидности Чарльсон, длитель-
ностью операции, выбранной хирургической тактикой 
и развитием клинически значимых послеоперационных 
осложнений. В многофакторной модели независимы-
ми предикторами осложнений ≥IIIa степени тяжести 
по  классификации Clavien–Dindo остались индекс 
коморбидности Чарльсон, длительность операции 
и хирургическая тактика, при этом рассечение кармана 
Гартмана ассоциировалось со снижением риска небла-
гоприятных исходов (табл. 2).

Обсуждение
Настоящее исследование не было направлено на про-

тивопоставление ретракции конкремента и рассечения 
кармана Гартмана как «лучшей» и «худшей» методик. 
Ретракция конкремента остается обоснованным и наи
более часто выполняемым первым этапом тактики при 

Рис. 3 | Fig. 3

Корреляционная тепловая карта исследуемых параметров пациентов с конкрементом, вклиненным в шейку желчного пузыря, которым выполнена лапароско-
пическая холецистэктомия с использованием ретракции конкремента и рассечения кармана Гартмана
Correlation heatmap of the studied parameters of patients with stone impacted in the gallbladder neck who underwent laparoscopic cholecystectomy using stone 
retraction or incision at the level of Hartmann’s pouch

Возраст | Age 1,00 0,12 0,46 0,08 0,19 0,05 0,21 0,18

Индекс массы тела | Body mass Index 0,17 1,00 0,14 –0,03 0,22 0,09 0,17 0,15

Индекс коморбидности Чарльсон |  
Charlson Comorbidity Index 0,46 0,14 1,00 0,11 0,26 0,18 0,34 0,31

Длительность заболевания | Duration of disease 0,08 –0,03 0,11 1,00 0,29 0,41 0,27 0,24

Длительность операции |  
Operative time 0,19 0,22 0,26 0,29 1,00 0,48 0,44 0,39

Хирургическая тактика |  
Surgical tactics 0,05 0,09 0,18 0,41 0,48 1,00 –0,36 –0,42

Вероятность развития осложнений |  
Likelihood of complications 0,21 0,17 0,34 0,27 0,44 –0,36 1,00 0,72

Вероятность развития осложнений ≥IIIa степени 
(по классификации Clavien–Dindo) |  

Likelihood of grade ≥IIIa complications  
(per Clavien–Dindo classification)

0,18 0,15 0,31 0,24 0,39 –0,42 0,72 1,00
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Таблица 2 | Table 2 

Ассоциация клинических и интраоперационных предикторов с вероятностью развития клинически значимых послеоперационных осложнений (≥IIIa степени 
по классификации Clavien–Dindo) по данным однофакторного и многофакторного логистического регрессионного анализа
Association between clinical and intraoperative predictors and likelihood of clinically significant complications (grade ≥IIIa per the Clavien–Dindo classification)  
per univariate and multivariate logistic regression analysis

Предикторы 
Predictor

Нескорректированное отношение шансов 
(95%-ный доверительный интервал) 

Unadjusted odds ratio (95% confidence interval) 

Скорректированное отношение шансов 
(95%-ный доверительный интервал) 

Adjusted odds ratio (95% confidence interval) 

Возраст (на 1 год) 
Age (per 1 year) 1,02 (0,99–1,05), p = 0,18  – 

Индекс массы тела (на 1 кг / м2) 
Body mass index (per 1 kg / m2) 1,03 (0,97–1,09), p = 0,29  – 

Индекс коморбидности Чарльсон (на 1 балл) 
Charlson Comorbidity Index (per 1 point) 1,41 (1,10–1,82), p = 0,006 1,36 (1,04–1,79), p = 0,024

Длительность операции (на 10 мин) 
Operative time (per 10 min) 1,28 (1,12–1,47), p <0,001 1,22 (1,05–1,42), p = 0,009

Хирургическая тактика (рассечение кармана 
Гартмана vs ретракция конкремента) 
Surgical tactics (incision at the level of Hartmann’s pouch  
vs stone retraction) 

0,38 (0,18–0,78), p = 0,008 0,42 (0,19–0,91), p = 0,028

Примечание. В многофакторную модель включались клинически и статистически значимые переменные. 
Note. The multivariate model included clinically and statistically significant variables.

вклинении, поскольку в большинстве случаев позво-
ляет восстановить анатомические ориентиры без на-
рушения целостности стенки желчного пузыря.

Полученные результаты подчеркивают, что ключе-
вым фактором безопасности является не столько вы-
бор одного из  приемов в  качестве первого этапа, 
сколько своевременность перехода к альтернативной 
тактике [4, 5, 15]. У ряда пациентов длительные попыт-
ки ретракции в условиях выраженной воспалительной 
деформации сопровождались технически сложной 
диссекцией в треугольнике Кало, что, вероятно, спо-
собствовало росту частоты клинически значимых 
осложнений. Таким образом, наши результаты свиде-
тельствуют о том, что оптимален поэтапный подход: 
ретракция конкремента должна рассматриваться 
как метод первого выбора, однако при отсутствии эф-
фекта целесообразен быстрый переход к рассечению 
кармана Гартмана, а  не  продолжение потенциально 
опасной диссекции в зоне искаженной анатомии.

В научной литературе сообщается, что ключевым 
патогенетическим механизмом развития острого каль-
кулезного холецистита является обструкция камнем 
пузырного протока или шейки желчного пузыря, при-
водящая к застою желчи, повышению внутрипузыр-
ного давления и выраженной воспалительной реакции 
стенки пузыря [16]. Отмечается, что  при  вклинении 
конкремента в шейку или пузырный проток воспали-
тельные изменения, как правило, более ярко выражены, 
сопровождаются утолщением стенки, отеком и повы-

шенной частотой осложненного течения заболевания 
[16, 17], что согласуется с полученными нами резуль-
татами.

Отдельного внимания заслуживает вопрос дли-
тельной обструкции шейки желчного пузыря конкре-
ментом. В научной литературе указывается, что дли-
тельная обструкция может приводить к  развитию 
синдрома Мириззи вследствие хронического воспале-
ния и  внешнего сдавления общего печеночного или 
общего желчного протока [8, 18]. Все это также созда-
ет предпосылки для формирования мириззи-подобных 
клинических ситуаций, что имеет большое значение 
при  планировании хирургической тактики [8, 9]. 
Под мириззи-подобной анатомической ситуацией мы 
понимаем интраоперационную картину, при которой 
вклиненный конкремент и воспалительный конгло-
мерат в  области шейки желчного пузыря приводят 
к деформации треугольника Кало и утрате четких ана-
томических ориентиров без формирования билиобили-
арного свища. По нашему клиническому опыту, рассе-
чение кармана Гартмана может применяться как 
самостоятельный прием у пациентов с синдромом Ми-
риззи I типа и в мириззи-подобных анатомических си-
туациях, обеспечивая декомпрессию и восстановление 
ориентиров без обязательного завершения операции 
в объеме субтотальной холецистэктомии.

Различие в длительности заболевания между груп-
пами следует интерпретировать с осторожностью. В на-
шей когорте этот показатель не  отражает истинную 
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давность патологического процесса, поскольку при 
его подсчете учитывали как экстренных, так и пла-
новых пациентов. У ряда пациентов группы рассе-
чения кармана Гартмана операция была плановой 
после многолетнего течения желчнокаменной болез-
ни, тогда как в группе ретракции конкремента было 
больше пациентов с острым дебютом заболевания. 
В  связи с  этим формально меньшая длительность 
симптомов во второй группе не означает менее вы-
раженных изменений в  области шейки желчного 
пузыря и не противоречит наличию более сложной 
интраоперационной анатомической картины у этих 
пациентов.

При анализе послеоперационных осложнений мы 
опирались на классификацию Clavien–Dindo, которая 
широко применяется в  современной хирургической 
литературе для объективной и воспроизводимой оцен-
ки тяжести неблагоприятных исходов. В  исследова
ниях продемонстрировано, что клинически значимые 
осложнения лапароскопической холецистэктомии 
(≥IIIa степени по классификации Clavien–Dindo), тре-
бующие дополнительных инвазивных вмешательств, 
составляют заметную часть послеоперационной мор-
бидности [19]. Аналогично в рамках оценки «эталон-
ного результата лечения» (textbook outcome), пред
ставляющей собой интегральный показатель качества 
хирургического вмешательства, осложнения ≥II степе-
ни по классификации Clavien–Dindo рассматривают-
ся как один из ключевых факторов неблагоприятного 
течения послеоперационного периода, наряду с необ-
ходимостью повторных вмешательств и летальностью, 
что подчеркивает практическую значимость объектив-
ной классификации осложнений для оценки исходов 
хирургического лечения [20].

Полученные в  настоящем исследовании данные 
о  частоте и  структуре послеоперационных осложне-
ний, включая осложнения I–II степени и клинически 
значимые осложнения III степени по классификации 
Clavien–Dindo, не  противоречат сведениям научных 
источников, в  которых распределение осложнений 
лапароскопической холецистэктомии при  остром 
калькулезном холецистите определяется выраженно-
стью воспалительных изменений и сложностью ана-
томии области шейки желчного пузыря.

В нашем исследовании обращает на себя внимание 
более высокая частота клинически значимых ослож-
нений в  группе ретракции конкремента. На первый 
взгляд это может показаться неожиданным, поскольку 
ретракция рассматривается как менее травматичный 
прием. Однако в  реальной клинической практике 
именно попытки сохранить интактной стенку желчно-
го пузыря нередко затягивают диссекцию в  условиях 
уже измененной анатомии. Вероятно, у ряда пациен-
тов группы ретракции конкремента воспалительно-

фиброзные изменения в области шейки были настолько 
выраженными, что сама по себе попытка «щадящего» 
выделения структур треугольника Кало приводила 
к увеличению длительности и технической сложности 
операции, что и могло способствовать росту частоты 
осложнений.

В опубликованных в последние годы работах, по-
священных лечению острого калькулезного холеци-
стита, частота осложнений лапароскопической холе-
цистэктомии и повторных вмешательств, как правило, 
остается относительно низкой. В  работе S.  Mansor 
и соавт. продемонстрировано, что частота повторных 
вмешательств после ранней лапароскопической холе-
цистэктомии при остром холецистите остается крайне 
низкой – около 0,5 %, и вклад в нее вносят главным 
образом кровотечения и  желчеистечения [21]. При 
этом авторы подчеркивают, что развитие осложнений 
в  большинстве случаев обусловлено выраженными 
воспалительными изменениями и сложной анатомией 
области шейки желчного пузыря; аналогичные клини-
ческие особенности наблюдались и у пациентов, вклю-
ченных в наше исследование.

В структуре осложнений в обеих группах преобла-
дали события, которые требовали дополнительных 
вмешательств, но позволяли ограничиться малоинва-
зивными. Большинство клинически значимых ослож-
нений (IIIa степени по классификации Clavien–Dindo) 
удавалось устранить эндоскопическими и  интервен-
ционными методами без  необходимости повторной 
операции. Желчеистечение наблюдалось в обеих груп-
пах и в ряде случаев требовало выполнения эндоско-
пической ретроградной холангиопанкреатографии, 
тогда как послеоперационные кровотечения отмеча-
лись преимущественно у пациентов, оперированных 
с применением ретракции конкремента. Инфекцион-
но-воспалительные осложнения, включая абсцессы 
и  паравезикальный инфильтрат, встречались реже 
и, как правило, поддавались консервативному или ма-
лоинвазивному лечению.

Необходимость повторных вмешательств в после-
операционном периоде определялась не столько вы-
бранной тактикой, сколько характером осложнений 
и индивидуальными особенностями течения заболева-
ния у конкретного пациента. В ряде случаев требовалось 
пролонгированное дренирование, что отражает клини-
ческую вариабельность послеоперационного периода 
при осложненном калькулезном холецистите, с которой 
хирург сталкивается в повседневной практике.

Аналогично различия в продолжительности опера-
ции, по‑видимому, были обусловлены не самим мето-
дом, а  выраженностью воспалительных изменений 
и сложностью интраоперационной анатомической кар-
тины. Отсутствие прямой связи между длительностью 
вмешательства и частотой осложнений подчеркивает 
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многофакторный характер формирования исходов ле-
чения в данной клинической группе.

Полученные результаты еще  раз подтверждают, 
что вклиненный в шейку желчного пузыря конкремент 
является не просто анатомической находкой, а клини-
чески значимым фактором, определяющим сложность 
операции и риск неблагоприятного течения послеопе-
рационного периода. В  подобных ситуациях хирург 
сталкивается с сочетанием выраженного воспаления 
и  искаженной анатомии, что  требует более гибкого 
подхода.

Использование классификации Clavien–Dindo по-
зволило не только формально сопоставить наши дан-
ные с результатами других исследований, но и более 
четко охарактеризовать клиническую значимость 
осложнений в данной когорте пациентов.

Ограничением исследования является ретроспектив-
ный характер и  отсутствие рандомизации, поскольку 
выбор тактики определялся интраоперационной ситуа-
цией. Ретроспективный одноцентровой дизайн и отсут-
ствие рандомизации не позволяют трактовать выявлен-
ные ассоциации как  причинно-следственные связи; 
полученные результаты отражают опыт одного центра.

Заключение
Вклинение конкремента в шейку желчного пузыря 

формирует клиническую ситуацию, при которой стан-
дартная диссекция в треугольнике Кало нередко ста-

новится небезопасной вследствие выраженных вос
палительно-фиброзных изменений и  деформации 
анатомических ориентиров. В этих условиях ключевым 
фактором профилактики ятрогенных повреждений 
является не выбор одного «наилучшего» приема, а свое
временность изменения хирургической тактики.

Ретракция конкремента должна рассматриваться 
как обоснованный первый этап вмешательства, позво-
ляющий в ряде случаев восстановить анатомические 
ориентиры без вскрытия стенки желчного пузыря. Од-
нако при  неэффективности этого приема на  ранних 
этапах операции целесообразен быстрый переход 
к рассечению кармана Гартмана, а не продолжение по-
тенциально опасной диссекции в  зоне искаженной 
анатомии.

Благодаря полученным данным поэтапный под-
ход, который предполагает попытку ретракции кон-
кремента на первом этапе и, при отсутствии эффекта, 
ранний переход к альтернативной тактике на втором 
этапе, целесообразно рассматривать как рациональ-
ную стратегию повышения безопасности лапароско-
пической холецистэктомии у пациентов с вклиненным 
конкрементом.

Следует учитывать, что данный подход требует до-
статочного опыта выполнения лапароскопических 
операций и должен применяться в специализирован-
ных стационарах, характеризующихся высокой техни-
ческой оснащенностью и подготовкой хирургов.
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Влияние мини-гастрошунтирования 
на биодоступность пероральных 
полусинтетических пенициллинов:  
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Введение. Мини-гастрошунтирование (МГШ) относится к  шунтирующим бариатрическим операциям, которые изменяют анатомию верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. У оперированных пациентов пищевой комок минует двенадцатиперстную кишку и проксимальный отдел 
тощей кишки, что может влиять на всасывание пероральных лекарственных препаратов, включая полусинтетические пенициллины.
Цель исследования – оценить влияние МГШ на биодоступность пероральных полусинтетических пенициллинов и определить клинико-фарма-
кологические подходы к их применению после бариатрических вмешательств данного типа.
Материалы и методы. Проведен обзор и клинико-фармакологический анализ публикаций, посвященных анатомо-физиологическим измене-
ниям после бариатрических операций, механизмам кишечной абсорбции амоксициллина, ампициллина, амоксициллина с клавулановой кис-
лотой и пенициллиназоустойчивых изоксазолилпенициллинов, прежде всего оксациллина, а также фармакокинетике пероральных антибиоти-
ков после шунтирующих вмешательств. Выполнен поиск научных источников в международных и российских базах, включая PubMed, Cochrane 
Library, Google Scholar, Crossref, eLibrary.ru и CyberLeninka, а также на сайтах научных журналов и издательств. Дополнительно анализировались 
публикации с проверяемыми цифровыми идентификаторами и российские статьи по бариатрической хирургии.
Результаты. Клинических исследований фармакокинетики пероральных полусинтетических пенициллинов именно после МГШ в  доступной 
литературе не выявлено. Основные данные получены в исследованиях гастрошунтирования по Ру; они свидетельствуют о непредсказуемости 
системной экспозиции амоксициллина, особенно при использовании твердых лекарственных форм. Потенциально на фармакокинетику влия-
ют выключение проксимальной части тонкой кишки, изменение кислотности желудочного резервуара, ускорение кишечного транзита, лекар-
ственная форма, наличие гипоальбуминемии и признаков гипосорбции.
Заключение. Пероральные пенициллины после МГШ не следует считать заведомо неэффективными. Однако их применение требует учета 
тяжести инфекции, лекарственной формы, сохранности перорального приема и оценки раннего клинического ответа. При тяжелой инфекции, 
системных проявлениях воспаления или признаках ненадежной пероральной экспозиции предпочтителен парентеральный путь введения.

Ключевые слова: мини-гастрошунтирование, гастрошунтирование с одним анастомозом, бариатрическая хирургия, амоксициллин, амоксицил-
лин с клавулановой кислотой, полусинтетические пенициллины, биодоступность, фармакокинетика, лекарственная абсорбция
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Introduction. One-anastomosis gastric bypass (OAGB) is a bypass bariatric procedure that combines restrictive and malabsorptive components  
and is  associated with anatomical changes in  the upper gastrointestinal tract. After this operation, the  food stream bypasses the duodenum  
and the proximal jejunum, which may affect the absorption of oral medications, including semisynthetic penicillins.
Objective. To assess the potential effect of OAGB on the bioavailability of oral semisynthetic penicillins and to define clinical pharmacology approaches 
to their use in patients after this type of bypass bariatric procedure.
Materials and methods. A review and clinical pharmacology analysis of published data were performed. The search included studies on anatomical 
and physiological changes after bariatric surgery, mechanisms of  intestinal absorption of amoxicillin, ampicillin, amoxicillin with clavulanic acid, 
and penicillinase-resistant isoxazolyl penicillins, primarily oxacillin, as well as studies on the pharmacokinetics of oral antibiotics after bypass bariatric 
procedures. The literature search was conducted in  international and Russian scientific databases, including PubMed, Cochrane Library, Google 
Scholar, Crossref, eLibrary.ru, and CyberLeninka, as well as on the websites of scientific journals and publishers. Publications with verifiable digital 
object identifiers and Russian sources on bariatric surgery were additionally analyzed.
Results and discussion. No direct clinical pharmacokinetic studies of oral semisynthetic penicillins specifically after one-anastomosis gastric bypass 
were identified in the available literature. Most evidence comes from studies after Roux-en-Y gastric bypass and suggests that systemic exposure 
to amoxicillin may be unpredictable, especially when solid dosage forms are used. Potentially relevant factors include exclusion of the proximal 
small intestine, changes in gastric pouch acidity, accelerated intestinal transit, dosage form, hypoalbuminemia, and signs of malabsorption.
Conclusion. Oral penicillins after OAGB should not be considered inherently ineffective. However, their use requires assessment of infection severity, 
dosage form, preserved oral intake, and early clinical response. In severe infection, systemic inflammatory manifestations, or signs of unreliable 
oral exposure, parenteral administration is preferable.

Keywords: one-anastomosis gastric bypass, bariatric surgery, amoxicillin, amoxicillin clavulanate, semisynthetic penicillins, bioavailability, 
pharmacokinetics, drug absorption
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Введение
Мини-гастрошунтирование (МГШ) относится 

к шунтирующим бариатрическим операциям, сочета-
ющим рестриктивный и гипоабсорбтивный компонен-
ты и сопровождающимся существенной перестройкой 
анатомии верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. При данной операции формируется длинный 
узкий желудочный резервуар, который соединяется 
анастомозом с  петлей тощей кишки. В  результате 
пищевой комок минует двенадцатиперстную кишку 
и проксимальный отдел тощей кишки, т. е. зоны, име-
ющие принципиальное значение для всасывания ряда 
лекарственных препаратов [1, 2]. Кроме того, после 
шунтирующих бариатрических операций изменяются 
pH желудочного резервуара, скорость опорожнения 
желудка, распада и растворения твердых лекарствен-
ных форм, площадь контакта препарата со слизистой 
оболочкой тонкой кишки, доступность кишечных 
транспортеров и время смешивания химуса с желчью 
и панкреатическим соком [5, 16, 17].

Проблема лекарственной терапии после бариатри-
ческих операций традиционно обсуждается преиму-
щественно в контексте всасывания витаминов и ми-
кроэлементов и формирования дефицита нутриентов. 
Однако для  клинической практики не  менее важен 
вопрос абсорбции пероральных антибактериальных 
препаратов. Данный вопрос имеет не только фармако-
логическое, но  и  клиническое значение, поскольку 
недостаточная системная экспозиция антибиотика 

может препятствовать достижению фармакодинами-
ческой цели и повышать риск клинической неэффек-
тивности терапии, персистенции инфекции, а также 
стать причиной смены антибактериального препара-
та или  перехода на  парентеральный путь введения 
[18, 25].

Для бета-лактамных антибиотиков вариабельность 
абсорбции принципиально важна, поскольку препа-
раты данной группы характеризуются времязависимой 
фармакодинамикой. Основным условием антибакте-
риальной эффективности является поддержание кон-
центрации свободной фракции препарата выше мини-
мальной подавляющей возбудителя концентрации 
в течение достаточной части междозового интервала. 
Следовательно, снижение пероральной абсорбции 
или непредсказуемость ее колебаний может уменьшать 
вероятность достижения фармакодинамической цели 
даже при формально стандартной схеме дозирования 
[18, 25].

Полусинтетические пенициллины остаются одной 
из наиболее часто применяемых в амбулаторной и ста-
ционарной практике групп антибактериальных препа-
ратов. Амоксициллин, ампициллин, амоксициллин 
с клавулановой кислотой и пенициллиназоустойчивые 
изоксазолилпенициллины, в  российской практике 
представленные преимущественно оксациллином, 
различаются по степени растворимости, биодоступно-
сти, связывания с белками плазмы, участию кишечных 
транспортеров, влиянию пищи [5, 9, 11, 26]. Ввиду 
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этого влияние МГШ на  их  системную экспозицию 
не может рассматриваться как единый эффект для всей 
группы.

Состояние проблемы в отечественной научной ли-
тературе характеризуется существенным дисбалансом. 
Российские публикации отражают развитие бариатри-
ческой хирургии, консенсусные подходы к  выбору 
операций и протоколов послеоперационного наблю-
дения [1, 3, 4]. Первая Всероссийская консенсусная 
конференция по бариатрической хирургии включала 
блоки, посвященные общим вопросам бариатрической 
хирургии, продольной резекции желудка, МГШ, га-
строшунтированию по Ру, билиопанкреатическим опе-
рациям и редким вмешательствам [1]. Однако вопросы 
фармакокинетики и биодоступности антибактериаль-
ных препаратов после МГШ отдельно не рассматри-
вались [1].

Исторически российская бариатрическая хирургия 
развивалась преимущественно вокруг рестриктивных 
вмешательств. В  обзоре, опубликованном в  журнале 
Obesity Surgery, отмечалось, что сложные шунтирую-
щие операции в России на тот момент выполнялись 
значительно реже, чем более простые рестриктивные 
вмешательства [3]. Это частично объясняет отсутствие 
отечественной клинико-фармакологической школы, 
сосредоточенной на  изучении биодоступности ле-
карств после шунтирующих бариатрических операций.

Среди доступных источников не найдено ориги-
нальных российских исследований, посвященных 
фармакокинетике амоксициллина, амоксициллина 
с клавулановой кислотой, ампициллина или оксацил-
лина после МГШ. Данные о клоксациллине, диклок-
сациллине и  флуклоксациллине имеют для  россий-
ской практики преимущественно классификационное 
и  сравнительно-фармакологическое значение, по-
скольку эти препараты не относятся к регулярно при-
меняемым антистафилококковым пенициллинам 
в России [26]. Ввиду этого российские источники мо-
гут быть использованы для описания хирургического 
контекста, распространенности и стандартизации ба-
риатрических вмешательств, но не как прямой источ-
ник данных о фармакокинетике.

Таким образом, остается нерешенным вопрос о том, 
в какой мере данные, полученные после гастрошунти-
рования по Ру, могут быть использованы для оценки 
риска нарушения абсорбции пероральных полусинте-
тических пенициллинов после МГШ. Отсутствие пря-
мых исследований требует осторожной интерпретации 
имеющейся доказательной базы и четкого разграниче-
ния доказанных фактов, косвенных данных и фарма-
кологически обоснованных предположений.

Цель исследования – оценка возможного влияния 
МГШ на биодоступность пероральных полусинтети-
ческих пенициллинов на основании анализа анатомо-

физиологических последствий операции, механизмов 
кишечной абсорбции препаратов данной группы 
и опубликованных данных о влиянии шунтирующих 
бариатрических вмешательств на фармакокинетику.

Для достижения цели были поставлены следующие 
задачи:

1. Охарактеризовать анатомо-физиологические из-
менения после МГШ, потенциально влияющие 
на абсорбцию пероральных лекарственных препа-
ратов.

2. Проанализировать механизмы абсорбции амокси-
циллина, ампициллина, амоксициллина с клаву-
лановой кислотой и  пенициллиназоустойчивых 
изоксазолилпенициллинов, прежде всего оксацил-
лина.

3. Оценить клинические и модельные данные о фар-
макокинетике амоксициллина после гастрошун-
тирования по Ру.

4. Определить возможности и ограничения экстра-
поляции данных о пациентах после гастрошунти-
рования по Ру на пациентов после МГШ.

5. Оценить влияние лекарственной формы и наличия 
гипоальбуминемии и белково-энергетической не-
достаточности на «фармакокинетическую надеж-
ность» пероральных полусинтетических пеницил-
линов.

6. Сформулировать практические клинико-фармако-
логические рекомендации по  применению пер
оральных полусинтетических пенициллинов после 
МГШ.

Материалы и методы
Исследование не являлось клиническим и не пред-

полагало включения пациентов, рандомизации, осле-
пления, выполнения медицинского вмешательства, 
назначения лекарственных препаратов, проспектив-
ного наблюдения, оценки нежелательных явлений 
и т. д.

Настоящая работа выполнена в формате обзорно-
аналитического клинико-фармакологического анализа. 
Материалом для исследования послужили опублико-
ванные научные данные об анатомо-физиологических 
последствиях шунтирующих бариатрических опера-
ций, механизмах кишечной абсорбции бета-лактам-
ных антибиотиков, особенностях фармакокинетики 
амоксициллина, ампициллина, амоксициллина с кла-
вулановой кислотой и  пенициллиназоустойчивых 
изоксазолилпенициллинов, прежде всего оксацилли-
на, а также о мальнутриции и гипоальбуминемии по-
сле МГШ [5, 9, 11, 20–26].

Выполнен поиск источников в  международных 
и российских научных базах: PubMed, Cochrane Library, 
Google Scholar, Crossref, eLibrary.ru, CyberLeninka, 
а  также на  сайтах научных журналов, издательств. 
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Дополнительно анализировались российские источ-
ники, посвященные бариатрической хирургии, вклю-
чая консенсусные документы и публикации о развитии 
данного направления в России [1, 3, 4].

Поиск проводился без ограничений по давности 
публикации; включались источники, опубликованные 
до июля 2026 г. на русском или английском языке.

Ключевые слова и их сочетания для поиска вклю-
чали следующие термины: мини-гастрошунтирова-
ние, бариатрическая хирургия, one-anastomosis gastric 
bypass, mini-gastric bypass, Roux-en-Y gastric bypass, drug 
absorption, oral antibiotic absorption, amoxicillin, 
ampicillin, amoxicillin clavulanate, semisynthetic penicillins, 
beta-lactam antibiotics, oxacillin, isoxazolyl penicillins, 
pharmacokinetics, bioavailability, PEPT1, hypoalbuminemia, 
malnutrition, biliopancreatic limb.

Отбирались публикации, посвященные следую-
щим вопросам: анатомо-физиологические изменения 
после МГШ, гастрошунтирования по  Ру и  других 
бариатрических операций; механизмы абсорбции 
амоксициллина, ампициллина, амоксициллина с кла-
вулановой кислотой и  пенициллиназоустойчивых 
изоксазолилпенициллинов, включая оксациллин; 
фармакокинетика пероральных антибиотиков после 
бариатрической хирургии; влияние лекарственной 
формы и приема пищи на абсорбцию бета-лактамных 
антибиотиков; гипоальбуминемия и  мальнутриция 
после МГШ. Приоритет отдавался оригинальным фар-
макокинетическим исследованиям, систематическим 
обзорам, исследованиям физиологически обоснован-
ных фармакокинетических моделей, исследованиям 
регионарной кишечной абсорбции и  публикациям 
с проверяемыми библиографическими данными или 
DOI.

В исследование не включали публикации, не со-
держащие данных о бариатрической хирургии, фарма-
кокинетике, лекарственной абсорбции или клиниче-
ском применении антибиотиков, а также источники 
без проверяемых библиографических данных.

Критериями исключения на  этапе анализа были 
невозможность идентифицировать первоисточник, 
отсутствие полноценных библиографических сведе-
ний, дублирование данных, отсутствие релевантных 
фармакокинетических или клинико-фармакологиче-
ских сведений.

При  этом учитывалось состояние отечественной 
научной литературы, наличие российских источников, 
посвященных бариатрической хирургии, и отсутствие 
оригинальных российских фармакокинетических ис-
следований по рассматриваемой теме.

Исследование предполагало последовательный 
анализ четырех блоков данных. Первый блок включал 
сведения о хирургической анатомии и физиологиче-
ских последствиях МГШ. Второй блок включал дан-

ные о  фармакокинетических механизмах абсорбции 
полусинтетических пенициллинов. Третий блок вклю-
чал клинические и  модельные данные о  состоянии 
пациентов после гастрошунтирования по Ру. Четвер-
тый блок включал сведения о дефицитах нутриентов 
после МГШ, включая гипоальбуминемию и белково-
энергетическую недостаточность.

Основными оцениваемыми показателями явля-
лись наличие или  отсутствие прямых клинических 
фармакокинетических исследований после МГШ, на-
личие данных после гастрошунтирования по Ру, све-
дения о лекарственной форме, параметры системной 
экспозиции, включая максимальную концентрацию 
препарата в  плазме крови (C

max
), время достижения 

максимальной концентрации (T
max

) и  площадь под 
фармакокинетической кривой «концентрация-время» 
(AUC), данные о регионарной абсорбции, сведения 
о влиянии пищи, а также наличие факторов, потенци-
ально влияющих на  распределение препарата, в том 
числе гипоальбуминемии.

Поскольку исследование не включало пациентов, 
персональные медицинские данные и биологический 
материал, проверка протокола локальным этическим 
комитетом не проводилась.

Провести метаанализ не представлялось возмож-
ным из‑за клинической и методологической неодно-
родности доступных данных, а также отсутствия пря-
мых исследований пероральных полусинтетических 
пенициллинов после МГШ. Основным методом стал 
описательный синтез данных с клинико-фармаколо-
гической интерпретацией результатов. Специализи
рованные статистические пакеты не  применялись. 
Количественные показатели, приведенные в  тексте, 
представлены по данным первичных публикаций.

При упоминании лекарственных препаратов ука-
зывались международные непатентованные названия. 
Торговые названия лекарственных препаратов не ис-
пользовались. Аппаратура, медицинские изделия и ди-
агностическое оборудование в настоящем исследова-
нии не упоминались.

Результаты
При анализе доступной литературы прямые кли-

нические исследования фармакокинетики амокси
циллина, амоксициллина с  клавулановой кислотой, 
ампициллина или оксациллина именно после МГШ 
не выявлены. Данные о клоксациллине, диклоксацил-
лине и флуклоксациллине не могут иметь практиче-
ского значения для российской клинической практи-
ки ввиду их ограниченного применения в России [26]. 
Это один из основных результатов нашего исследова-
ния, который диктует необходимость осторожной ин-
терпретации любых выводов о  биодоступности ле-
карств после данной операции.
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Отечественные научные источники по  теме ба
риатрической хирургии описывают ее развитие в Рос-
сии и консенсусные подходы к выполнению бариатри-
ческих операций [1, 3, 4]. Оригинальных российских 
исследований фармакокинетики пероральных полу-
синтетических пенициллинов после МГШ не обнару-
жено.

Анализ анатомо-физиологических сведений пока-
зал, что МГШ создает несколько механизмов потен-
циального изменения лекарственной абсорбции. 
К  ним относятся выключение двенадцатиперстной 
кишки и проксимального отдела тощей кишки, изме-
нение кислотности желудочного резервуара, умень
шение площади контакта препарата со слизистой обо-
лочкой, изменение условий растворения твердых 
лекарственных форм, ускорение кишечного транзита 
[1, 16, 17].

При МГШ формируют длинный трубчатый желу-
дочный резервуар по малой кривизне желудка, а затем 
накладывают гастроэнтероанастомоз с петлей тощей 
кишки. Длина билиопанкреатической петли обычно 
составляет около 150–200 см, однако она может варь-
ировать в  зависимости от  исходного индекса массы 
тела, риска нутритивной недостаточности и подхода 
конкретной хирургической школы [1, 21, 22]. Чем 
длиннее выключенная билиопанкреатическая петля, 
тем выше риск изменения абсорбции препаратов.

После операции пища и пероральные лекарствен-
ные препараты поступают из желудочного резервуара 
непосредственно в тощую кишку, минуя двенадцати-
перстную кишку и проксимальный отдел тощей киш-
ки. Но именно эти отделы являются важными зонами 
всасывания бета-лактамных антибиотиков, включая 
амоксициллин [5]. Выключение двенадцатиперстной 
кишки и проксимальной части тощей кишки принци-
пиально важно для абсорбции амоксициллина, так как 
она имеет выраженную сегментарную зависимость [5].

Изменение кислотности желудочного резервуара 
(повышение pH) может влиять на растворение дейст-
вующего вещества и распад лекарственной формы [17]. 
Твердые лекарственные формы могут распадаться 
и растворяться менее предсказуемо. Это особенно важ-
но для таблеток и капсул, поскольку действующее ве-
щество должно перейти в растворенную форму до на-
чала всасывания.

Из-за ускорения кишечного транзита у ряда паци-
ентов после МГШ могут развиваться диарея, стеаторея, 
синдром избыточного бактериального роста, гипоаль-
буминемия и белково-энергетическая недостаточность. 
Эти состояния дополнительно усиливают вариабель-
ность лекарственной экспозиции [20–23].

Анализ сведений о механизмах транспорта пока-
зал, что пептидный транспортер 1 (PEPT1) является 
протонзависимым переносчиком олигопептидов, ко-

торый продуцируется на апикальной мембране энте-
роцитов тонкой кишки. Он участвует в  абсорбции 
ди- и трипептидов, а также ряда лекарственных пре-
паратов, имеющих структурное сходство с пептидами. 
К таким препаратам относятся некоторые бета-лак-
тамные антибиотики, включая амоксициллин и ампи-
циллин [6–8]. Для МГШ это имеет принципиальное 
значение, поскольку оно выключает проксимальную 
часть тощей кишки, что  может снижать или  делать 
менее предсказуемой системную экспозицию препа-
ратов, частично зависящих от  проксимального ки-
шечного транспорта.

Вместе с тем вклад PEPT1 в абсорбцию аминопе-
нициллинов не является единственным детерминан-
том их системной экспозиции. Она определяется так-
же взаимодействием транспортер-опосредованного 
переноса, парацеллюлярной диффузии, растворения 
лекарственной формы, скорости кишечного транзита 
и  функционального состояния слизистой оболочки 
тонкой кишки. Поэтому после МГШ следует ожидать 
не общего нарушения всасывания всех аминопеницил-
линов, а повышения вариабельности системной экс-
позиции, зависящей от фармакокинетических свойств 
конкретного препарата, лекарственной формы и кли-
нического состояния пациента.

Для амоксициллина ключевое значение имеет ре-
гионарная зависимость абсорбции. Классическое ис-
следование регионарной абсорбции амоксициллина 
показало, что препарат хорошо всасывается в двенад-
цатиперстной кишке и тощей кишке, хуже всасывает-
ся в подвздошной кишке и практически не всасывает-
ся в  толстой кишке [5]. Это исследование является 
одним из ключевых для обсуждения риска изменения 
абсорбции амоксициллина после шунтирующих бари-
атрических операций. После МГШ препарат попадает 
в более дистальные отделы тонкой кишки, чем при со-
храненной анатомии, поэтому можно ожидать не га-
рантированное снижение биодоступности, а повыше-
ние риска непредсказуемой экспозиции. Эта оговорка 
принципиальна, поскольку прямые исследования 
амоксициллина именно после МГШ отсутствуют.

Амоксициллин отличается относительно высокой 
пероральной биодоступностью, минимальным влия-
нием пищи на общую системную экспозицию и дока-
занной проксимальной сегментарностью абсорбции 
[5, 9]. В  связи с  этим после МГШ его пероральное 
применение может быть допустимо при легких инфек-
циях, сохраненной возможности приема внутрь 
и обеспечении раннего контроля клинической эффек-
тивности. При среднетяжелых и тяжелых инфекциях, 
а  также при  рвоте, диарее, признаках гипосорбции 
или гипоальбуминемии использование перорального 
амоксициллина должно рассматриваться с повышен-
ной осторожностью.
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Амоксициллин с клавулановой кислотой представ-
ляет собой фармакокинетически более сложную ком-
бинацию, поскольку включает два активных компо-
нента с различающимися характеристиками абсорбции 
и системной экспозиции. Данные фармакокинетиче-
ского исследования суспензии амоксициллина с кла-
вуланатом указывают на  необходимость раздельной 
оценки экспозиции амоксициллина и клавулановой 
кислоты [10]. В связи с этим после МГШ может ме-
няться биодоступность не  только амоксициллина, 
но и клавулановой кислоты, что требует учета при ин-
терпретации клинического ответа на терапию.

Ампициллин характеризуется более низкой и ме-
нее предсказуемой пероральной биодоступностью 
по  сравнению с  амоксициллином. В  перекрестном 
фармакокинетическом исследовании было показано, 
что  прием пищи оказывал минимальное влияние 
на экспозицию амоксициллина, тогда как абсорбция 
ампициллина была более чувствительной к условиям 
приема [9]. Поэтому после МГШ пероральный ампи-
циллин следует рассматривать как менее предпочтитель-
ный вариант при  клинически значимых инфекциях, 
особенно в ситуациях, требующих надежного достиже-
ния системной антибактериальной экспозиции.

Изоксазолилпенициллины относятся к пеницил-
линазоустойчивым антистафилококковым пеницилли-
нам и характеризуются высокой степенью связывания 
с белками плазмы, преимущественно с альбумином, 
а  также специфическими особенностями абсорбции 
и распределения [11, 24, 25]. В российской клиниче-
ской практике наибольшее значение имеет оксациллин, 
тогда как клоксациллин, диклоксациллин и флуклок-
сациллин следует рассматривать преимущественно 
как классификационных и сравнительно-фармаколо-
гических представителей группы [26]. Для оксацилли-
на клинически значимыми являются высокая степень 
связывания с белками плазмы, короткий период полу-
выведения и преимущественно парентеральное при-
менение при  стафилококковых инфекциях, требую-
щих надежной системной экспозиции [25, 26]. Ввиду 
этого после МГШ клиническое значение оксациллина 
определяется не столько риском нарушения перораль-
ной абсорбции, сколько необходимостью учитывать 
тяжесть инфекции, белковый статус пациента, функ-
цию почек и фармакокинетическую надежность парен-
терального пути введения. При  гипоальбуминемии, 
мальнутриции, диарее или  стеаторее потенциально 
важным может быть изменение свободной фракции 
высокосвязывающихся антистафилококковых бета-
лактамов, что требует клинической оценки эффектив-
ности и безопасности терапии [11, 25, 26].

Основная доказательная база получена в исследо-
ваниях гастрошунтирования по Ру. Прямых клиниче-
ских исследований фармакокинетики амоксициллина, 

амоксициллина с клавулановой кислотой, ампицил-
лина или оксациллина именно после МГШ в доступ-
ной литературе не выявлено. В связи с этим результаты 
исследований фармакокинетики после гастрошунти-
рования по Ру могут использоваться только как кос-
венное основание для оценки риска, поскольку МГШ 
и гастрошунтирование по Ру имеют общие анатомо-
физиологические последствия, но не являются иден-
тичными операциями с точки зрения влияния на фар-
макокинетику [13–18].

В клиническом фармакокинетическом исследова-
нии было показано, что параметры системной экспо-
зиции амоксициллина у пациентов с ожирением после 
гастрошунтирования по  Ру меняются по  сравнению 
с дооперационным состоянием [12]. Однако ожирение 
само по себе влияет на фармакокинетику антибакте-
риальных препаратов, поэтому сравнение показателей 
до  и  после операции не  позволяет напрямую судить 
о том, как меняется экспозиция в сравнении со значе-
ниями у лиц без ожирения [12, 19].

В перекрестном исследовании сравнивалась фар-
макокинетика таблетированных форм и  суспензии 
амоксициллина у пациентов, перенесших гастрошун-
тирование по Ру [13]. Суспензия обеспечивала более 
высокую системную экспозицию по сравнению с таб-
летками. При этом общее количество абсорбирован-
ного препарата у  пациентов после гастрошунтиро
вания по Ру оставалось ниже уровня у лиц, которым 
бариатрическая операция не  выполнялась [13]. Эти 
данные имеют практическое значение, поскольку ука-
зывают на потенциальное преимущество лекарственных 
форм, не требующих длительного распада и растворе-
ния в  измененных условиях желудочно-кишечного 
тракта.

Физиологически обоснованное фармакокинетиче-
ское моделирование у пациентов после гастрошунтиро-
вания по Ру показало, что абсорбция амоксициллина 
определяется не только дозой, но и лекарственной фор-
мой, особенностями растворения препарата и  изме-
ненной анатомией тонкой кишки. В данной модели 
концентрация абсорбированного амоксициллина по-
сле гастрошунтирования по Ру была ниже, чем у здо-
ровых добровольцев, а  суспензия обеспечивала луч-
шую абсорбцию по  сравнению с  таблетированной 
формой [14]. Эти результаты не могут быть напрямую 
перенесены на  МГШ, однако они свидетельствуют 
о  потенциальной фармакокинетической уязвимости 
твердых лекарственных форм после шунтирующих ба-
риатрических вмешательств.

В популяционном исследовании с участием лиц без 
ожирения, пациентов с ожирением и пациентов после 
гастрошунтирования по Ру с проведением моделирова-
ния фармакокинетики и фармакодинамики амоксицил-
лина было продемонстрировано, что  относительная 
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пероральная биодоступность препарата после шунти-
рующей операции может быть ниже, чем  у  лиц без 
ожирения [15]. Кроме того, результаты моделирования 
свидетельствуют, что у ряда пациентов для достижения 
фармакодинамической цели могут потребоваться бо-
лее интенсивные режимы дозирования [15]. Данный 
вывод не  может рассматриваться как  универсальная 
рекомендация для пациентов, перенесших МГШ, од-
нако он подчеркивает необходимость учитывать не 
только назначаемую дозу, но и вероятность достижения 
клинически значимой системной экспозиции.

Систематический обзор исследований, посвящен-
ных абсорбции пероральных антибиотиков после ба-
риатрических операций, позволил сделать вывод о том, 
что влияние операции на лекарственную экспозицию 
во многом зависит от класса антибактериального пре-
парата [18]. Наибольшая клиническая неопределен-
ность характерна для пероральных бета-лактамов и ма-
кролидов. Абсорбция фторхинолонов и  линезолида, 
по имеющимся данным, в меньшей степени изменя
ется после бариатрических вмешательств, однако это 
не исключает необходимости индивидуальной оценки 
клинического ответа, риска терапевтической неудачи 
и потенциальной токсичности [18].

Систематический обзор, посвященный влиянию 
пищевых факторов на биодоступность бета-лактамных 
антибиотиков, подтверждает, что условия приема пре-
парата могут оказывать довольно заметное влияние на 
его системную экспозицию [24]. Для пациентов, пере-
несших МГШ, это имеет особое значение, поскольку 
после операции изменяются объем принимаемой пи-
щи, режим питания, скорость кишечного транзита 
и условия растворения лекарственной формы.

Анализ данных о нутритивных осложнениях пока-
зал, что после МГШ у некоторых пациентов возможно 
развитие белково-энергетической недостаточности 
и гипоальбуминемии. Риск этих нарушений определя-
ется длиной билиопанкреатической петли, исходным 
нутритивным статусом, приверженностью диетиче-
ским рекомендациям, наличием диареи, стеатореи 
и  других послеоперационных осложнений [20–23]. 
По данным систематического обзора, тяжелая маль-
нутриция после МГШ встречается относительно ред-
ко, однако имеет высокую клиническую значимость 
и в отдельных случаях может требовать стационарного 
лечения или ревизионного хирургического вмешатель-
ства [20].

Для  амоксициллина и  ампициллина гипоальбу
минемия не является ведущим фактором риска нару-
шения фармакокинетики, поскольку эти препараты 
характеризуются относительно низкой степенью свя-
зывания с белками плазмы. Для них более важны пол-
нота абсорбции, лекарственная форма, локализация 
зоны преимущественного всасывания и сохранность 

функции почек [5, 9]. На фармакокинетику пеницил-
линазоустойчивых изоксазолилпенициллинов, прежде 
всего оксациллина, гипоальбуминемия может влиять 
гораздо сильнее. Высокая степень связывания с бел-
ками плазмы предполагает, что при снижении кон-
центрации альбумина вероятно изменение свободной 
фракции препарата, объема распределения и  кли-
ренса [11, 25, 26]. Это особенно важно при тяжелых 
стафилококковых инфекциях, когда недостаточная 
или нестабильная экспозиция антистафилококкового 
бета-лактама может иметь клинически значимые по-
следствия.

Нежелательные явления в рамках настоящей рабо-
ты специально не оценивались, поскольку исследова-
ние не включало пациентов и не предусматривало ме-
дицинского вмешательства. В  проанализированных 
публикациях рассматривались сведения о  нутритив-
ных осложнениях после МГШ и  фармакокинетиче-
ской вариабельности после шунтирующих бариатри-
ческих операций [20–23].

Обсуждение
При  обсуждении влияния МГШ на  биодоступ-

ность пероральных полусинтетических пенициллинов 
необходимо разграничивать прямые клинические до-
казательства, данные, полученные после других бари-
атрических операций, и  фармакологически обосно-
ванные предположения. Основным ограничением 
данного исследования является отсутствие прямых 
клинических фармакокинетических исследований пер
оральных полусинтетических пенициллинов после 
МГШ, поэтому любые утверждения о снижении био-
доступности амоксициллина, амоксициллина с клаву-
лановой кислотой или  других пенициллинов после 
данной операции должны рассматриваться только 
как расчетные или экстраполяционные и не должны 
подаваться как доказанный клинический факт.

Наиболее обоснованны предположения об изме-
нении после МГШ пероральной экспозиции амокси-
циллина. Известна регионарная зависимость кишечной 
абсорбции данного препарата с  преимущественным 
всасыванием в  двенадцатиперстной и  тощей кишке 
[5]. Поскольку указанные отделы после МГШ выклю-
чаются из пищеварения, формируются анатомо-физио
логические предпосылки для повышения вариабель-
ности системной экспозиции амоксициллина. Вместе 
с тем этот риск не может быть интерпретирован как 
доказанное снижение биодоступности на определен-
ную величину.

Данные, полученные в исследованиях гастрошун-
тирования по Ру, дополнительно свидетельствуют о ве-
роятно меньшей предсказуемости всасывания твердых 
лекарственных форм амоксициллина по  сравнению 
с суспензией после бариатрических операций [13, 14]. 
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Однако напрямую использовать полученные при из-
учении гастрошунтирования по Ру значения C

max
, AUC 

или  относительной биодоступности в  отношении 
МГШ методологически необоснованно.

МГШ и гастрошунтирование по Ру имеют ряд об-
щих фармакокинетически значимых признаков. Обе 
операции сопровождаются уменьшением объема же-
лудочного резервуара, изменением внутрижелудочного 
pH, ускорением пассажа содержимого и выключением 
двенадцатиперстной кишки из процесса пищеварения 
[1, 16, 17]. С учетом этого данные о гастрошунтирова-
нии по Ру могут быть применимы к МГШ в ряде слу-
чаев – при обсуждении препаратов, преимущественно 
всасывающихся в  проксимальных отделах тонкой 
кишки.

Вместе с тем МГШ и гастрошунтирование по Ру 
не являются идентичными операциями с точки зрения 
влияния на фармакокинетику. При МГШ обычно фор-
мируется более длинная билиопанкреатическая петля, 
а  реконструкция отличается от  классической схемы 
гастрошунтирования по Ру. Следовательно, путь про-
хождения пищи и  лекарственного препарата, длина 
выключенного сегмента и условия смешивания с жел-
чью и  панкреатическим соком могут отличаться [1, 
21–23]. Ввиду этого корректнее говорить о вероятном 
повышении риска непредсказуемой экспозиции, 
а не о доказанном снижении биодоступности на фик-
сированную величину.

Некорректно утверждать, что после МГШ биодо-
ступность амоксициллина снижается на конкретную 
величину. Более точная формулировка: с учетом вы-
ключения двенадцатиперстной кишки и проксималь-
ного отдела тощей кишки, а также результатов иссле-
дований гастрошунтирования по  Ру можно ожидать 
повышения риска непредсказуемой системной экспо-
зиции амоксициллина после МГШ, особенно при при-
менении твердых лекарственных форм [5, 13–15].

Неправомерна и  формулировка «амоксициллин 
с  клавулановой кислотой после МГШ неэффекти-
вен»  – она подменяет фармакокинетический риск 
клиническим исходом, который специально не  из-
учался после МГШ. Более корректно утверждение 
о  том, что  амоксициллин с  клавулановой кислотой 
после МГШ может сохранять клиническую эффектив-
ность при легких инфекциях, сохранном пероральном 
приеме и  отсутствии признаков выраженной гипо
сорбции. Вместе с тем такая терапия требует ранней 
оценки клинического ответа. При тяжелой инфекции, 
системных проявлениях воспаления, рвоте, диарее, 
гипоальбуминемии или отсутствии улучшения в тече-
ние 48–72 ч предпочтителен переход на парентераль-
ную форму [16–18].

Не следует экстраполировать данные об изменен-
ной абсорбции после МГШ на все пероральные анти-

биотики. Влияние бариатрического вмешательства 
на  лекарственную абсорбцию определяется сово
купностью факторов, включая класс препарата, ле
карственную форму, растворимость, липофильность, 
pH-зависимость, участие кишечных транспортеров, 
локализацию зоны преимущественного всасывания 
и состояние пациента. По данным систематического 
обзора, наибольшая клиническая неопределенность 
после бариатрической хирургии описана для перораль-
ных бета-лактамов и макролидов. Для фторхинолонов 
и линезолида имеющиеся данные указывают на мень-
шую выраженность постбариатрических изменений 
абсорбции, однако это не исключает необходимости 
индивидуальной оценки риска терапевтической неэф-
фективности или  токсичности [18]. Следовательно, 
применительно к МГШ методологически корректным 
является не категорическое заключение о снижении 
биодоступности всех пероральных пенициллинов, 
а указание на повышение вероятности непредсказуе-
мой системной экспозиции отдельных препаратов 
и  лекарственных форм. В  связи с  этим выбор пер
орального антибиотика после МГШ должен опреде-
ляться не только спектром антимикробной активности, 
но и фармакокинетической надежностью выбранного 
пути введения.

Отдельного внимания заслуживает гипоальбуми-
немия как  возможный модификатор фармакокине-
тики отдельных представителей данной группы. Для 
амоксициллина и ампициллина этот фактор, вероятно, 
не  является ведущим, поскольку данные препараты 
характеризуются относительно низкой степенью свя-
зывания с белками плазмы [5, 9]. Фармакокинетика 
пенициллиназоустойчивых изоксазолилпеницилли-
нов, прежде всего оксациллина, может быть более 
«чувствительна» к  гипоальбуминемии. Высокая сте-
пень связывания с белками плазмы предполагает, что 
при снижении концентрации альбумина возможно 
изменение свободной фракции препарата, объема рас-
пределения и  клиренса [11, 25, 26]. Таким образом, 
после МГШ возможно сочетание двух фармакокине-
тических рисков: снижения предсказуемости абсорб-
ции и изменения распределения препарата при нару-
шении белкового статуса.

Практическая значимость полученных результатов 
заключается в том, что пероральные бета-лактамы по-
сле МГШ не следует априори исключать из антибак-
териальной терапии. Однако их  назначение требует 
оценки тяжести инфекции, сохранности перорального 
приема, наличия рвоты, диареи, признаков гипосорб-
ции, гипоальбуминемии и  нутритивных дефицитов. 
При  легких инфекциях без  системных проявлений 
воспаления возможно применение перорального 
амоксициллина или  амоксициллина с  клавулановой 
кислотой при  условии ранней оценки клинического 
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ответа. И в таких ситуациях предпочтение может быть 
отдано лекарственным формам с более предсказуемым 
растворением, включая суспензии или диспергируе-
мые формы, если они доступны и соответствуют кли-
нической задаче [13, 14].

При инфекциях средней тяжести решение о назна-
чении перорального бета-лактама должно приниматься 
индивидуально с учетом предполагаемого возбудите-
ля,  локализации очага, вероятности антибиотикоре
зистентности, срока после операции, длины билио-
панкреатической петли, наличия диареи, стеатореи, 
гипоальбуминемии и  нутритивных дефицитов. При 
тяжелой инфекции, сепсисе, пневмонии средней или 
тяжелой степени, пиелонефрите, флегмоне, глубокой 
инфекции мягких тканей, подозрении на  бактерие-
мию, выраженной рвоте или диарее предпочтителен 
старт антибактериальной терапии с  парентеральных 
форм. Такой подход позволяет снизить риск клиниче-
ской неэффективности, связанной с непредсказуемой 
пероральной абсорбцией.

Снижение дозы антибиотика на основании умень-
шения объема желудочного резервуара не имеет фар-
макокинетического обоснования. Режим дозирования 
должен определяться тяжестью инфекции, состоянием 
функции почек, предполагаемым возбудителем, чув-
ствительностью микроорганизма, массой тела, лекар-
ственной формой и  переносимостью терапии. При 
отсутствии отчетливого клинического улучшения в те-
чение 48–72 ч необходимо пересмотреть диагноз, 
источник инфекции, чувствительность возбудителя, 
приверженность лечению, лекарственную форму и путь 
введения препарата. У пациентов, перенесших МГШ, 
отсутствие ответа на пероральный бета-лактам следует 
рассматривать как основание для более раннего пере-
хода на парентеральную терапию или для выбора пре-
парата с более предсказуемой биодоступностью, если 
это клинически и микробиологически обоснованно.

Признаками возможной ненадежности перораль-
ной экспозиции пенициллинов после МГШ являются 
повторная рвота, выраженная диарея, стеаторея, кли-
нические признаки гипосорбции, гипоальбуминемия, 
белково-энергетическая недостаточность, невозмож-
ность полноценного приема препарата внутрь, приме-
нение твердых лекарственных форм при клинически 
значимой инфекции, а также отсутствие отчетливого 
клинического улучшения в течение 48–72 ч от начала 
терапии. У таких пациентов пероральный путь введе-
ния не должен рассматриваться как фармакокинети-
чески надежный до подтверждения клинического от-
вета. При  инфекции средней или  тяжелой степени, 
системных проявлениях воспаления или подозрении 
на инвазивную бактериальную инфекцию предпочти-
тельным является ранний переход на парентеральную 
антибактериальную терапию [13, 14, 18, 25].

Методологические ограничения настоящего ис-
следования определяются его обзорно-аналитическим 
дизайном. Работа не включает собственные фармако-
кинетические измерения, анализ клинических исхо-
дов, сравнение групп пациентов или статистический 
метаанализ. Полученные выводы основаны на синтезе 
данных о механизмах абсорбции, результатах исследо-
ваний после гастрошунтирования по Ру и  клинико-
фармакологически обоснованной экстраполяции вы-
водов на клинические ситуации после МГШ.

Перспективными можно считать дальнейшие про-
спективные фармакокинетические исследования 
с включением пациентов, перенесших МГШ, гастро-
шунтирование по Ру, продольную резекцию желудка, 
и контрольной группы, которой не выполняли бариа-
трическое вмешательство. Оптимальный дизайн тако-
го исследования должен предусматривать оценку фар-
макокинетики амоксициллина и  амоксициллина 
с клавулановой кислотой в различных лекарственных 
формах, включая таблетки, диспергируемые таблетки 
и суспензии. Целесообразно анализировать C

max
, T

max
, 

AUC, период полувыведения, относительную биодо-
ступность и вероятность достижения фармакодинами-
ческой цели.

Отдельно целесообразно проанализировать влияние 
на фармакокинетику таких факторов, как длина билио
панкреатической петли, срок после операции, уровень 
альбумина в крови, наличие диареи, стеатореи, синдро-
ма избыточного бактериального роста, индекс массы 
тела, состояние функции почек и признаки нутритив-
ной недостаточности. Практическим результатом таких 
исследований может стать алгоритм выбора препарата, 
лекарственной формы, режима дозирования и пути вве-
дения антибиотика у пациентов после МГШ.

Выводы
1. МГШ формирует анатомо-физиологические пред-

посылки для  изменения абсорбции отдельных 
пероральных лекарственных препаратов за  счет 
выключения двенадцатиперстной кишки и прок-
симального отдела тощей кишки из пассажа пищи, 
изменения кислотности желудочного резервуара, 
ускорения кишечного транзита и нарушения усло-
вий растворения твердых лекарственных форм.

2. Риск изменения системной экспозиции перораль-
ных полусинтетических пенициллинов после 
МГШ не  является одинаковым для  всей группы 
и зависит от фармакокинетических свойств кон-
кретного препарата, лекарственной формы, распо-
ложения зоны преимущественного всасывания, 
состояния слизистой оболочки тонкой кишки 
и состояния пациента.

3. Наиболее обоснованны предположения о фарма-
кокинетической «уязвимости» амоксициллина, 
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поскольку для него характерна проксимальная сег-
ментарная зависимость абсорбции; при этом пря-
мые клинические исследования фармакокинетики 
амоксициллина именно после МГШ в доступной 
литературе отсутствуют.

4. Данные, полученные в исследованиях гастрошун-
тирования по Ру, свидетельствуют о зависимости 
системной экспозиции амоксициллина от лекар-
ственной формы и потенциально меньшей пред-
сказуемости поведения твердых лекарственных 
форм по сравнению с суспензией, однако прямая 
экстраполяция этих результатов на пациентов по-
сле МГШ методологически необоснованна.

5. Ампициллин после МГШ следует рассматривать 
как менее предпочтительный вариант пероральной 
терапии при  клинически значимых инфекциях, 
требующих надежной системной антибактериаль-
ной экспозиции, вследствие более низкой и менее 
предсказуемой биодоступности по  сравнению 
с амоксициллином.

6. Клиническое значение МГШ для терапии пеницил
линазоустойчивыми изоксазолилпенициллинами, 
в российской практике прежде всего оксациллином, 
определяется не столько влиянием на абсорбцию, 

сколько высокой степенью связывания с белками 
плазмы, возможным влиянием гипоальбуминемии 
на свободную фракцию препарата и необходимостью 
надежного парентерального введения при тяжелых 
стафилококковых инфекциях.

7. Пероральные амоксициллин и  амоксициллин 
с клавулановой кислотой после МГШ могут при-
меняться по поводу легких инфекций при сохра-
ненном пероральном приеме и возможности ран-
ней оценки клинического ответа; но при тяжелой 
инфекции, системных проявлениях воспаления, 
рвоте, диарее, гипоальбуминемии, выраженной 
мальнутриции или отсутствии улучшения в тече-
ние 48–72 ч предпочтительным является паренте-
ральный путь введения.

8. Основным научным ограничением данной работы 
остается отсутствие прямых исследований фар
макокинетики пероральных полусинтетических 
пенициллинов после МГШ, что обосновывает не-
обходимость проведения проспективных исследо-
ваний с  оценкой C

max
, T

max
, AUC, относительной 

биодоступности, лекарственной формы, длины 
билиопанкреатической петли и нутритивного ста-
туса пациента.
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Лапароскопическое наложение 
дуоденодуоденоанастомоза у новорожденных: 
модификации техники и клинические результаты

Н. Ф. Щапов1, Е. В. Екимовская2, Д. В. Куликов3, А. Д. Майоров4

1Клиника «К+31»; Россия, 117415 Москва, ул. Лобачевского, 42 
2ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России; 
Россия, 119991 Москва, Ломоносовский просп., 2, стр. 1 
3АО «Ильинская больница»; Россия, 143421 Московская обл., г. о. Красногорск, д. Глухово,  
ул. Рублевское предместье, 2, корп. 2 
4ГБУЗ «Детская городская клиническая больница св. Владимира Департамента здравоохранения  
г. Москвы»; Россия, 107014 Москва, ул. Рубцовско-Дворцовая, 1 / 3, корп. 8

Введение. Врожденная дуоденальная непроходимость (ВДН) – редкая аномалия развития. Лапароскопическая коррекция этой патологии впер-
вые описана в 2001 г., но воспроизводимость ее результатов и условия оптимального периоперационного ведения новорожденных остаются 
предметом дискуссий.
Цель исследования – проанализировать опыт внедрения лапароскопического наложения дуоденодуоденоанастомоза у новорожденных при ВДН, 
оценить влияние модификаций техники операции и особенностей периоперационного ведения на ранние клинические результаты, а также 
описать технические трудности и осложнения.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы результаты лечения 27 новорожденных с ВДН (с сентября 2017 г. по декабрь 2021 г.). 
Антенатальная диагностика выполнена у  17 (63  %) пациентов; постнатальная верификация проводилась путем обзорной рентгенографии, 
а в сомнительных случаях – путем контрастного исследования верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Открытая коррекция через цир-
кумбиликальный доступ выполнена у 4 детей, лапароскопическая – у 23. В  I группу включены 13 детей, которым вмешательство выполнено 
без модификации техники, во II группу – 10 детей, которым провели операцию по модифицированной технике.
Результаты. Во II группе отмечено статистически значимое уменьшение длительности операции, инотропной поддержки, искусственной вен-
тиляции легких, пребывания в ОРИТ и срока до начала энтерального питания (p <0,05). Частота применения продленной эпидуральной аналгезии 
была выше во II группе (p = 0,019), а потребность в системных опиоидах не различалась. Различия в частоте интраоперационных, послеопера-
ционных осложнений и летальности также не были статистически значимыми. Интраоперационное осложнение зарегистрировано у 1 пациен-
та (травма атипично расположенного протока поджелудочной железы). Несостоятельность анастомоза возникла у 2 пациентов, перфорация 
двенадцатиперстной кишки – у 2. Госпитализация длилась в среднем 29 ± 10,5 сут, период наблюдения – 34 ± 11,2 мес; клинически значимых 
поздних нарушений проходимости анастомоза не выявлено.
Заключение. Внедрение лапароскопического дуоденодуоденоанастомоза у новорожденных при ВДН возможно и сопровождается улучшением 
ранних ресурсоемких показателей при условии стандартизации техники и периоперационного ведения. Влияние модификации техники на сни-
жение частоты осложнений и неблагоприятных исходов требует подтверждения в более крупных исследованиях.

Ключевые слова: врожденная дуоденальная непроходимость, дуоденодуоденоанастомоз, лапароскопия, новорожденные, эпидуральная аналгезия, 
интенсивная терапия, энтеральное питание
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Background. Congenital duodenal obstruction (CDO) is a rare malformation. Since laparoscopic repair was introduced in 2001, issues of reproducibility 
and optimal perioperative management in neonates remain debated.
Aim. To analyze our experience of implementation of laparoscopic duodenoduodenostomy in neonates with CDO, to assess the impact of technical 
modifications and perioperative management on early outcomes, and to analyze technical difficulties and complications.
Materials and methods. We retrospectively reviewed 27 neonates treated for CDO from September 2017 to December 2021. Prenatal diagnosis was 
established in 17 (63 %) cases; postnatal confirmation was based on X-rays, with upper gastrointestinal tract contrast study when necessary. Four 
infants underwent open repair via circumumbilical incision; 23 underwent laparoscopic repair. Group I (n = 13) included children who underwent 
surgery without modification of the technique, Group II (n = 10) included children who underwent modified surgery.
Results. Group II demonstrated a significant reduction in operative time, duration of inotropic support, mechanical ventilation, intensive care unit 
stay, and time to initiation of enteral feeding (p <0.05). Prolonged epidural analgesia was used more frequently in Group II (p = 0.019), while the need 
for systemic opioids did not differ. Differences in intraoperative complications, postoperative complications, and mortality were not statistically 
significant. Intraoperative complication was reported in 1 patient (injury of an atypically located pancreatic duct). Anastomotic leak was observed 
in 2 patients, and duodenal perforation was reported in 2 patients. Mean hospital stay was 29 ± 10.5 days; mean follow-up was 34 ± 11.2 months, 
with no clinically significant late anastomotic obstruction detected.
Conclusion. Implementation of laparoscopic duodenoduodenostomy in neonates is feasible and is associated with improved early resource-related 
outcomes when the technique and perioperative management are standardized. The effect of technique modification on decreasing complication 
rate and unfavorable outcomes requires confirmation through larger studies.

Keywords: congenital duodenal obstruction, duodenoduodenostomy, laparoscopy, neonates, epidural analgesia, intensive care, enteral feeding
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Введение
Врожденные атрезии и стенозы двенадцатиперст-

ной кишки (ДПК) встречаются примерно у  1 из  5– 
10 тыс. новорожденных [1]. С момента первых попы-
ток хирургического лечения данной патологии техни-
ка операции была неоднократно модифицирована [2, 3], 
однако «золотым стандартом» до  сих пор считается 
наложение обходного ромбовидного дуоденодуодено-
анастомоза по  методике, предложенной К.  Kimura 
в  1977  г. [4]. С  использованием лапароскопического 
доступа впервые устранили врожденную непроходи-
мость ДПК N. M.A. Bax и соавт. в 2001 г. [5], однако 
для  разработки безопасной техники потребовались 
годы [6, 7], и даже сейчас, спустя более 20 лет, в ряде 
клиник предпочтение отдается открытому доступу [8]. 
В последние годы накоплены данные о преимуществах 
лапароскопии при дуоденальных атрезиях, но отдельные 
аспекты остаются предметом дискуссий. Опыт выпол-
нения лапароскопического анастомоза по Kimura в ве-
дущих детских хирургических центрах Москвы позволил 
нам внедрить эту технику и в учреждении региональ-
ного уровня.

Цель исследования – проанализировать опыт вне-
дрения лапароскопического наложения дуоденодуоде-
ноанастомоза у новорожденных при врожденной дуо-
денальной непроходимости (ВДН), оценить влияние 
модификаций техники операции и особенностей пе-
риоперационного ведения на  ранние клинические 

результаты, а  также описать технические трудности 
и осложнения.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 27 но-

ворожденных и детей раннего возраста с ВДН, кото-
рые прошли лечение в ГБУЗ МО «Московский област-
ной центр охраны материнства и детства» в  период 
с сентября 2017 г. по декабрь 2021 г. Критериев исклю-
чения к когорте пациентов не применяли, чтобы мак-
симально полно оценить влияние на исходы разных 
модификаций операции и разных условий периопера-
ционного ведения.

Проанализирован вклад антенатальной диагностики 
в своевременное выявление порока развития; антена-
тальным ультразвуковым признаком являлся симптом 
«двух пузырей» (double bubble sign) (рис. 1), который 
позволял заподозрить у  плода порок развития ДПК 
и направить беременную в специализированный пе-
ринатальный центр.

Постнатальное обследование включало ультразву-
ковое исследование (УЗИ) желудка и ДПК, обзорную 
рентгенографию органов грудной клетки и брюшной 
полости. Наличие расширенной ДПК по данным УЗИ 
и вздутия желудка и ДПК на рентгенограмме при отсут-
ствии воздуха в дистальных отделах кишечника (рис. 2) 
позволяло достоверно установить диагноз непроходи-
мости ДПК и  выявить показания к  оперативному 
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вмешательству. При неясной рентгенографической кар-
тине проводилось контрастное исследование верхнего 
отдела пищеварительного тракта (рис. 3), подтверждав-
шее наличие и уровень обструкции.

Рис. 1 | Fig. 1

Пренатальное ультразвуковое исследование. Симптом «двух пузырей», позволяющий заподозрить порок развития двенадцатиперстной кишки: а – типичная 
картина; б – увеличенное изображение; 1 – желудок, 2 – двенадцатиперстная кишка, 3 – привратник, 4 – желчный пузырь, 5 – селезенка, 6 – аорта
Prenatal ultrasound. Double bubble sign pointing to duodenum malformation: а – typical presentation; б – magnified image; 1 – stomach, 2 – duodenum, 3 – pylorus, 
4 – gallbladder, 5 – spleen, 6 – aorta

Рис. 2 | Fig. 2

Обзорная рентгенография органов грудной клетки и брюшной полости в прямой проекции в вертикальном положении. Непроходимость двенадцатиперстной 
кишки (ДПК). Варианты газонаполнения в ДПК: Ж – желудок; К – кишечник
Plain radiography of the thoracic and abdominal organs in direct projection in vertical position. Duodenal obstruction. Types of gas filling in duodenum:  
ДПК – duodenum; Ж – stomach; К – intestine

Операции выполнялись после стабилизации обще-
го состояния под общей комбинированной анестезией 
с интубацией трахеи и эпидуральной аналгезией, ко-
торая продолжалась и в послеоперационном периоде.
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До  2018  г. осуществляли открытое оперативное 
вмешательство через циркумбиликальный доступ. По-
сле ревизии и определения уровня обструкции накла-
дывали обходной анастомоз по  Kimura однорядным 
непрерывным швом биодеградируемой монофила-
ментной нитью диаметром 6 / 0. Зонд за линию анасто-
моза не проводили, ограничиваясь установкой лишь 
назогастрального зонда. Дренаж в брюшной полости 
также не оставляли.

С 2018 г. мы начали выполнять операцию Kimura 
лапароскопически при  помощи 4‑миллиметровой 
30‑градусной оптики и двух 3‑миллиметровых мани-
пуляторов. Изначально расстановка троакаров была 
типичной для лапароскопических операций на верх-
нем отделе брюшной полости: троакар для  оптики 
устанавливали по нижней полуокружности пупка, ма-
нипуляторы – в правом и левом отделах мезогастрия 
по  среднеключичной линии. Выполняли ревизию 
брюшной полости, после мобилизации дистального 
отдела ДПК расширенную ее часть фиксировали якор-
ным швом к передней брюшной стенке. Затем при по-
мощи электрокоагуляции вскрывали приводящий 
отдел ДПК вдоль поперечных мышечных волокон, 
дистальный – вдоль продольных. Анастомоз начинали 
с дистального (около печеночного угла) разреза прок-
симального конца, затем формировали его интракор-
поральным непрерывным швом. По завершении нало-
жения анастомоза (рис. 4) проверяли его герметичность 

Рис. 3 | Fig. 3

Рентгеноскопическое исследование с водорастворимым контрастом у ребенка в возрасте 13 сут при отсутствии газа в двенадцатиперстной кишке. Подтвер-
ждено наличие обструкции кишки: а – нативный снимок; б – через 5 мин после введения контраста; в – через 30 мин после введения контраста (контраст 
сохраняется в двенадцатиперстной кишке)
X-ray with water-soluble contrast in a 13‑day-old child with absence of gas in the duodenum. Intestinal obstruction is confirmed: а – native image; б – 5 min  
after contrast injection; в – 30 min after contrast injection (contrast remains in the duodenum)

Рис. 4 | Fig. 4

Окончательный вид дуоденодуоденоанастомоза, сформированного 
лапароскопически у пациентов с врожденной дуоденальной непроходимо-
стью: 1 – проксимальный отдел двенадцатиперстной кишки; 2 – дистальный 
отдел двенадцатиперстной кишки; 3 – поджелудочная железа; 4 – печень; 
5 – желчный пузырь
Final appearance of duodenoduodenostomy formed laparoscopically in patients 
with congenital duodenal obstruction: 1 – proximal part of the duodenum;  
2 – distal part of the duodenum; 3 – pancreas; 4 – liver; 5 – gallbladder
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путем нагнетания воздуха в желудок: отсутствие проду-
вания воздуха через швы и прохождение его в тощую 
кишку позволяли удостовериться в  состоятельности 
и проходимости анастомоза. В случае продувания возду-
ха или при визуальном выявлении сомнительных участ-
ков анастомоза накладывали дополнительные узловые 
экстракорпоральные швы на зоны дефектов. Операцию 
завершали без заведения катетера за  зону анастомоза 
и оставления дренажа в брюшной полости.

Неудовлетворенность результатами хирургическо-
го лечения, случаи возникновения несостоятельности 
анастомоза заставили нас предпринимать попытки 
изменить технику лапароскопической операции для 
снижения хирургических рисков. Анализ интраопера-
ционных технических трудностей, интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений выявил основ-
ные причины их  возникновения: недостаточная 
визуализация линии анастомоза, натяжение тканей 
в области анастомоза, атипичная анатомия вирсунгова 
протока. С сентября 2020 г. мы изменили технику ла-
пароскопической операции: оптический порт стали 

устанавливать в правом отделе мезогастрия по средне-
ключичной линии на  уровне пупка, левый рабочий 
троакар перевели в параумбиликальную область слева 
от пупка, правый – в правое подреберье (рис. 5), также 
мы отказались от  электрокоагуляции при  вскрытии 
просвета ДПК. Внесенные изменения позволили обес-
печить безопасную мобилизацию ДПК, снижение на-
тяжения в  зоне анастомоза, лучшую визуализацию 
операционного поля с четким контролем линии ана-
стомоза по всей окружности ДПК (рис. 6).

В послеоперационном периоде пациенты находи-
лись на лечении в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии для новорожденных. Энтеральное пита-
ние начинали постепенно на  фоне восстановления 
функции кишечника. Пациенты были под тщатель-
ным наблюдением на предмет возникновения ослож-
нений, таких как несостоятельность анастомоза, пе-
ритонит или рецидив непроходимости. После выписки 
из стационара продолжалось катамнестическое наблю-
дение: осмотры проводились регулярно в  течение 
1–5 лет.

Рис. 5 | Fig. 5

Положение пациента и установка троакаров при операции по лапароскопическому наложению дуоденодуоденоанастомоза по модифицированной методике: 
а – расположение поперек операционного стола; б – расположение поперек операционного стола с поворотом на 45° против часовой стрелки; 1 – место 
установки оптического троакара; 2 – места установки рабочих троакаров; 3 – место фиксации двенадцатиперстной кишки
Patient positioning and trocar placement during laparoscopic duodenoduodenostomy surgery per the modified technique: а – positioning across the operating 
table; б – positioning across the operating table with a 45° turn counterclockwise; 1 – site of optical trocar placement; 2 – sites of working trocar placement;  
3 – site of duodenum fixation

a б

3 3

2 2

2
2

1

1
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Результаты
Антенатально непроходимость ДПК была заподоз-

рена у 17 (63 %) плодов, в остальных случаях диагноз 
был установлен после рождения. Рентгеноконтрастное 
исследование потребовалось в 3 наблюдениях при не-
ясной рентгенологической и ультразвуковой картине – 
было подтверждено наличие обструкции на  уровне 
нисходящей части ДПК.

Причиной ВДН была мембрана ДПК у 13 (48 %) но-
ворожденных, кольцевидная поджелудочная желе-
за – у 10 (37  %), полная атрезия ДПК – у 4 (15  %) 

(рис. 7). У 8 (30  %) пациентов выявлены множест-
венные врожденные пороки развития: наиболее ча-
сто, в 3 случаях, встречался синдром Дауна в сочетании 
с врожденным пороком сердца (ВПС). У 2 новоро-
жденных имелся синдром Ивемарка; у 1 из них так-
же диагностирован ВПС. В 2 случаях дуоденальная 
атрезия сочеталась с  атрезией пищевода с  трахео
пищеводным свищом; оба этих сочетания пороков 
были распознаны еще антенатально. В 1 случае со-
путствующей патологией у  мальчика была гипо
спадия.

Рис. 7 | Fig. 7

Интраоперационные эндоскопические фотографии. Варианты дуоденальной непроходимости: а – атрезия; б – мембрана; в – кольцевидная поджелудочная 
железа; 1 – проксимальный отдел двенадцатиперстной кишки; 2 – дистальный отдел двенадцатиперстной кишки; 3 – поджелудочная железа; 4 – печень; 
5 – желчный пузырь
Intraoperative endoscopic photos. Types of duodenal obstruction: а – atresia; б – membrane; в – annular pancreas; 1 – proximal part of the duodenum; 2 – distal 
part of the duodenum; 3 – pancreas; 4 – liver; 5 – gallbladder

Рис. 6 | Fig. 6

Интраоперационные эндоскопические фотографии. Правая стенка дуоденодуоденоанастомоза: a – при расположении оптики в околопупочной области; 
б – при расположении оптики в правом отделе мезогастрия; 1 – проксимальный отдел двенадцатиперстной кишки; 2 – дистальный отдел двенадцатиперстной 
кишки; 3 – печень; 4 – поперечная ободочная кишка
Intraoperative endoscopic photos. Right wall of the duodenoduodenostomy: a – when optical trocar is located in the paraumbilical area; б – when optical trocar 
is located in the right part of the mesogastrium; 1 – proximal part of the duodenum; 2 – distal part of the duodenum; 3 – liver; 4 – transverse colon
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Операция проводилась в экстренном порядке после 
стабилизации состояния пациентов, при этом предопе-
рационная подготовка длилась в среднем 4,2 ± 1,4 дня, 
за исключением детей с атрезией пищевода, которым 
операция проводилась в  1‑е сутки жизни. Возраст 
на  момент операции составлял 7,33 ± 5,53 дня (от  0 
до 44 дней), а вес – 2299 ± 661 г (от 800 до 3660 г). От-
крытое оперативное вмешательство было проведено 
4 (15 %) новорожденным, лапароскопическая коррек-
ция проведена 23 (85 %) детям.

Одновременная операция по поводу атрезии пи-
щевода была выполнена у 2 пациентов. В обоих случа-
ях первым этапом было торакоскопическое наложение 
эзофагоэзофагоанастомоза, что  позволило устано-
вить желудочный зонд для декомпрессии. Поскольку 
у одного из этих детей была обнаружена также перси-
стирующая клоака, дивертикул Меккеля и незавер-
шенный поворот кишечника, помимо лапароскопиче-
ского наложения дуоденодуоденоанастомоза было 
выполнено разделение эмбриональных спаек и резек-
ция дивертикула Меккеля также через лапароскопи-
ческий доступ, операция завершилась наложением 
раздельной сигмостомы через мини-лапаротомный 
доступ в левой подвздошной области.

Длительность открытой операции составила 155 ± 
± 24 мин (135–165 мин), интраоперационных осложне-
ний не наблюдалось. Послеоперационное осложнение 
(несостоятельность анастомоза) возникло у 1 (3 %) ре-
бенка на 6‑й послеоперационный день. Это был младе-
нец весом 2124 г. После повторной реконструкции через 
6 дней несостоятельность анастомоза рецидивировала. 
Через 13 дней после третьей операции этот ребенок умер 
от развития дыхательной, сердечно-сосудистой и почеч-
ной недостаточности. Другой ребенок, которому была 
проведена открытая операция и который в итоге умер, 
был младенцем с синдромом Дауна, ВПС и перинаталь-
ным контактом с  ВИЧ-инфицированным. Он умер 
на 18‑й день после операции от тяжелой инфекции.

Наш опыт, а также внедрение модификаций, пред-
ложенных отечественными и зарубежными хирургами, 
позволили изменить оригинальную методику лапаро-
скопической коррекции ВДН [5, 9]. Эти изменения 
техники стали критерием для распределения пациен-
тов по группам: в I группу включены 13 (48 %) детей, 
оперированных до сентября 2020 г. без модификации 
техники, во II группу – 10 (37 %) детей, которым про-
вели операцию по  модифицированной технике. Мы 
сравнили результаты лечения детей в  этих группах. 
Поскольку анализируемые выборки были небольши-
ми, мы использовали критерий Вилкоксона–Манна–
Уитни для  оценки вероятности безошибочного про-
гноза по  основным характеристикам и  критерий χ² 
Пирсона для  категориальных переменных (причин 
обструкции) (табл. 1).

Этот анализ показал, что, поскольку вероятность 
безошибочного прогноза p >0,05 при оценке всех пе-
речисленных параметров, различия между группами 
не были статистически значимыми, что позволило нам 
сравнить их и получить статистически значимые дан-
ные.

При сравнительном анализе выявлено статистиче-
ски значимое сокращение длительности операции, 
инотропной поддержки, искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) и сроков начала энте-
рального питания во II группе (табл. 2).

Эти различия отражают как  накопление опыта 
мультидисциплинарной команды, так и  вклад вне-
дренных изменений хирургической техники, улучшив-
ших визуализацию линии анастомоза и ослабивших 
натяжение тканей. Частота применения продленной 
эпидуральной аналгезии была статистически значимо 
выше во II группе (точный критерий Фишера, p = 0,019), 
тогда как потребность в системных опиоидах значимо 
не различалась (p = 0,486).

Несмотря на отсутствие интра- и послеоперацион-
ных осложнений во  II группе, различия в  частоте 
осложнений статистически значимыми не были (ин-
траоперационные осложнения: p = 1,000; послеопера-
ционные осложнения: p = 0,229).

Летальность также не  отличалась статистически 
значимо (p = 0,339). Летальные исходы происходили 
преимущественно по причине тяжелых сопутствую-
щих пороков развития и соматического статуса паци-
ентов.

Для подтверждения влияния модификаций техни-
ки на частоту редких неблагоприятных исходов необ-
ходимы исследования на больших выборках.

У 1 пациента I группы зарегистрировано интра
операционное осложнение – травма атипично распо-
ложенного протока поджелудочной железы при  ту-
пом рассечении поперечной дуоденальной связки: 
проток располагался вне паренхимы железы и не мог 
быть надежно дифференцирован в  тканях связки. 
В ходе вмешательства принято решение о его завер-
шении с имплантацией протока в линию анастомоза 
(рис. 8).

Продленная эпидуральная аналгезия в  течение 
1–3 сут в послеоперационном периоде и применение 
лапароскопического доступа обеспечивали возмож-
ность ранней экстубации и  более раннего перевода 
из ОРИТ в хирургическое отделение; в 2020–2021 гг. 
у ряда пациентов выполняли экстубацию непосредст-
венно в  операционной. Восстановление пассажа 
по кишечнику, как правило, отмечали к 4‑м суткам, 
а энтеральную нагрузку начинали с 5‑х суток с высо-
когидролизных смесей с последующим постепенным 
переходом на грудное молоко.
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Таблица 1 | Table 1

Сравнение характеристик пациентов с врожденной дуоденальной непроходимостью, которым выполнена лапароскопическая операция с модификацией 
техники и без таковой*
Comparison of the patients with congenital duodenal obstruction who underwent laparoscopic surgery with modified technique and without*

Показатель 
Characteristic

I группа (без модификации) 
Group I (no modification) 

II группа (с модификацией) 
Group II (with modification) 

Число пациентов, абс. (%): 
Number of patients, abs. (%):

мужского пола 
of male sex
женского пола 
of female sex

13 (48)

7 (26)

6 (22) 

10 (37)

6 (22)

4 (10) 

Частота сопутствующих пороков, абс. (%) 
Frequency of concomitant malformations, abs. (%) 4 (15) 4 (15) 

Частота причин обструкции, абс. (%): 
Frequency of obstruction causes, abs. (%):

атрезии 
atresia
мембраны 
membrane
кольцевидной поджелудочной железы 
annular pancreas

2 (7)

7 (26)

4 (15) 

2 (7)

5 (19)

3 (11) 

Возраст пациентов на момент госпитализации, M ± m (min–max), дней 
Patient age at hospitalization, M ± m (min–max), days 0,92 ± 0,85 (0–5) 7,9 ± 10,26 (0–38) 

Возраст пациентов на момент операции, M ± m (min–max), дней 
Patient age at the time of surgery, M ± m (min–max), days 4,69 ± 2,28 (1–13) 11,6 ± 10,84 (0–44) 

Длительность предоперационной подготовки, M ± m (min–max), сут 
Duration of preoperative preparation, M ± m (min–max), days 3,91 ± 1,93 (1–8) 3,7 ± 1,22 (0–6) 

Вес при рождении, M ± m (min–max), г 
Weight at birth, M ± m (min–max), g 2229 ± 582 (1120–3330) 2533 ± 678 (800–3660) 

*Все различия между группами не достигают уровня статистической значимости (во всех случаях p >0,05). 
*All differences between the groups are not statistically significant (in all cases, p >0.05).

Послеоперационные осложнения возникли у 3 де-
тей I группы: 1 случай несостоятельности анастомоза 
у пациента с травмой протока, а также 2 случая перфо-
рации нисходящей части ДПК (на 2‑е сутки у глубоко 
недоношенного ребенка весом 1137 г в гестационном 
возрасте 26 нед; на 9‑е сутки у ребенка с синдромом 
Дауна и ВПС). Все повторные операции выполнялись 
путем лапаротомии.

Всего повторные вмешательства потребовались 
7 (26 %) пациентам, из них 2 – после открытой кор-
рекции и 5 – после лапароскопической. Два летальных 
исхода после повторных операций были обусловлены 
тяжелыми коморбидными состояниями (синдромом 
Ивемарка с ВПС и тяжелой инфекцией; VATER-ас-
социацией с кистозной дисплазией почек, осложнен-
ной почечной недостаточностью и легочной гипер-
тензией).

Средняя длительность послеоперационной госпи-
тализации у выживших составила 29 ± 10,5 сут. Пери-
од наблюдения – 34 ± 11,2 мес; не выявлено клиниче-
ски значимых поздних нарушений (недостаточной 

прибавки массы тела, симптомного гастрита / гастро-
дуоденита, обусловленного замедленным пассажем 
через анастомоз).

Обсуждение
Антенатальная выявляемость ВДН в нашей серии 

случаев была высокой и соответствовала данным на-
учной литературы. Классическим пренатальным уль-
тразвуковым критерием ВДН считается симптом «двух 
пузырей» (double bubble sign), который в постнаталь-
ном периоде подтверждается путем обнаружения двух 
уровней жидкости при обзорной рентгенографии [6]. 
Описан также ультразвуковой признак «нейтрофильно-
го ядра» (neutrophil nucleus), указывающий на возмож-
ное сочетание ВДН и атрезии пищевода [11]. Частота 
антенатальной диагностики составляет, по данным 
разных авторов, от 55 до 71 % [6, 8].

Поздняя госпитализация детей с ВДН, как прави-
ло, обусловлена атипичным течением заболевания. 
При  частичной обструкции клинические симптомы 
(рвота) могут появляться уже в неонатальном периоде, 
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Рис. 8 | Fig. 8

Интраоперационные эндоскопические фотографии. Повреждение панкреати-
ческого протока в ходе лапароскопического наложения дуоденодуоденоана-
стомоза: 1 – желудок; 2 – проксимальный отдел двенадцатиперстной кишки; 
3 – дистальный отдел двенадцатиперстной кишки; 4 – кольцевидная 
поджелудочная железа; 5a – проксимальная (расширенная) часть вирсунгова 
протока; 5b – дистальная (узкая) часть вирсунгова протока; 6 – нижняя полая 
вена; 7 – поперечная ободочная кишка
Intraoperative endoscopic photos. Injury of the pancreatic duct during 
laparoscopic duodenoduodenostomy: 1 – stomach; 2 – proximal part 
of the duodenum; 3 – distal part of the duodenum; 4 – annular pancreas;  
5a – proximal (wide) part of the pancreatic duct; 5b – distal (narrow) part 
of the pancreatic duct; 6 – inferior vena cava; 7 – transverse colon

однако при наличии отверстия в мембране, достаточ-
ного для прохождения жидкой пищи, либо при ее эла-
стичности симптомы могут возникать позже – иногда 
уже при переходе на более плотное питание [2]. В та-
ких случаях чаще преобладают признаки частичной 
непроходимости: срыгивания, диспепсия, болевой 
синдром, мальабсорбция, в том числе вследствие из-
быточного бактериального роста [2]. Непроходимость, 
обусловленная кольцевидной поджелудочной железой, 
может манифестировать еще  позднее, даже во  взро-
слом возрасте, и проявляться симптомами гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, язвенной болезни, 
панкреатита, синдрома желудочной обструкции, ре-
цидивирующей дуоденальной непроходимости [2].

В большинстве случаев для верификации диагноза 
и определения показаний к операции достаточно об-
зорной рентгенографии [6, 8]. Тем не менее при сом-
нительной картине наиболее информативным остается 
контрастное исследование верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, позволяющее оценить эвакуа-
цию и избежать диагностических задержек [8].

Сочетание ВДН с другими врожденными порока-
ми описано во всех крупных сериях случаев. Наиболее 
типичны трисомия 21‑й пары хромосом и ВПС [6, 8, 
12]. Большинство авторов сходятся во мнении, что хи-

рургическую коррекцию следует выполнять после ста-
билизации состояния новорожденного [2, 8].

Выбор хирургического доступа во многом опреде-
ляется опытом учреждения и предпочтениями хирурга. 
Так, S. Kay и соавт. описали типичную «кривую вне-
дрения» лапароскопического наложения анастомоза 
по Kimura: после периода осложнений на этапе осво-
ения авторы на несколько лет отказались от лапаро-
скопии, переработали технику и затем вернулись к ме-
тоду в более безопасном и воспроизводимом варианте 
[6]. В то же время существуют работы, в которых пре-
имущества лапароскопии оцениваются сдержанно; 
например, в популяционном исследовании в Великоб-
ритании открытая операция оставалась доминирую-
щим подходом (97 открытых вмешательств против 5 
лапароскопических) [8].

С  точки зрения «высокотехнологичной» неона-
тальной хирургии принципиальным становится не сам 
выбор «лапаротомия против лапароскопии», а то, на-
сколько техника операции становится стандартизируе-
мой и контролируемой: с понятной экспозицией, пред-
сказуемой мобилизацией, воспроизводимой техникой 
шва и унифицированным периоперационным ведени-
ем [5, 6, 9]. Неудовлетворенность ранними результата-
ми и появление осложнений в нашей серии наблюдений 
заставили нас детально проанализировать технические 
трудности и неблагоприятные события. Мы выделили 
три ключевых фактора риска: недостаточная визуали-
зация линии анастомоза, натяжение тканей в зоне ана-
стомоза и  вариантная анатомия панкреатического 
протока. С  сентября 2020  г. был внедрен комплекс 
технических изменений, которые сделали мобилиза-
цию более безопасной, уменьшили натяжение тканей 
и обеспечили надежный контроль линии анастомоза. 
Такой подход согласуется с  опытом других команд: 
по мере стандартизации критических этапов вмеша-
тельство становится более безопасным, а его результа-
ты – более воспроизводимыми [6, 7].

Наличие сочетанных врожденных пороков нередко 
требует комбинированных или этапных вмешательств 
[6]. В некоторых опубликованных сериях случаев ком-
бинированная коррекция выполнена почти у половины 
детей [12]. Атрезия пищевода встречается в 2–7 % слу-
чаев и требует обязательной радикальной либо поэтап-
ной коррекции [7, 8, 12]. В нашей практике малоинва-
зивные технологии позволяли при  необходимости 
сочетать вмешательства на  органах грудной клетки 
и брюшной полости, что особенно важно у сложных 
пациентов, у которых повторные наркозы и длитель-
ное ожидание операции могут повышать риски.

Данные о длительности операции в разных публи-
кациях существенно варьируют, а в ряде работ не при-
водятся вообще [7, 8]. В исследованиях с прямым срав-
нением чаще отмечается бóльшая продолжительность 
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лапароскопических вмешательств по сравнению с от-
крытыми [12, 13]. Однако интерпретация этого пока-
зателя ограничена ввиду того, что хирургическая тех-
ника, размер групп, опыт хирургов отличаются [12, 13]. 
На наш взгляд, длительность вмешательства не явля-
ется «соревновательным» параметром; скорее, это от-
ражение отработанности внедряемой технологии и ба-
ланса между безопасностью и эффективностью.

Роль эпидуральной аналгезии в неонатальной хи-
рургии редко рассматривается подробно в хирургиче-
ских публикациях; чаще эти вопросы освещаются в ра-
ботах анестезиологов-реаниматологов [12]. Z. Shenkman 

и  соавт. продемонстрировали, что  у  маловесных не
доношенных пациентов продленная эпидуральная 
аналгезия позволяет проводить «легкую» общую анес
тезию с минимальными дозами миорелаксантов и без 
системных опиоидов, обеспечивая раннюю эксту
бацию, нередко непосредственно в  операционной, 
и снижая потребность в ресурсах ОРИТ [14]. Благода-
ря эпидуральной инфузии достигается качественное 
послеоперационное обезболивание и  уменьшается 
гормонально-метаболическая стрессовая реакция 
на  операцию [15–17], ускоряется восстановление 
дыхательной функции и  моторики кишечника [14]. 

Таблица 2 | Table 2

Сравнение результатов лапароскопической операции с модификацией техники и без таковой у пациентов с врожденной дуоденальной непроходимостью
Comparison of the results of surgeries due to congenital duodenal obstruction with technique modification and without it

Показатель 
Characteristic

I группа 
(без модификации), n = 13 
Group I (without modification), 

n = 13

II группа 
(с модификацией), n = 10 
Group II (with modification), 

n = 10

Uemp Ucr p

Длительность операции, M ± m (min–max), мин 
Operative time, M ± m (min–max), min 115,0 ± 17,3 (75–165) 91,0 ± 4,4 (85–100) 15 27–37 <0,05

Частота интраоперационных осложнений, абс. (%) 
Rate of intraoperative complications, abs. (%) 1 (4) 0  –  – 1,000

Частота послеоперационных осложнений, абс. (%) 
Rate of postoperative complications, abs. (%) 3 (11) 0  –  – 0,229

Летальность, абс. (%) 
Mortality, abs. (%) 4 (15) 1 (4)  –  – 0,339

Частота применения наркотических анальгетиков, абс. (%) 
Frequency of narcotic analgesics administration, abs. (%) 2 (7) 0  –  – 0,486

Частота применения эпидуральной аналгезии, абс. (%) 
Frequency of epidural analgesia use, abs. (%) 7 (26) 10 (37)  –  – 0,019

Длительность инотропной поддержки, M ± m (min–max), сут 
Duration of inotropic support, M ± m (min–max), days 3,8 ± 0,55 (3–5) 0 13,5 14–21 <0,05

Длительность искусственной вентиляции легких, M ± m 
(min–max), сут 
Duration of mechanical ventilation, M ± m (min–max), days

3,6 ± 1,70 (1–6) 1 ± 0,44 (0–2) 13,5 14–21 <0,05

Длительность нахождения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, M ± m (min–max), сут 
Duration of stay in the intensive care unit, M ± m (min–max), days

12,9 ± 3,65 (6–22) 5,8 ± 2,1 (3–13) 6 14–21 <0,05

Срок с момента операции до начала энтеральной 
нагрузки, M ± m (min–max), сут 
Time between surgery and start of enteral loading, M ± m  
(min–max), days

9,7 ± 2,67 (6–18) 6,3 ± 0,74 (5–7) 11 14–21 <0,05

Длительность послеоперационной госпитализации, M ± m 
(min–max), сут 
Duration of postoperative hospitalization, M ± m (min–max), days

30,1 ± 10,12 (14–58) 23,3 ± 4,72 (18–35) 18,5 7–13 <0,05

Примечание: Uemp – эмпирический U; Ucr – критический показатель для выборки из 23 наблюдений составляет 27–37, а затем снижается до 14–21 по мере 
исключения из дальнейшего анализа умерших детей; последний диапазон составляет 7–13, поскольку мы исключаем недоношенных детей, которые длительное 
время находились в неонатальном отделении после операции, длительность их пребывания в больнице не была связана с операцией. 
Note: Uemp – empirical U; Ucr – critical value for a sample of 23 observations is 27–37, it decreases to 14–21 when passed away children are excluded; the final range 
is 7–13 because we excluded premature babies who stayed in the neonatal unit after surgery as duration of their stay at the hospital was not associated with 
the surgery.
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С практической точки зрения важно и то, что систем-
ные опиоиды могут вызывать снижение артериально-
го давления у новорожденных и недоношенных детей, 
что требует назначения вазопрессоров; эпизодическое 
болюсное введение опиоидов при «прорывной боли» 
создает условия для стрессовой реакции с непредска-
зуемым выбросом катехоламинов, потенциально ухуд-
шающим кровоснабжение органов и зоны анастомоза. 
Именно отказ от опиоидов может частично объяснять 
сокращение длительности инотропной поддержки, 
ИВЛ, пребывания в ОРИТ и более раннее начало эн-
терального питания во второй фазе внедрения.

Редким, но клинически важным техническим эпи-
зодом в нашей серии стала травма атипично располо-
женного протока поджелудочной железы, который 
находился вне паренхимы и не мог быть надежно диф-
ференцирован в  тканях поперечной дуоденальной 
связки. Мы не  обнаружили аналогичных описаний 
в других сериях; обсуждение этого варианта с коллега-
ми подтвердило его исключительность, и данный слу-
чай был представлен нами отдельно [10]. Этот эпизод 
подчеркивает необходимость внимательной оценки 
всех «подозрительных» трубчатых структур при моби-
лизации и подтверждает ценность поэтапной стандар-
тизированной диссекции в  анатомически рискован-
ных зонах.

В недавно опубликованных сериях случаев несосто-
ятельность анастомоза не является наиболее частым 
послеоперационным осложнением: чаще описываются 
раневые инфекции, расхождение швов и вентральные 
грыжи [8, 12]. Вместе с тем D. van der Zee из Детской 
больницы им. королевы Вильгельмины (Wilhelmina 
Kinderziekenhuis, Утрехт, Нидерланды) отмечает, что 
в  2005–2008  гг. этот центр был вынужден временно 
прекратить выполнение лапароскопических дуодено-
дуоденоанастомозов из‑за  беспрецедентной частоты 
несостоятельностей (до 23 % в раннем периоде), одна-
ко по мере накопления опыта и совершенствования 
техники они вернулись к  лапароскопии и  добились 
снижения числа конверсий, осложнений и повторных 
операций [7]. Этот опыт хорошо иллюстрирует пред-
положение о том, что редкие, но тяжелые осложнения 
зачастую доминируют на раннем этапе внедрения но-
вой техники операции, но их частота может быть сни-
жена за счет технических модификаций и стандарти-
зации.

Исторически летальность при ВДН была высокой 
(до  40 % в  период внедрения первых вмешательств 
по поводу ВДН) [6, 18]. Развитие неонатальной реани-
мации, парентерального питания и ведения сопутст-
вующей патологии позволили снизить ее до 5–10 %, 
причем большинство летальных исходов сегодня свя-
зано именно с  сопутствующими пороками, прежде 
всего кардиальными [7]. В нашем исследовании ле-

тальность составила 26 % и была обусловлена преиму-
щественно тяжелым септическим процессом и / или де-
компенсацией сердечной недостаточности на  фоне 
сложной коморбидности, что  подчеркивает: успех 
дуоденальной реконструкции – лишь один из факто-
ров положительного исхода у таких пациентов.

Тяжесть послеоперационного периода нередко 
определяется длительностью паузы в энтеральном пи-
тании и возможностью восполнения нутритивных по-
требностей новорожденного. Для  преодоления этих 
ограничений предложены различные подходы, вклю-
чая питание через трансанастомозный зонд и системы 
декомпрессии желудка и проксимального отдела ДПК 
[2]. По данным ряда авторов, трансанастомозное пи-
тание позволяет раньше начать энтеральную нагрузку 
и быстрее возобновить питание по сравнению с одной 
лишь декомпрессией желудка [2]. K. Kimura и соавт., 
обобщая опыт наложения ромбовидного анастомоза, 
продемонстрировали более раннее восстановление 
функции анастомоза [19], что для многих стало осно-
ванием для отказа от рутинной интубации зоны анасто-
моза и для использования разных протоколов раннего 
кормления [20]. В то же время G. S. Bethell и соавт. от-
мечают, что трансанастомозное питание по‑прежнему 
широко применяется, как в сочетании с парентераль-
ным, так и самостоятельно [8]. В наших наблюдениях 
более раннее начало энтерального питания во второй 
фазе внедрения, вероятно, было связано как со сниже-
нием частоты осложнений, так и с уменьшением по-
требности в системных опиоидах на фоне эпидуральной 
аналгезии. При  этом мы считаем важным проявлять 
осторожность при использовании внутрипросветных 
трубок у детей с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела: дополнительная трубка может создавать 
локальную компрессию стенки кишки и анастомоза 
и провоцировать перфорацию в зоне давления.

Длительность послеоперационной госпитализации 
часто используется как показатель экономической эф-
фективности при сравнении открытой и лапароскопи-
ческой хирургии. В нашей серии случаев существен-
ный вклад в  увеличение этого показателя вносили 
недоношенные дети, которым после завершения хи-
рургического этапа требовалось длительное выхажи-
вание в неонатальных отделениях. G. S. Bethell и соавт. 
также сообщили, что около 25 % оперированных ими 
детей находились в стационаре более 28 сут [8].

Наконец, отдельного внимания заслуживает орга-
низация наблюдения в отдаленном периоде. Регуляр-
ное наблюдение у хирурга доступно не всегда, и паци-
ентов с ВДН после выписки чаще ведет педиатр или 
врач общей практики. Ввиду этого важно предложить 
доступный алгоритм выявления известных и потенци-
альных поздних осложнений. В нашей серии отдален-
ных осложнений мы не  наблюдали; тем  не  менее 
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теоретически возможны задержка прибавки массы те-
ла, гастрит или гастродуоденит вследствие замедлен-
ного пассажа через анастомоз, избыточный бактери-
альный рост, спаечная непроходимость. Ряд авторов 
описывает гастроэзофагеальный рефлюкс у значитель-
ной доли пациентов после коррекции ВДН; как пра-
вило, он поддается медикаментозной терапии, хотя 
около 5 % случаев могут потребовать хирургического 
лечения [2]. К счастью, тяжелые технические ослож-
нения позднего периода (несостоятельность, повреж
дение протока, панкреатическая фистула, «пропущенная» 
атрезия у пациентов с множественными нарушения-
ми) встречаются редко [2].

Заключение
Наложение лапароскопического дуоденодуодено

анастомоза при ВДН у новорожденных является техни-
чески осуществимым подходом к лечению и характери-
зуется воспроизводимыми результатами при выполнении 
мультидисциплинарной бригадой в условиях региональ-
ных стационаров и при стандартизации ключевых этапов 
вмешательства. Модификации техники этой операции 

ассоциированы со статистически значимым сокращени-
ем ее длительности, продолжительности инотропной 
поддержки, ИВЛ и пребывания в ОРИТ, а также более 
ранним началом энтерального питания.

При этом различия в частоте интраоперационных 
и послеоперационных осложнений, а также летально-
сти при сравнении групп статистически подтверждены 
не были, что, вероятно, обусловлено небольшой вели-
чиной выборки и редкостью событий. Частота приме-
нения продленной эпидуральной аналгезии была выше 
в группе пациентов, перенесших модифицированную 
операцию, при отсутствии значимых различий в по-
требности в системных опиоидах, что позволяет рас-
сматривать периоперационный протокол как важный 
компонент «технологии лечения», влияющий на ран-
ние ресурсоемкие показатели.

В  отдаленном периоде наблюдения клинически 
значимых нарушений проходимости анастомоза и вы-
раженных функциональных расстройств не выявлено. 
Для уточнения влияния модификаций техники на ча-
стоту неблагоприятных исходов необходимы исследо-
вания на больших выборках.
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Владимир Евгеньевич Загайнов – видный россий-
ский хирург, ученый и организатор здравоохранения, 
чья профессиональная деятельность служит ярким 
примером беззаветного служения медицине.

Владимир Евгеньевич родился в 1961 г. в селе Не-
веркино Пензенской области в семье врачей, что во мно-
гом предопределило его профессиональный путь. 
В 1984 г. он с отличием окончил Горьковский медицин-
ский институт им. С. М. Кирова. С 1984 по 1986 г. про-
ходил клиническую ординатуру на  кафедре общей 
хирургии того же института под руководством проф. 
Виталия Александровича Гагушина, ставшего его пер-
вым наставником. Огромный вклад в профессиональ-
ное становление молодого врача внесли Вячеслав 
Александрович Соловьев и Николай Борисович Ша-
рапов. Начав трудовой путь хирургом в  Областной 
больнице им. Н. А.  Семашко (г. Горький), Владимир 
Евгеньевич в 1988 г. связал свою судьбу с мединститу-
том, пройдя путь от ассистента до заведующего кафе-
дрой. В 2004 г. он возглавил хирургическую клинику 
Приволжского окружного медицинского центра ФМБА 
России, а в 2019 г. – Институт хирургии и онкологии 
ПИМУ.

Основные направления научной и  клинической 
деятельности В. Е. Загайнова – онкология, хирургичес-
кая гепатология и панкреатология, трансплантология. 
Владимир Евгеньевич по  праву считается ключевой 
фигурой в организации и развитии трансплантологи-
ческой помощи в  Нижегородской области. Под  его 
руководством и при непосредственном участии в ре-
гионе впервые выполнена трансплантация почки 
(2006), печени (2008), поджелудочной железы (2016). 

К 65‑летию со дня рождения 
профессора Владимира 
Евгеньевича Загайнова
On the 65th anniversary  
of Professor Vladimir Evgenyevich Zagaynov

В 2026  г. свой 65‑летний юбилей празднует д.м.н., проф. Владимир 
Евгеньевич Загайнов, директор Института хирургии и  онкологии При-
волжского исследовательского медицинского университета (ПИМУ), 
заместитель главного врача по  науке и  инновациям Нижегородского 
областного клинического онкологического диспансера, главный вне
штатный трансплантолог Минздрава Нижегородской области, член экс-
пертного совета ВАК по хирургическим наукам.

В 2023 г. он осуществил первую в России аутотранс-
плантацию островков Лангерганса после панкреатэк-
томии (total pancreatectomy with islet autotransplantation) 
пациенту с хроническим болевым панкреатитом. В. Е. За
гайнов является одним из авторов новой классифика-
ции альвеококкоза печени.

В.Е. Загайнов опубликовал более 316 научных ра-
бот, получил 17 патентов на изобретения. Под его ру-
ководством защищены 5 кандидатских диссертаций. Он 
является членом редакционных коллегий журналов 
«Злокачественные опухоли», «Современные техноло-
гии в  медицине», «Ульяновский медико-биологиче-
ский журнал» и др. Активная общественная позиция 
проявилась в организации профессионального объе-
динения и ежегодной конференции «Трудности и ошиб-
ки в хирургии и трансплантологии», ставшей важной 
дискуссионной площадкой для специалистов.

Выдающиеся заслуги Владимира Евгеньевича За-
гайнова отмечены многочисленными наградами. Он 
является лауреатом премии Правительства Россий-
ской Федерации в области науки и техники за разра-
ботку и внедрение принципиально новой стратегии 
лечения альвеококкоза печени (2025), неоднократ-
ным лауреатом премий города Нижнего Новгорода, 
награжден медалью «За заслуги перед отечественным 
здравоохранением», знаком «Отличник здравоохра-
нения РФ». Международное признание выразилось 
в присуждении звания почетного профессора Кыр-
гызской государственной медицинской академии, 
звания «Отличник здравоохранения Республики 
Кыргызстан» и наград хирургических обществ ряда 
стран СНГ.
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Для  коллег и  учеников Владимир Евгеньевич  – 
не только блестящий хирург и ученый, но и принци-
пиальный, глубоко порядочный человек, преданный 
своему делу. Его профессиональный девиз: «Хирургия 
без  науки  – ремесло, а  не  искусство». Он убежден, 
что всегда нужно ставить высокие цели и идти к ним, 
а  к  профессиональной интуиции («неосознанному 
опыту») необходимо прислушиваться. Вне медицины 
его страсть  – рыбалка и  технические виды спорта. 
Своих учеников он сравнивает с детьми, которых «на-
до любить, воспитывать, помогать им», проявляя тер-
пение и мудрость. Владимир Евгеньевич всегда учит 
критически осмыслять выполняемую работу и  гово-
рит: «…сделал красивую операцию – не хвастайся, ведь 
цыплят по осени считают, а пациентов по выписке».

Свой юбилей Владимир Евгеньевич встречает 
полный творческих сил и новых замыслов, в пери-
од активной и плодотворной работы. В настоящее 
время под руководством В. Е. Загайнова продолжа-
ются поиски оптимальных методов диагностики 
и лечения злокачественных новообразований пече-
ни и поджелудочной железы: разрабатываются ком-
плексный подход к  лечению пациентов с  внутри-
протоковой муцинозной папиллярной опухолью 
с использованием новейших методов диагностики 
и клеточных технологий, способ выявления детей 
с высоким риском развития сахарного диабета I ти-
па, методы повышения резектабельности рака 
желчных протоков путем комбинированного ле
чения.

Коллективы Института хирургии и онкологии ПИМУ и Нижегородского областного онкодиспансера и коллеги-трансплантологи 
всей страны сердечно поздравляют Владимира Евгеньевича с 65‑летием и желают крепкого здоровья, неиссякаемой энергии, 

дальнейших свершений на благо отечественной медицины. К поздравлениям присоединяется и редакция журнала  
«Медицина высоких технологий».
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