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Цель. Оценить роль эндоскопических методик в диагностике нейроэндокринных опухолей 
прямой кишки, а также определить особенности и признаки характерные для этих новоо-
бразований.

Материалы и методы. Проведён анализ 28 пациентов с нейроэндокринными опухолями 
прямой кишки, обследованных в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина за последние полтора 
года. Установлены следующие данные: средний размер образований, наиболее частая их 
локализация, средний индекс пролиферации и предпочтительный метод лечения.

Результаты. Средний период наблюдения составил 25 месяцев. Медиана возраста соста-
вила 47,5 лет. Всем пациентам была выполнена колоноскопия с применением уточняющих 
методик диагностики. В 57% случаев опухоли локализовались в среднеампулярном отделе 
прямой кишки, в 32 % – в нижнеампулярном отделе и в 11 % – в верхнеампулярном отделе. 
Средний размер образований составлял 9 мм. По результатам гистологического исследо-
вания в 73 % случаев выявлен 1 тип по классификации ВОЗ, а в 27% – 2 тип. Всем пациентам 
было проведено хирургическое лечение. Признаков прогрессирования заболевания на мо-
мент оценки результатов не выявлено.

Заключение. Согласно последним данным, в настоящее время не существует единой так-
тики ведения пациентов с нейроэндокринными опухолями, а существующий план диагно-
стики и лечения представляет собой мультидисциплинарный комплексный подход. Выбор 
адекватного объема оперативного вмешательства зависит от правильной эндоскопиче-
ской оценки опухоли, позволяющей заподозрить нейроэндокринную природу образования 
до момента его удаления. Широкое внедрение колоноскопии, как метода скрининга, позво-
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ляет увеличить частоту выявляемости таких редких образований, как нейроэндокринные 
опухоли толстой кишки, а также повысить осведомленность врачей-эндоскопистов в рас-
познавании нейроэндокринных опухолей прямой кишки.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли, прямая кишка, эндоскопия, опухоли прямой 
кишки, колоноскопия.
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Aim. To evaluate the role of endoscopic techniques in the diagnosis of neuroendocrine tumors of 
the rectum, as well as to determine the features and symptoms characteristic of these tumors.

Methods. An analysis of patients diagnosed with R-NETs examined at the N.N. Blokhin National 
Medical Research Center of Oncology over the past year and a half was conducted. The following 
data were established: the average size of the formations, their most common localization, the 
average proliferation index and the preferred method of treatment.

Results. The average follow-up period was 25 months. The median age was 47,5 years. All patients 
underwent colonoscopy using clarifying diagnostic techniques. In 57% of cases, tumors were lo-
calized in the middle ampullary section of the rectum, in 32% in the lower ampullary section, and 
in 11% in the upper ampullary section. The average size of the formations was 9 mm.According to 
the results of histological examination, type 1 according to the WHO classification was identified in 
73% of cases, and type 2 in 27% of cases. All patients underwent surgical treatment. There were 
no signs of disease progression at the time of evaluation of the results.

Conclusion. According to the latest data, there is currently no single tactic for managing patients 
with neuroendocrine tumors, and the existing diagnostic and treatment plan is a multidisciplinary 
comprehensive approach. The choice of an adequate volume of surgical intervention depends on 
the correct endoscopic assessment of the tumor, which allows suspecting the neuroendocrine na-
ture of the formation before its removal. The widespread introduction of colonoscopy as a screen-
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ing method allows increasing the detection rate of such rare formations as neuroendocrine tumors 
of the colon, as well as increasing the awareness of endoscopists in recognizing neuroendocrine 
tumors of the rectum.

Keywords: neuroendocrine tumors, rectum, endoscopy, rectal neuroendocrine tumors, colonos-
copy.
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Введение

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) прямой кишки – это редкие опухоли, возникающие из энте-
рохромаффинных клеток желудочно-кишечного тракта, на долю которых приходится 17,7% всех 
НЭО [1]. В последнее время отмечается неуклонный рост заболеваемости НЭО прямой кишки, что, 
вероятнее всего, является результатом улучшения эндоскопической и морфологической диагности-
ки [2]. В Российской Федерации отсутствует регистр по заболеваемости и распространенности НЭО 
прямой кишки. Тем не менее, опубликованы данные из регистра Московского клинического научного 
центра имени А.С. Логинова об увеличении частоты встречаемости НЭО в желудочно-кишечном трак-
те (ЖКТ) [3]. По оценкам Dasari A. С соавторами заболеваемость НЭО прямой кишки составляет 1,04 
случая на 100 000 населения, что демонстрирует истинный рост заболеваемости в 9 раз [4]. Анализ 
Национального онкологического реестра Англии с 1971 по 2006 год выявил 10-кратное увеличение 
случаев НЭО прямой кишки, которые составляют 8% всех НЭО ЖКТ, но все же ниже, чем в США и 
других странах Северной Европы [5; 6]. Среди этнических групп данные новообразования встреча-
ются значительно чаще у пациентов Азии/Тихоокеанского региона (41%), американских индейцев/
коренных жителей Аляски (32%) и афроамериканцев (26%), чем среди пациентов европеоидной 
расы (12%) [7]. Около половины НЭО прямой кишки выявляются во время скрининговой колоноско-
пии и протекают бессимптомно, что частично отражается на возрасте постановки диагноза, который 
составляет 50-60 лет [8; 9]. В связи с этим в некоторых странах внедрены программы скрининга. 
Большую роль в частоте выявления НЭО прямой кишки играет повышение качества изображения, 
интенсивность освещения, разрешающая способность экрана и осведомленность врачей-эндо-
скопистов. Среди всех нейроэндокринных гастроэнтеропанкреатических опухолей (ГЭП НЭО), НЭО 
прямой кишки имеют наилучший прогноз, что связано с их небольшими размерами и отсутствием 
признаков инвазии [10].  В США 5-летняя выживаемость у пациентов с НЭО прямой кишки составляет 
73,4% [11]. Таким образом, НЭО прямой кишки является актуальной проблемой в онкологии и требует 
тщательного изучения.

Целью данной работы является повышение результативности эндоскопической диагностики у 
пациентов с нейроэндокринными опухолями прямой кишки.

Материалы методы

В период с января 2023 года по август 2024 года в НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина были 
обследованы 28 пациентов с диагнозом НЭО прямой кишки, среди которых 15 мужчин и 13 женщин. 
На базе НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина всем пациентам было проведено комплексное обследо-
вание, включающее: компьютерную томографию (КТ) или магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
малого таза с внутривенным контрастированием, эзофагогастродуоденоскопию, колоноскопию, 
ультразвуковую доплерографию вен нижних конечностей, а также лабораторные исследования. Эти 
методы позволили определить локализацию и размеры образования, наличие или отсутствие мета-
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статического поражения, оценить структурные изменения и распространенность процесса, а также 
выполнить щипцовую биопсию из опухоли. Полученный материал направлялся на морфологиче-
ское и иммуногистохимическое исследования, с определением пролиферативной экспрессии Ki-67. 
Степень злокачественности опухолей определяли на основании митотической и пролиферативной 
активности опухолевых клеток и дифференцировали следующим образом: G1- количество митозов 
менее 2 на 10 репрезентативных полей зрения (РПЗ) при большом увеличении (РПЗ), и/или Ki67≤2%. 
G2 – количество митозов 2-20 на 10 РПЗ и/или Ki67 3-20%. G3 – количество митозов более 20 на 10 
РПЗ и/или Ki67>20%. Определение Ki-67 выполнялось на 500-2000 клеток в местах с наибольшей 
пролиферацией. Митозы считаются в 50 РПЗ (10 РПЗ = 2 мм2). 

В рамках данной работы были проанализированы следующие факторы: 
1. Локализация патологического очага.
2. Размер образования.
3. Индекс пролиферации Ki67.
4. Метод лечения.

Рис. 1. НЭО прямой кишки в режиме белого цвета

Fig. 1. Rectal NET in white light imaging

Рис. 2. НЭО прямой кишки в узкоспектральном режиме 

Fig. 2. Rectal NET in narrow band imaging

Результаты

Был проведён ретроспективный обзор всех пациентов с НЭО прямой кишки. Средний период 
наблюдения составляет 25 месяцев (от 3 до 34). Медиана возраста составила – 47,5 лет. Всем паци-
ентам была выполнена колоноскопия с применением уточняющих методик диагностики, таких как, 
осмотр в узком спектре света и хромоэндоскопия. Самой частой локализацией НЭО прямой кишки 
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являлся среднеампулярный отдел прямой кишки – 16 (57%) пациентов. Значительно реже НЭО вы-
являлись в других отделах прямой кишки: нижнеампулярный отдел – 9 (32%) пациентов и верхеам-
пулярный – 3 (11%) пациента.  Размеры поражений варьировали от 4 мм до 25 мм. Средний размер 
образований составлял 9 мм. Эндоскопическая картина представляла собой полиповидное обра-
зование, как правило, на широком основании, желтоватого цвета, ячеистой структуры и извитыми 
микрососудами. В узкоспектральных режимах визуализации рельеф поверхности представлял со-
бой округлый ямочный и регулярный капилярный рисунки. При эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС) прямой кишки визуализировалось гипоэхогенное неэпителиальное образование, расположен-
ное в пределах посдлиизстого или мышечных слоёв. Анализ результатов гистологического иссле-
дования показал, что у большинства пациентов преобладает 1 тип по классификации ВОЗ – 17 (73%), 
а у остальных (27%) диагностирована G2-опухоль. Индекс пролиферации составил в среднем 2,7%. 
На момент постановки диагноза в большинстве наблюдений отмечается бессимптомное течение за-
болевания и лишь у 1 (4,3%) пациента отмечался классический карциноидный синдром. По резуль-
татам комплексной диагностики всем пациентам были выполнены следующие виды хирургических 
вмешательств: эндоскопическая резекция опухоли с диссекцией в подслизистом слое (Endoscopic 
Submucosal dissection – ESD), трансанальная микроскопическая микрохирургия (ТЭМ), резекция киш-
ки с лимфаденэктомией. У 21 (75%) пациентов выполнено удаление опухоли методом трансаналь-
ной эндоскопической микрохирургии. Остальным 7 (25%) пациентам произведена эндоскопическая 
резекция опухоли с диссекцией в подслизистом слое, среди которых, 2-м (28%) выполнена ТЭМ в 
связи с положительным краем резекции по гистологической оценке. На момент оценки результатов 
– признаков прогрессирования заболевания не выявлено.

Рис. 3. Рубец после резекции с диссекцией в подслизистом слое нейроэндокринной  
опухоли прямой кишки через 1 год.

Fig. 3. Scar tissue after ESD rectal NET one year later.

Обсуждение

Применение эндоскопического метода в диагностике НЭО прямой кишки позволяет дифферен-
цировать их от других образований. Ввиду схожести эндоскопической картины НЭО прямой кишки 
и таких образований, как липома, зернисто-клеточная опухоль, эпителиальные образования раз-
личной морфологической структуры и эндометриоз, проведение дифференциальной диагностики 
может вызвать большие сложности. Узкоспектральные режимы визуализации позволяют оценить 
ямочный рисунок и дифференцировать НЭО прямой кишки от других поражений. Основные эндо-
скопические признаки, характерные для различных поражений прямой кишки, представлены в 
таблице 1.
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Таблица 1. Отличительные эндоскопические и патологоанатомические особенности при диф-
ференциальной диагностике нейроэндокринных опухолей прямой кишки.

Table 1. Distinctive endoscopic and pathological features in the differential diagnosis of 
neuroendoscrine tumors of the rectum.

Диагноз
Эндоскопическая карти-

на в прямой кишке
Морфологическая 

картина

Отличие от эндоско-
пической картины 
НЭО прямой кишки.

Нейроэндокринная 
опухоль

Неэпителиальное 
образование на широком 

основании, желтова-
того цвета, ячеистой 

структуры и извитыми 
микрососудами

Гнездные структу-
ры, тяжи и цепочки 

из относительно 
мономорфных клеток 

с эозинофильной 
цитоплазмой, ядра с 
умеренной степенью 
атипии и единичными 

фигурами митозов.

Липома

Неэпителиальное 
образование, шаровид-

ной формы, плотной 
консистенции, желто-

ватого цвета, с гладкой 
поверхностью, распо-
лагающаяся сразу под 
интактным эпителием

Высокодифференци-
рованная жировая 

ткань, заключенная в 
истинную фиброзную 

капсулу

В отличие от НЭО пря-
мой кишки липомы 

смещаемые, эластич-
ные, без существен-
ного усилия сдавли-

ваются биопсийными 
щипцами

Зернисто-клеточ-
ная опухоль

Слегка приподнятая 
желтовато-белая, глад-
кая, узловатая опухоль, 

располагающаяся 
сразу под интактным 

эпителием

Скопление круп-
ных овоидных или 

полигональных клеток, 
содержащих зерни-

стую и эозинофильную 
цитоплазму и мелкие 
ядра. Клетки разделе-
ны пучками коллагена

В отличие от НЭО 
прямой кишки 

отсутствуют извитые 
микрососуды

Эпителиальные 
образования

Эпителиальное обра-
зование с трубчатыми 

ямками эпителия и 
«сетевидным» капиляр-

ным рисунком

Фрагменты тубуляр-
ных аденом толстой 
кишки с дисплазией 
эпителия low-grade

Имеют различную 
структуру поверхно-
сти и капиллярный 

рисунок  

Эндометриоз

Утолщение стенки 
кишки с образованием 
узла, деформацией и 
сужением просвета 

Железистый эндо-
метриоподобный 

эпителий и строма с 
сопутствующей им 

рубцово-лимфоплаз-
моцитарной реакцией

На слизистой 
оболочке образуются 
ундуляции, полипо-

видные разрастания, 
эндометриоидные 

гетеротопии, в ряде 
случаев изъязвления 
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Заключение

Большинство нейроэндокринных опухолей прямой кишки диагностируются во время скринин-
говой колоноскопии. Более того, в связи с усовершенствованием эндоскопических технологий и по-
степенному повышению осведомленности об этих образованиях, на сегодняшний день около 90% 
НЭО прямой кишки – локализованные образования с диаметром до 10 мм. Эндоскопический метод 
исследования позволяет оценить размер, локализацию опухоли, а также выполнить биопсию для 
определения степени злокачественности НЭО прямой кишки. Использование ЭУС в диагностике НЭО 
прямой кишки является следующим диагностическим этапом и помогает более точно оценить раз-
меры образования, глубину инвазии и наличие метастатического поражения регионарных лимфа-
тических узлов. В настоящее время не существует единого мнения о выборе метода лечения паци-
ентов с НЭО прямой кишки. Своевременная и правильная эндоскопическая диагностика позволяет 
выбрать адекватный объем оперативного вмешательства.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СЛИЗИСТОЙ  
ЖЕЛУДКА В УСЛОВИЯХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
НА ФОНЕ COVID-АССОЦИИРОВАННОЙ ПНЕВМОНИИ
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Для цитирования: Хоробрых Т.В., Проценко Д.Д., Каммаев К.А., Петровская А.А., Крылова М.Ю., 
Сентюрина А.М., Саакян А.К. Патоморфологические особенности слизистой желудка в условиях 
желудочно-кишечного кровотечения на фоне COVID-ассоциированной пневмонии. Хирургическая 
практика. 2025;10(1):00—00. https://doi.org/10.5922/2223-2427-2025-10-1-2

Цель. Анализ доступных морфологических изменений слизистой оболочки желудочно-ки-
шечного тракта, развившихся на фоне COVID-19-ассоциированной пневмонии, и приводящих 
к кровотечениям.

Материал и методы. В исследование было включено 72 случая обнаружения эрозив-
но-язвенного гастродуоденального кровотечения на фоне осложненной Covid-пневмонии. 
Пациенты находились на лечении в Университетской Клинической Больнице №4 Первого 
Московского Государственного Медицинского Университета (ПМГМУ) им. И.М. Сеченова (Се-
ченовского Университета) с апреля 2020 года по март 2022 года.

Результаты. При морфологическом исследовании биоптатов из желудочно-кишечного 
тракта были получены доказательства как прямого, так и опосредованного воздействия 
вируса SARS-CoV2 на клетки слизистой желудочно-кишечного тракта. Проводимая антикоа-
гулянтная и противовоспалительная терапия помогает в разрешении «тромбовоспалитель-
ного синдрома». Однако, нарастающая кислородная задолженность тканей в сочетании с 
внешними неблагоприятными факторами, влияющими на микроциркуляцию в стенке же-
лудка (терапия антикоагулянтами и НПВС), могут совместно приводить к интерстициально-
му отеку и нарастанию ишемии. Ухудшение кровоснабжения слизистой оболочки желудка 
и снижение регенераторной активности эпителиальных клеток приводит к формированию 
прогрессирующей язвенной деструкции у всех пациентов.
У 53 пациентов изменения слизистой оболочки возникли на фоне ослабления факторов 
защиты, где первичное обеднение кровотока являлось возможной первопричиной язвооб-
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разования. Кровотечениями чаще осложнялись острые язвы у пациентов без язвенного 
анамнеза 55,5% против 40,6%, хотя у пациентов с язвенным анамнезом язвы были досто-
верно глубже 75% против 25%. 

Заключение. Слизистая желудка у больных COVID-19 подвергается воздействию вируса, 
что приводит к эрозивно-язвенным ее изменениям, приводящим к кровотечению. Этому 
одновременно способствует антикоагулянтная и противовоспалительная терапия, прово-
дящаяся таким больным. Указанные осложнения необходимо предвидеть и своевременно 
предотвращать.

Ключевые слова. Желудочно-кишечные кровотечения, патоморфологический субстрат ос-
ложнений Covid-19, ишемия слизистой оболочки желудка, язвы желудка, рецепторы АПФ2.
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Aim. Analysis of morphological changes in the mucous membrane of the gastrointestinal tract that 
developed against the background of COVID-19-associated pneumonia, accompanied by bleeding.

Methods. The study included 72 cases of erosive and ulcerative gastroduodenal bleeding with 
complicated Covid-pneumonia. The patients were treated at the University Clinical Hospital No. 4 of 
Sechenov Moscow State Medical University (Sechenov University) from April 2020 to March 2022.

Results. Morphological examination of biopsies from the gastrointestinal tract has provided 
irrefutable evidence of both direct and indirect effects of the SARS-CoV2 virus on cells of the 
gastrointestinal mucosa.

Conclusion. The gastric mucosa in COVID-19 patients is exposed to the virus, which leads to erosive 
and ulcerative changes in it, leading to bleeding. This is simultaneously facilitated by anticoagulant 
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and anti-inflammatory therapy given to such patients. These complications must be anticipated 
and prevented in a timely manner.

Keywords: Gastrointestinal bleeding, pathomorphological features of Covid-19, ischemia of the 
gastric mucosa, stomach ulcers, APF2 receptors.
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Введение

В литературе все чаще появляются данные свидетельствующие о том, что желудочно-кишеч-
ный тракт, в клетках слизистой которого выявляется нуклеокапсидный белок SARS-CoV-2, является 
основным местом проникновения для вируса [1; 2]. Способность SARS-CoV-2 инфицировать широ-
кий спектр тканей объясняется диффузной тканевой экспрессией клеточного рецептора ангиотен-
зин-превращающего фермента 2 (АПФ2). АПФ2 регулирует артериальное давление, водный и элек-
тролитный баланс, системное сосудистое сопротивление [1; 3-6].  В клетках нижних дыхательных 
путей имеется большое количество рецепторов АПФ2, которые в меньшей степени эспрессированы 
в желудочно-кишечном тракте, с чем связано преобладание легочных симптомов, и системность 
проявлений [1; 5-7]. Развивающиеся на этом фоне нарушения гемостаза у больных COVID-19 приво-
дят к протромботическому состоянию и возникновению микротромбозов в мелких сосудах. Проко-
агулянтное состояние является важным прогностическим критерием, влияющим в желудочно-ки-
шечном тракте пациентов с COVID-19 на изменения слизистой оболочки в виде эрозивно-язвенного 
повреждения [7- 9].

Согласно временным методическим рекомендациям, каждому госпитализированному пациен-
ту с COVID-19 индифидуально подбирают дозы препаратов и проводят антикоагулянтную, антибак-
териальную, противовоспалительную и симптоматическую терапию [10]. Однако, сочетанное при-
менение антикоагулянтной терапии и нестероидных противовоспалительных препаратов приводит 
к повышенному риску появления на слизистой желудочно-кишечного тракта эрозивно-язвенных 
повреждений и развитию кровотечений [10-15].

Целью данной работы является анализ доступных морфологических изменений слизистой обо-
лочки желудочно-кишечного тракта, развившихся на фоне COVID-19-ассоциированной пневмонии, и 
приводящих к кровотечениям.

Материал и методы

 В исследование было включено 72 пациента с эрозивно-язвенным гастродуоденальным кро-
вотечением на фоне осложненной Covid-пневмонии. Все они находились с апреля 2020 года по март 
2022 года на лечении в Университетской Клинической Больнице №4 ПМГМУ им. И.М. Сеченова.

В нашем исследовании мы подсчитали количество клинико-лабораторно верифицированного 
инфицирования вирусом SARS-CoV-2 у каждого пациента. Так же, мы провели подробный подсчет ко-
личества язв и источников кровотечения у каждого пациента. Язвы охарактеризовали по их форме, 
величине и глубине проникновения в стенку органа.

В нашем исследовании мы описали изменения слизистой оболочки в переульцерозной зоне, а 
так же дали комплексную оценку состояния слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки.

При отсутствии признаков кровотечения и угрозы его рецидива выполняли ЭГДС с биопсией. 
Проводили морфологическое исследование биоптатов из краев язв, а так-же прилегающей слизи-
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стой оболочки, для оценки морфологического состояния слизистой желудка на фоне перенесенного 
язвенного кровотечения. Также, данное исследование позволяло установить и подтвердить добро-
качественный характер процесса.

Биопсию производили по методике Л.К. Соколова (1972) специальными щипцами фирмы 
“Olympus” тип ФБ-433Д; брали 5 фрагментов при первом и контрольном осмотрах. Биоптат фик-
сировали в 10% растворе забуференного формалина, затем заливали парафином с последующим 
окрашиванием срезов гематоксилином и эозином. Всего было изготовлено и проанализировано 4 
препарата.

Результаты

Количество клинико-лабораторно подтвержденых инфицированиий вирусом SARS-CoV-2 у 72 па-
циентов с эрозивно-язвенным гастродуоденальным кровотечением приведены в таблице 1.

Таблица 1. Количество перенесенных Covid-инфекций.

Table 1. The number of Covid infections suffered.

Состояние
Удовлетво-
рительное

Средне-
Тяжелое

Тяжелое
Крайне

тяжелое

Количество 
перенесенных

Covid-инфекций

1 58,3% - - -

2 6,9% 12,5% 6,9% 6,9%

3 - - - 8,3%

Инфицированных в первый раз было 42 пациента (58,3%), во второй раз - 24 пациента (33,3%), в 
третий раз - 6 пациентов (8,3%). Среди инфицированных вирусом Sars-Cov-2 в третий раз, все паци-
енты к концу госпитализации были в крайне тяжелом состоянии, тогда как среди инфицированных 
в первый раз, все пациенты были в удовлетворительном состоянии. К концу госпитализации, среди 
инфицированных во второй раз состояние пациентов было: крайне тяжелое у 5 пациентов (6,9%), тя-
желое у 5 пациентов (6,9%), средней степени тяжести у 9 пациентов (12,5%), и удовлетворительное 
у 5 пациентов (6,9%).

Количество язв отображено в таблице 2.

Таблица 2. Количество язв и источников кровотечения.

Table 2. The number of ulcers and sources of bleeding.

Язвы
Острые язвы Хроническая язвенная болезнь

Пациенты Источники кровотечения Пациенты

1 3 17 9 1

2 9 (18) 4 (8) 5 (10) 4 (8)

3 15 (45) 6 (18) 10 (30) 7 (21)
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4 2 (8) 13 (52) 1 (4) 6 (24)

5 3 (15) 3 (15) 1 (5) 1 (5)

6 1 (6) 1 (6) 1 (6) 1 (6)

7 - - 1 (7) 1 (7)

8 5 (40) - - -

10 3 (30) - - 1 (10)

11 - - - 1 (11)

13 2 (26) - - 1 (13)

14 - - - 1 (14)

17 - - - 1 (17)

18 1 (18) - - 1 (18)

20 - - - 1 (20)

Итого 209 (54,4%) 116 (55,5%) 71 (40,6%) 175 (45,6%)

У 72 пациентов выявлено 384 язвы и 187 источников кровотечения. У 28 пациентов с хрониче-
ской язвенной болезнью визуализировано 175 язв (45,6%), в то время как у 44 пациентов с острыми 
язвами визуализировано 209 язв (54,4%). Среднее количество язв на 1 человека у пациентов без 
язвенного анамнеза равно 4,75, в то время как у пациентов с хронической язвенной болезнью - 6,25. 
У 28 пациентов с хронической язвенной болезнью был зафиксирован 71 источник кровотечения 
(40,6%), в то время как у 44 пациентов с острыми язвами было зафиксировано 116 источников кро-
вотечения (55,5%).

Характеристика язвенных дефектов по форме, величине и глубине проникновения в стенку 
представлены на рисунках 1 и 2, и в таблице 3.

Рис.1. Глубина язв.

Fig.1. Depth of ulcers.
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Рис.2. Диаметр или длина язв.

Fig.2. The diameter or length of the ulcers.

Форму круга или овала имели острые язвы 27 пациентов (61,4%), линейной формы были острые 
язвы 17 пациентов (38,6%). С хронической язвенной болезнью было 28 пациентов (100%), у которых 
язвы имели только форму круга или овала. Глубину до 2мм имели острые язвы 23 пациентов (52,3%) 
и более 2мм была у 21 пациента (47,7%). У пациентов с хронической язвенной болезнью глубина язв 
менее 2мм была у 7 пациентов (25%) и более 2мм у 21 пациента (75%). Острые язвы с диаметром или 
длиной до 10мм были у 21 пациента (47,7%) и более 10мм были у 23 пациентов (52,3%). У пациентов 
с хронической язвенной болезнью диаметр или длина до 10мм были у 10 пациентов (35,7%), и более 
10мм у 18 пациентов (64,3%).

Таблица 3. Размеры язв.

Table 3. The size of the ulcers.

Глубина
Острые язвы Хроническая язвенная болезнь

Все язвы (линейной формы)/n=44 28 (100%) / n=28

1 мм 16 (6) / 36,4% 1 / 3,6%

2 мм 7 (5) / 15,9% 6 / 21,4%

3 мм 10 (4) / 22,7% 10 / 35,7%

4 мм 10 (2) / 22,7% 9 / 32,1%

5 мм 1 / 2,3% 2 / 7,2%
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Диаметр (или длина) язв

До 10 мм 21 (8) / 47,7% 10 / 35,7%

11-15 мм 9 (5) / 20,5% 9 / 32,1%

16-20 мм 9 (3) / 20,5% 4 / 14,3%

21-25 мм 3 (1) / 6,8% 4 / 14,3%

26-30 мм 2 (0) / 4,5% 1 / 3,6%

При эзофагогастродуоденоскопии у 72 пациентов с ковид-ассоциированной пневмонией, сли-
зистая оболочка чаще была бледной и анемичной, в силу особенностей COVID-19 (табл. 4).

Таблица 4. Слизистая желудка и двенадцатиперстной кишки.

Table 4. The mucous membrane of the stomach and duodenum.

Характер изменений
слизистой

Анемичная, бледная
Сосудистый рис. скудный
Края язв чаще сглажены

Гиперемирована, отечна
Сосудистый рис. обеднен.
Края язв отечные/каллезные

Количество
пациентов

53 19

Язвенный
анамнез

-
44

+
9

+

У 53 пациентов, среди которых 44 пациента без язвенного анамнеза, при гастроскопии выявле-
ны стойкие изменения в кровеносном русле вокруг язвы. Кровотечение возникало на фоне анемич-
ной или атрофичной слизистой оболочки (рис. 3, 4).

Рис. 3. Кровотечение на фоне  
анемичной слизистой.

Fig. 3. Bleeding on the background  
of anemic mucosa.

Рис. 4. Язвенная деструкция  
на фоне анемичной слизистой.

Fig. 4. Ulcerative destruction  
on the background of anemic mucous.
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У 19 из 28 пациентов, с хронической язвенной болезнью в анамнезе, при гастроскопии слизистая 
оболочка отечна, гиперемирована, складки утолщены и плохо расправляются воздухом, перисталь-
тика усилена. В острую стадию края язв с четкими границами, гиперемированы, отечны. часть язв 
с подрытыми, каллёзными краями (рис. 5). Дно язв представлено фибрином и/или вкраплениями 
солянокислого гематита, так же в дне могут визуализироваться сосуды (рис. 6, 7). У 12 пациентов 
отмечались эрозии, которые часто сливались между собой (рис. 8).

Рис. 5. Края язвы подрытые, каллезные. 
 Слизистая вокруг гперемирована, отечная.

Fig. 5. The The edges of the ulcer are covered, 
callous. The mucosa around the area  

is eremated, edematous.

Рис. 6. Сливные эрозии тела желудка,  
на фоне неравномерной гиперемии вокруг.

Fig. 6. Erosions of the stomach body  
merge with each other,  

against the background of uneven  
hyperemia around.

Рис.7. Солянокислый гематин.

Fig. 7. Hematin hydrochloric acid.

Рис. 8. Тромбированный сосуд.

Fig. 8. The vessel is thrombosed.

В стадию заживления, воспалительные изменения слизистой оболочки в периульцерозной зоне 
стихали, градиент между дном и краем язвы сглаживался. Иногда наблюдалась конвергенция скла-
док слизистой оболочки к краям язвы. Фибрин в дне язвы постепенно замещался грануляционной 
тканью (рис. 9).
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Рис. 9. Язва в стадию заживления.

Fig. 9. The ulcer is in the healing stage.

При ЭГДС контроле язв в динамике, у пациентов, в стадию заживления воспалительные изме-
нения слизистой оболочки и в периульцерозной зоне стихали, градиент между дном и краем язвы 
сглаживался. Фибрин в дне язвы постепенно замещался грануляционной тканью. Иногда наблюда-
лась конвергенция складок слизистой оболочки к краям язвенного дефекта, различные нарушения 
рельефа слизистой оболочки: рубцы, деформации (рис. 10а, 10б).

Рис. 10. а,б. Рубцовая деформация луковицы двенадцатиперстной кишки.

Fig. 10. a,b. Scarring of the duodenal bulb.

В стадии рубцевания язвы в виде гиперемированного участка слизистой оболочки, за счет 
большого количества сосудов, с линейным или звездчатым втяжением стенки (стадия «красного» 
рубца). Вокруг язв небольшая инфильтрация и гиперемия (рис. 11). Зрелые рубцы приобретали беле-
соватый вид, вследствие замещения грануляционной ткани соединительной тканью и отсутствия 
активного воспаления (стадия «белого» рубца) (рис. 12).
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Рис. 11. Стадия «красного рубца».

Fig. 11. The stage of the “red scar”.

Рис. 12. Стадия «белого рубца».

Fig. 12. The stage of the “white scar”.

Гистологическое исследование

Случай 1.

Описание препаратов. Диффузное резко выраженное венозно-капиллярное полнокровие с эле-
ментами эритростазов, диапедезными кровоизлияниями, краевым стоянием полиморфно-нукле-
арных лейкоцитов, единичными микротромбами (рис. 13). Слизистая оболочка атрофична, фокально 
аутолизирована, с участками некротических изменений и мелкими кровоизлияниями. Собственная 
пластинка слизистой с признаками отека и разволокнения, умеренно выраженной инфильтрацией 
полиморфно-нуклеарными лейкоцитами и немногочисленными лимфоцитами. Подслизистая осно-
ва и мышечная оболочка с участками отека и разволокнения. Серозная оболочка и мышечный слой 
интактны (рис. 14).

Рис. 13. Случай 1. Микротромбы в периульцерозной зоне (стрелка).  

Окраска гематоксилином и эозином, х200.

Fig. 13. Case 1. Microthrombi in the periulcerous zone (arrow).  

Staining with hematoxylin and eosin, x200.
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Рис. 14. Случай 1. Участки отека и разволокнения подслизистой основы и мышечной оболочки 

(стрелки). Окраска гематоксилином и эозином, х100.

Fig. 14. Case 1. Areas of swelling and fibrillation of the submucosal base and muscle membrane (arrows). 

Staining with hematoxylin and eosin, x 100.

Случай 2.

Описание препаратов. Слизистая оболочка фокально аутолизирована, отмечаются колонии ми-
кроорганизмов (рис. 15). Фокусы некроза слизистой, окруженные слабовыраженным нейтрофиль-
ным инфильтратом с примесью единичных лимфоцитов. Подслизистая основа отечна. Сосуды резко 
полнокровны, отмечаются скопления лейкоцитов с феноменом краевого стояния, просветы отдель-
ных содержат тромботические массы. Мелкие кровоизлияния (рис. 16).

Рис. 15. Случай 2. Колонии микроорганизмов (стрелки). Окраска гематоксилином и эозином, х200.

Fig. 15. Case 2. Colonies of microorganisms (arrows). Staining with hematoxylin and eosin, x200.
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Рис. 16. Случай 2. Фокусы некроза слизистой оболочки желудка, окруженные нейтрофильным 

инфильтратом с примесью единичных лимфоцитов (стрелки).  

Окраска гематоксилином и эозином, х100.

Fig. 16. Case 2. Foci of necrosis of the gastric mucosa surrounded by neutrophil infiltrate with  

an admixture of single lymphocytes (arrows). Staining with hematoxylin and eosin, x 100.

Обсуждение

Обнаруженные нами данные подтверждают сведения о том, что эрозивно-язвенные кровоте-
чения в гастродуоденальный зоне, как напрямую, так и опосредованно могут быту связаны с SARS-
CoV-2. Вирус, инфицируя широкий спектр тканей, способствует нарушениям гемостаза, приводя к 
протромботическому состоянию и возникновению микротромбозов в мелких сосудах [16-20].

Проводимая антикоагулянтная и противовоспалительная терапия способствует улучшению эф-
фективности лечения, но также может приводить к появлению на слизистой желудочно-кишечного 
тракта эрозивно-язвенных повреждений и развитию кровотечений [21; 22].

Нами так же отмечено, что на эффективность лечения может влиять количество инфицирова-
ний вирусом SARS-CoV-2. Таким образом, все пациенты инфицированные вирусом в первый раз, были 
выписаны в удовлетворительном состоянии, тогда как все пациенты инфицированные вирусом в 
третий раз, были в тяжелом или крайне тяжелом состоянии.

Нами получены противоречивые данные в плане выраженности язвенной деструкции и источ-
ников кровотечения. Количество язв на 1 пациента, у пациентов с хронической язвенной болезнью 
превалировало над таковым у пациентов без язвенного анамнеза на 31,6%. Тогда как кровотечения-
ми чаще осложнялись острые язвы у пациентов без язвенного анамнеза 55,5% против 40,6%, хотя у 
пациентов с язвенным анамнезом язвы были достоверно глубже 75% против 25%.

У 53 пациентов изменения слизистой оболочки возникли на фоне ослабления факторов защи-
ты, где первичное обеднение кровотока являлось возможной первопричиной язвообразования. 
Нарастающая кислородная задолженность тканей в сочесании с внешними неблагоприятными 
факторами, влияющими на микроциркуляцию в стенке желудка (терапия антикоагулянтами и 
НПВС), могут совместно приводить к интерстициальному отеку и нарастанию ишемии. К тому же 
хронический поверхностный гастрит всегда сопровождается обеднением микроциркуляторного 
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русла. Ухудшение кровоснабжения слизистой оболочки желудка и снижение регенераторной ак-
тивности эпителиальных клеток приводит к формированию прогрессирующей язвенной деструк-
ции у всех пациентов [1; 2].

Заключение

Слизистая оболочка желудка у больных COVID-19 подвергается как прямому, так и опосредован-
ному воздействию вируса. Возникающее прокоагулянтное состояние приводит к гипоксии в тканях. 
Слизистая оболочка желудка реагирует, на возникающие изменения в микроциркуляторном русле, 
формированием прогрессирующей язвенной деструкции. На фоне нарастающей кислородной задол-
женности тканей растет риск развития кровотечения. Этому одновременно способствует антикоагу-
лянтная терапия и терапия нестероидными противовоспалительными препаратами.

Ведущую роль ишемической теории образования язвы поддерживают и стойкие изменения в 
кровеносном русле вокруг язвы и рубца в стадии обострения и ремиссии.

Нами отмечено, что количество инфицирований вирусом SARS-CoV-2 могло влиять на прогнозы 
лечения, что в свою очередь, при выполнении эндогемостаза, требовало стимуляции местной репа-
рации тканей.

Нами получены противоречивые данные. На фоне прогрессирующей кислородной задолженно-
сти тканей, обусловленной тромбоассоциированными нарушениями микроциркуляции в сочетании 
с неблагоприятными факторами, язвенная деструкция больше прогрессировала у пациентов с пред-
существующей язвенной компрометацией, но источников кровотечения было больше у пациентов 
без язвенного анамнеза.

Указанные осложнения необходимо предвидеть, ввиду того что кислородная задолженность 
растет во всех тканях и органах человека. Своевременное предотвращение прогрессирующей 
язвенной деструкции, с помощью стимуляторов местной репарации тканей, не только позволяет 
избежать рецидива кровотечения, но и помогает организму сохранить внутренний резерв для иных 
нужд. Ввиду чего необходимы альтернативные варианты купирования прогрессирующей язвенной 
деструкции опосредованной нарастающей ишемией в зоне повреждения.
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Цель. определить влияние объема резекции и этиологии заболевания на риск развития 
острой пострезекционной печеночной недостаточности. 

Материалы и методы. В исследование вошли включено 43 пациента, прооперированных 
по поводу объемных образований печени. Всем пациентам рассчитан прогноз развития 
острой пострезекционной печеночной недостаточности. По этиологии пациенты разделены 
на 3 клинические группы. I группа – пациенты с эхинококкозом печени, II группа – пациенты 
со злокачественными новообразованиями и III группа – с доброкачественными образовани-
ями. В зависимости от объема резекции печени выделили две группы – IV и V. Четвертую 
группу составили 23 пациента с резекцией 1-2 сегментов печени, а пятую группу – 20 боль-
ных, которым было удалено 3 и более сегментов печени.

Результаты. При резекции 1-2 сегментов печени (IV группа) процент развития ОПН в неза-
висимости от этиологии поражения составил около 4%. У больных четвертой группы при 
удалении 3 и более сегментов риск развития ОППН был статистически значимо выше у 
больных со злокачественными новообразованиями. У больных со злокачественным пора-
жением печени вероятность развития ОПН повышается до 15%, в то время как у пациентов 
с эхинококкозом печени и доброкачественными новообразованиями при резекции 3 и бо-
лее сегментов печени вероятность развития ОПН не превышает 7%.      

Заключение. Вероятность риска развития ОПН напрямую не зависит от этиологии заболе-
вания. При резекции 1-2 сегментов печени риск развития ОПН минимальный, независимо от 
этиологии заболевания. При резекции 3 и более сегментов вероятность возникновения ОПН 
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у пациентов со злокачественными образованиями выше. У пациентов с доброкачествен-
ными образованиями и с эхинококкозом печени вероятность возникновения ОПН статисти-
чески значимо не отличалась. 

Ключевые слова: острая печеночная недостаточность, резекция печени, эхинококкоз пе-
чени, оценка рисков, инструменты.
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Aim. to determine the effect of the volume of resection and the etiology of the disease on the risk 
of developing acute postresection liver failure (APN). 

Materials and methods. The study included 43 patients who underwent surgery for bulky liver 
tumors. The prognosis for the development of acute postresection liver failure was calculated 
for all patients. According to etiology, patients are divided into 3 clinical groups. Group I – patients 
with liver echinococcosis, group II – patients with malignant neoplasms and group III – with benign 
tumors. Depending on the volume of liver resection, two groups were identified – IV and V. The 
fourth group consisted of 23 patients with resection of 1-2 liver segments, and the fifth group 
consisted of 20 patients who had 3 or more liver segments removed.

Results. With resection of 1-2 liver segments (group IV), the percentage of acute renal failure, 
regardless of the etiology of the lesion, was about 4%. In patients of the fourth group, with the 
removal of 3 or more segments, the risk of developing OPN was statistically significantly higher 
in patients with malignant neoplasms. In patients with malignant liver damage, the probability of 
developing acute renal failure increases to 15%, while in patients with liver echinococcosis and 
benign neoplasms with resection of 3 or more liver segments, the probability of developing acute 
renal failure does not exceed 7%.      
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Conclusion. The probability of developing acute renal failure does not directly depend on the etiology 
of the disease. With resection of 1-2 liver segments, the risk of acute renal failure is minimal, 
regardless of the etiology of the disease. With resection of 3 or more segments, the probability of 
acute renal failure in patients with malignancies is higher. In patients with benign tumors and with 
liver echinococcosis, the probability of acute renal failure did not differ significantly.

Key words: acute liver failure, liver resection, liver echinococcosis, risk assessment, tools.
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Введение

Рост заболеваемости очаговыми новообразованиями печени увеличивается на протяжении 
последних десятилетий. Новообразования печени могут иметь различную этиологию: злокаче-
ственные новообразования, обширные метастатические поражения, паразитарные заболевания и 
доброкачественные новообразования. Злокачественные поражения печени находятся в первой де-
сятке всех случаев рака в структуре онкопатологии в России и занимают шестое место. Смертность 
в России от рака печени занимает девятое место и тридцать первое в мире. В подавляющем боль-
шинстве случаев опухоли печени являются метастатическими. Среди онкологических заболеваний 
первичный рак печени занимает одно из главных мест в перечне причин неблагоприятных исходов, 
а среди злокачественных новообразований печени находится на первом месте [1].

В последнее время повышенный интерес вызывают очаговые поражения печеночной паренхи-
мы, среди которых, наряду с новообразованиями злокачественного генеза, достаточной часто ди-
агностируются очаговые поражения печени доброкачественного генеза, требующие оперативного 
лечения. Это объясняется внедрением в медицинскую практику современных методов диагностики 
(УЗИ, КТ, МСКТ, лапароскопии и др.). Стало возможным выявление больных с доброкачественными 
поражениями печени на ранних стадиях заболевания, даже до появления первых клинических при-
знаков [2; 3].

К тяжелым паразитарным заболеванием относится эхинококкоз. Он вызывается личиночной 
стадией Echinococcus granulosus и имеет обширную распространенность на территории Российской 
Федерации. Эхинококкоз является заболеванием, оказывающим значительное негативное воздей-
ствие на здравоохранение и экономику. В России зарегистрированы случаи эхинококкоза в 73 из 
89 субъектов, наибольшая частота встречаемости – в Северо-Кавказском, Приволжском и Южном 
федеральных округах [3; 4].

Тенденция к росту заболеваемости эхинококкозом объясняется различными факторами. Это и 
ухудшение санитарно-эпидемиологического состояния населенных пунктов в регионах эндемичных 
по эхинококку, увеличение миграции и проблемы, возникающие при проведении диспансеризации. 
При попадании паразита в организм формируются гидатидные кисты.  Они образуются, чаще всего, 
в печени или лёгких. Клинические признаки появляются в тот момент, когда возникает нарушение 
функции близлежащих органов из-за увеличения кист до крупных размеров. Основным методом 
лечения является радикальная резекция пораженных сегментов печени [3- 5].

В послеоперационном периоде после резекции сегментов печени нарушается способность 
печеночной ткани синтезировать белки, поддерживать дезинтоксикационные функции вплоть до 
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развития энцефалопатии. При острой пострезекционной печеночной недостаточности летальность 
увеличивается до 75%. В патогенезе развития отрой пострезекционной недостаточности печени 
большинство исследователей отмечает уменьшение количества и функционального качества оста-
точного остаточного объема печеночной ткани [6; 7]. В развитии ОПН значительную роль играют 
нарушения внутрипеченочного кровотока, в том числе увеличение портального сброса и венозная 
гипертензия. Резекция печени вызывает дисфункции остаточного объема паренхимы печени [8-10]. 
Значительное уменьшение количества гепатоцитов, выполняющих метаболические функции пече-
ни (выделительная и синтетическая) и недостаточность энергетического ресурса в послеопераци-
онном периоде снижает регенеративную активность гепатоцитов. Данный процесс компенсируется 
увеличением митотической активности, так как потеря печеночной ткани, увеличивает скорость 
митоза [6; 7; 9].

Однако, до настоящего времени в современной научной медицинской литературе нет единого 
мнения по прогнозированию риска возникновения пострезекционной печеночной недостаточности.

Цель исследования — определить влияние объема резекции и этиологии заболевания на риск 
развития острой пострезекционной печеночной недостаточности.

Материал и методы исследования

Исследование выполнено на основании ретроспективного анализа 43 историй болезни паци-
ентов, которым была выполнена радикальная резекция печени в ФГБУЗ Федеральный Сибирский 
научно-клинический центр ФМБА России в период с 2014 по 2023 год. Средний возраст пациентов 
составил 41,6±2,7 лет. В исследование вошли 21 (48,8%) женщин и 22 (51,2%) мужчины. 

Критериями включения в исследование были пациенты с эхинококкозом печени, злокачествен-
ными и доброкачественными новообразованиями печени, требующими резекции в объеме от 1 до 
4 сегментов. В исследование не включали пациентов в случае их отказа от участия и больных с 
гемигепатэктомией, а также пациентов с аутоиммунными заболеваниями, заболеваниями сердца в 
стадии декомпенсации и манифестированным циррозом печени.

Согласно этиологии заболевания больные распределены на три клинические группы. I группа – 
21 человек (48,8%) – включала пациентов, которым были выполнены радикальные резекционные 
вмешательства с целью лечения эхинококкоза печени.  II группа – 15 человек (34,9 %) – включала 
пациентов, которым были выполнены радикальные резекции печени с целью лечения злокаче-
ственных новообразований печени. III группа – 7 человек (16,3 %) – включала пациентов, которым 
были выполнены радикальные резекционные вмешательства по поводу доброкачественных ново-
образований печени. Средний возраст пациентов I группы составил 34,6±3,3 лет; II группы – 51,7±4,5 
лет; III группы 45,0±6,2 лет. Средний показатель ИМТ пациентов с эхинококкозом печени составил 25; 
у пациентов со злокачественными новообразованиями печени – 26,6. Средний показатель ИМТ паци-
ентов с доброкачественными новообразованиями составил 24,7. Средний койко-день у пациентов с 
эхинококкозом составил 40 суток; у больных со злокачественными новообразованиями печени – 19 
суток; у пациентов с доброкачественными новообразованиями печени – 18 суток. Все пациенты под-
писали информированное добровольное согласие на участие в исследовании. 

Резекция 1 сегмента печени выполнена у 11 больных (23 %). Резекция 2-х сегментов печени 
выполнена у 12 больных (28,2 %). Резекция 3-х сегментов печени выполнена у 15 больных (36 %). 
Резекция 4-х сегментов печени выполнена у 5 больных (12,8 %). В зависимости от объема удаленной 
печеночной паренхимы выделили две группы. IV группа (n=23) – больные с резекцией 1-2 сегментов 
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печени, V группа (n=20) - пациенты, которым была выполнена резекция 3 и более сегментов.
Удаление 1 сегмента печени выполнено у 11 больных (23 %). Резекция 2-х сегментов печени вы-

полнена у 12 больных (28,2 %). Резекция 3-х сегментов печени выполнена у 15 больных (36 %). Резек-
ция 4-х сегментов печени выполнена у 5 больных (12,8 %). В зависимости от объема резекции печени 
больные распределены на две группы (IV и V). IV группа – 23 человека (53,5 %) – включала пациентов, 
которым были выполнены радикальные резекционные вмешательства в объеме 1-2 сегмента пе-
чени. V группа – 20 человек (46,5%) - включала пациентов, которым были выполнены радикальные 
резекционные вмешательства в объеме 3 и более сегментов печени.

В предоперационном периоде больным выполнено комплексное исследование, что позволяло 
точно установить основной клинический диагноз и выявить сопутствующие заболевания, а также 
определить тяжесть и стадию заболевания, установить осложнения, вызванные основным заболе-
ванием. Всем пациентам выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости с целью 
оценки состояния печени, размеров, количества и локализации очагов поражения печеночной па-
ренхимы. По показаниям для уточнения топографии очагового образования выполняли компьютер-
ную томографию (КТ) органов брюшной полости.  

Всем больным с эхинококкозом печени выполняли лабораторное исследование методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) с целью выявления антител класса IgG к возбудителю эхинококкоза 
для установления окончательного диагноза. Клинический анализ крови выполняли всем больным. 
Забор крови осуществляли при поступлении и в динамике в послеоперационном периоде. При био-
химическом анализе крови учитывали следующие параметры: показатели коагулограммы, общий 
билирубин, активность аспартат- и аланин аминотрансфераз (АсТ, АлТ), мочевина, креатинин, общий 
белок, глюкоза, амилаза, фибриноген.  

Вероятность развития пострезекционной печеночной недостаточности рассчитывали с приме-
нением компьютерной программы для ЭВМ «Прогноз риска развития острой печеночной недоста-
точности до операции» № 2022614603 от 23.03.2022, «Прогноз риска развития острой печеночной 
недостаточности после операции» №2022618621 от 13.05.2022. Статическая обработка данных была 
выполнена с использованием программы Microsoft Office Excel 2010.

Описание количественных показателей было проведено с использованием среднего значения 
и стандартного отклонения, так как все анализируемые показатели имели нормальное распреде-
ление данных. Нормальность распределения данных определялась при помощи критерия Колмого-
рова-Смирнова и критерия Шапиро-Уилка. Попарное сравнение групп данных для оценки различий 
показателей осуществляли при помощи t-критерия Стьюдента, где пороговым уровнем значимости 
было принято значение 0,05. После проведения статистического анализа при полученном уровне 
значимости p<0,05 подтвердилась альтернативная гипотеза о существовании различий между 
группами. 

Результаты исследования и их обсуждение

При поступлении у больных всех групп показатели крови находились в пределах референтных 
значений. Статистически значимых различий и статистически достоверно отличающихся от рефе-
рентных значений показателей не выявлено. Биохимические и клинические показатели больных 
перед операцией представлены в таблице 1. Статистически значимых изменений в группах и по 
сравнению с референтными значениями не выявлено.
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Таблица 1. Клинические, биохимические анализы крови и показатели коагулограммы при по-
ступлении 

Table 1. Clinical, biochemical blood tests and coagulogram indicators upon admission

Показатель
I группа (1),  

n=21
II группа (2),  

n=15
III группа (3),  

n=7
Контроль 

(4)

t-критерий 
Стьюдента,  

p-value

Эритроциты (М ± σ) 4,8 ± 0,1 4,6 ± 0,2 4,7 ± 0,1 4,5 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Лейкоциты (М ± σ) 6,8 ± 0,6 7,4 ± 1 6,7 ± 0,5 6,5 ± 0,6

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Эозинофилы (М ± σ) 1,6 ± 0,6 2,2 ± 0,5 2,4 ± 0,5 2,5 ± 0,6

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Гемоглобин (М ± σ) 142,4 ± 3,3 137,4 ± 3,8 143, 4 ± 4,9 140, 0 ± 1,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Гематокрит (М ± σ) 42,4 ± 0,9 40,2 ± 1,1 41,7 ± 0,9 44,5 ± 0,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

СОЭ (М ± σ) 14 ± 2,7 17 ± 4,1 7,8 ± 0,7 11,0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Фибриноген (М ± σ) 3,2 ± 0,2 3,9 ± 0,6 3,3 ± 0,4 3,0 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Общий белок (М ± σ) 73,2 ± 1,8 74,6 ± 1,2 75,3 ± 1,4 73,5 ± 1,3

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05
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Билирубин общ.  
(М ± σ)

13,8 ± 1,5 16,8 ± 1,8 17,5 ± 3,8 13, 0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Мочевина (М ± σ) 5,3 ± 0,6 6,4 ± 1 4,2 ± 0,6 5,0 ± 0,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Амилаза (М ± σ) 52,2 ± 3,8 69,9 ± 9,7 39,6 ± 7,4 64,0 ± 2,5

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АСТ (М ± σ) 24,3 ± 1,9 41,3 ± 4,9 20,5 ± 2,2 25 ± 2,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АЛТ (М ± σ) 22,4 ± 2,7 45,4 ± 8 21,4 ± 4,7 25 ± 2,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Глюкоза (М ± σ) 4,9 ± 0,1 5,9 ± 0,3 5,4 ± 0,3 5,2 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АЧТВ (М ± σ) 34,7 ± 1 34,4 ± 1,2 32 ± 1,9 34,0 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Протромбиновое 
время (М ± σ)

19,3 ± 1,5 13,7 ± 0,4 13,2 ± 0,5 12,0 ± 0,8

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Примечание: n – количество пациентов в группе;

При трактовке клинического и биохимического анализов крови, а также коагулограммы на 1 
сутки после операции, выявлено статистически значимое снижение эритроцитов, гемоглобина и 
гематокрита у пациентов II группы, по сравнению с пациентами I и III группы, где они оставались в 
пределах референтных значений. У пациентов II и III групп выявлено увеличение количества лейко-
цитов, в отличие от I группы, где они оставались в пределах референтных значений. Уменьшение 
общего белка выявлено у пациентов II и III группы. Показатели АСТ и АЛТ статистически значимо 
превышали пределы референтных значений у всех обследованных больных. Но важно отметить, 
что показатели АСТ и АЛТ у II группы пациентов почти в 6 раз превышали нормальные значения, в то 
время как у больных III группы повышались печеночные трансаминазы (таблица 2). 
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Таблица 2. Показатели клинического, биохимического анализов крови и коагулограммы на 1 
сутки после операции 

Table 2. Indicators of clinical, biochemical blood tests and coagulograms for 1 day after surgery

Показатель
I группа (1), 

n=21
II группа (2),  

n=15
III группа (3),  

n=7
Контроль

(4)

t-критерий  
Стьюдента,  

p-value

Эритроциты (М ± σ) 4,4 ± 0,1 3,5 ± 0,2 * 4,1 ± 0,04 4,5 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,045*

P
3-4

 > 0,05

Лейкоциты (М ± σ) 8,7 ± 0,8 10,9 ± 0,9 * 12 ± 1,1 * 6,5 ± 0,6

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,03*

P
3-4

 > 0,001*

Эозинофилы 
(М ± σ)

1,2 ± 0,6 0,5 ± 0,1 0,2 ± 0,1 2,5 ± 0,6

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Гемоглобин  
(М ± σ)

125,8 ± 4,2 110,8 ± 3,7 * 124,2 ± 4,2 140, 0 ± 1,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 < 0,03*

P
3-4

 > 0,05

Гематокрит  
(М ± σ)

37,6 ± 1,1 33 ± 1,1 * 37,7 ± 0,7 44,5 ± 0,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,02*

P
3-4

 > 0,05

СОЭ (М ± σ) 19,6 ± 2,9 20,8 ± 2,9 21,6 ± 3,3 11,0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Фибриноген  
(М ± σ)

4 ± 0,3 3,7 ± 0,4 3,8 ± 0,2 3,0 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Общий белок  
(М ± σ)

69,4 ± 1,6 61,6 ± 1,8 * 60,6 ± 2,5 * 73,5 ± 1,3

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,02*

P
3-4

 < 0,001*

Билирубин общ. 
(М ± σ)

13,2 ± 1,6 22,6 ± 4,2 18,9 ± 4,9 13, 0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Мочевина  
(М ± σ)

5,8 ± 0,4 5,3 ± 1 2,8 ± 0,7 5,0 ± 0,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05
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Амилаза (М ± σ) 60,9 ± 4,9 37,9 ± 5,1 40,7 ± 10,8 64,0 ± 2,5

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АСТ (М ± σ) 86,5 ± 24,6 * 283,5 ± 15,7 * 51 ± 4 * 25 ± 2,0

P
1-4

 < 0,001*

P
2-4

 < 0,001*

P
3-4

 < 0,004*

АЛТ (М ± σ) 133,3 ± 40,9* 219,6 ± 68,5 * 87 ± 33,1 * 25 ± 2,0

P
1-4

 < 0,001*

P
2-4

 < 0,001*

P
3-4

 < 0,001*

Глюкоза (М ± σ) 7,2 ± 2,3 7, 1 ± 0, 6 5 ± 0,4 5,2 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АЧТВ (М ± σ) 36,4 ± 1,6 34 ± 0,9 34 ± 2,4 34,0 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Протромбиновое 
время  (М ± σ)

15,0 ± 0,7 15,4 ± 0,5 14,3 ± 0,4 12,0 ± 0,8

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Примечание: n – количество пациентов в группе; * - статистически значимые различия на уровне 
значимости a=0,05. 

На 10 сутки после операции у пациентов II группы оставалось статистически значимым сниже-
ние эритроцитов, гемоглобина и гематокрита.  У пациентов I группы с эхинококкозом печени уве-
личивалось количество эозинофилов, что было статистически значимо выше, чем у больных II и 
III группы. Снижалось содержание общего белка сыворотки крови у пациентов I и II группы, но в III 
группе его содержание оставалось в пределах референтных значений, также значимо увеличива-
лась активность печеночных трансаминаз у пациентов I и II группы (таблица 3).

Таблица 3. Показатели клинического, биохимического анализов крови и коагулограммы на 10 
сутки после операции

Table 3. Indicators of clinical, biochemical blood tests and coagulograms on the 10th day after surgery

Показатель
I группа (1),  

n=21
II группа (2),  

n=15
III группа (3),  

n=7
Контроль

(4)

t-критерий 
Стьюдента,  

p-value

Эритроциты 
(М ± σ)

4,3 ± 0,3 3,7 ± 0,1 * 4 ± 0,08 4,5 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,049*

P
3-4

 > 0,05
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Лейкоциты 
(М ± σ)

8,2 ± 1 7,3 ± 0,5 8,6 ± 1,8 6,5 ± 0,6

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Эозинофилы 
(М ± σ)

5,8 ± 2,3 * 2,9 ± 0,5 3,9 ± 1,1 2,5 ± 0,6

P
1-4

 = 0,026*

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Гемоглобин 
(М ± σ)

131 ± 7,4 115 ± 3,3 * 121,4 ± 3,3 140, 0 ± 1,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,031*

P
3-4

 > 0,05

Гематокрит 
(М ± σ)

39,1 ± 2,5 33,3 ± 0,9 * 35,6 ± 0,4 44,5 ± 0,9

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 = 0,04*

P
3-4

 > 0,05

СОЭ (М ± σ) 23 ± 6,2 30,8 ± 4,6 * 39,4 ± 3,5 * 11,0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 < 0,001*

P
3-4

 < 0,001*

Фибриноген  
(М ± σ)

3,9 ± 0,3 4,3 ± 0,4 5,4 ± 0,5 3,0 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Общий белок 
(М ± σ)

58,5 ± 11 * 61 ± 2 69,3 ± 2,3 73,5 ± 1,3

P
1-4

 = 0,032*

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Билирубин общ. 
(М ± σ)

13,8 ± 1,2 22,1 ± 1,3 9,5 ± 1,7 13, 0 ± 1,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Мочевина (М ± σ) 4,6 ± 0,4 6 ± 1,6 4 ± 1,1 5,0 ± 0,2

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Амилаза (М ± σ) 41,2 ± 5,3 52,5 ± 7 49,6 ± 14,3 64,0 ± 2,5

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АСТ (М ± σ) 52,7 ± 5,4 * 86,7 ± 23,9 * 40 ± 6,1 25 ± 2,0

P
1-4

 = 0,03*

P
2-4

 < 0,001*

P
3-4

 > 0,05
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АЛТ (М ± σ) 79,5 ± 11,7 * 140,5 ± 67,1 * 50,5 ± 14 25 ± 2,0

P
1-4

 = 0,002

P
2-4

 < 0,001*

P
3-4

 > 0,05

Глюкоза (М ± σ) 5,9 ± 0,2 6 ± 0,4 5,8 ± 0,3 5,2 ± 0,4

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

АЧТВ (М ± σ) 34,4 ± 0,7 38,6 ± 1,6 30,4 ± 2 34,0 ± 1,0

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Протромбиновое 
время (М± σ)

12,7 ± 0,1 15,2 ± 0,5 14,4 ± 0,8 12,0 ± 0,8

P
1-4

 > 0,05

P
2-4

 > 0,05

P
3-4

 > 0,05

Примечание: n – количество пациентов в группе; * - статистически значимые различия на уровне 
значимости a=0,05. 

При анализе показателей клинического, биохимического анализа крови и коагулограммы при 
резекции 1-2 сегментов и 3 и более сегментов было выявлено, что показатели эритроцитов и ге-
моглобина снижены у пациентов V группы на 3 и 10 сутки после операции. Показатель гемоглобина 
имел тенденцию к возвращению к нормальным значениям, однако в зависимости от вида резек-
ции он оставался достоверно ниже у пациентов V группы. На 3 сутки после операции по сравнению 
с пациентами IV группы у пациентов V группы уровень глюкозы и АЧТВ превышали референтные 
значения. Активность трансаминаз оставалась достаточно высокой на 3 и 10 сутки после операции 
как у больных IV, так и у больных V группы. У пациентов V группы отмечали увеличение активности 
трансаминаз в 6 раз (таблица 4, 5).

Таблица 4. Показатели клинического, биохимического анализов крови и коагулограммы при 
резекции 1-2 сегментов (IV группа) и 3 и более сегментов (V группа) печени на 1 сутки после опе-
рации 

Table 4. Indicators of clinical, biochemical blood tests and coagulograms during resection of 1-2 
segments (group IV) and 3 or more segments (group V) of the liver for 1 day after surgery

Показатель
IV группа
(1), n=23

V группа (2),  
n=20

Контроль (3)
t-критерий 

 Стьюдента,  
p-value

Эритроциты (М ± σ) 4.2±0,1 3.6±0,2* 4,5 ± 1,0
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 = 0,04*

Лейкоциты (М ± σ) 10,3±0,8 11,1±0,7 6,5 ± 0,6
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Эозинофилы (М ± σ) 0,9±0,4 0,4±0,1 2,5 ± 0,6
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05
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Гемоглобин (М ± σ) 125,6±3,3 117,2±4,2* 140, 0 ± 1,9
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 = 0,045*

Гематокрит (М ± σ) 36,2±0,9 35±1,2 44,5 ± 0,9
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

СОЭ (М ± σ) 17,4±1,7 21,7±4,0 11,0 ± 1,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Фибриноген (М ± σ) 3,7±0,2 4,2±0,3 3,0 ± 0,4
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Общий белок (М ± σ) 64,5±1,5 60,4±2,2 73,5 ± 1,3
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Билирубин общ. 
(М ± σ)

16±1,6 28,8±4,2 13, 0 ± 1,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Мочевина (М ± σ) 5,2±0,8 3,9±0,7 5,0 ± 0,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Амилаза (М ± σ) 48,9±5,0 53,4±6,0 64,0 ± 2,5
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

АСТ (М ± σ) 157,9±28,5* 329,1±149,2* 25 ± 2,0
 P

1-3
 < 0,001*

P
2-3

 < 0,001*

АЛТ (М ± σ) 206,4±40,0* 331,2±149,1* 25 ± 2,0
P

1-3
 < 0,001*

P
2-3

 < 0,001*

Глюкоза (М ± σ) 6±0,4 8,4±3,2* 5,2 ± 0,4
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 < 0,001*

АЧТВ (М ± σ) 32,5±0,8 35,2±1,0 34,0 ± 1,0
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Протромбиновое 
время (М± σ)

16,5±1,0 19,6±1,5* 12,0 ± 0,8
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 < 0,001*

Примечание: n – количество пациентов в группе; * - статистически значимые различия на уровне 
значимости a=0,05.

Таблица 5. Показатели клинического, биохимического анализов крови и коагулограммы при ре-
зекции 1-2 сегментов (IV группа) и 3 и более сегментов (V группа) печени на 10 сутки после операции 

Table 5. Indicators of clinical, biochemical blood tests and coagulograms during resection of 1-2 
segments (group IV) and 3 or more segments (group V) of the liver on the 10th day after surgery

Показатель
IV группа (1), 

n=23
V группа (2),  

n=20
Контроль (3)

t-критерий  
Стьюдента,  

p-value

Эритроциты (М ± σ) 4±0,1 3.7±0,1* 4,5 ± 1,0
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 = 0,045*
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Лейкоциты (М ± σ) 7.8±0,6 7,6±0,1 6,5 ± 0,6
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Эозинофилы (М ± σ) 4±0,9 3,2±1,0 2,5 ± 0,6
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Гемоглобин (М ± σ) 126,2±3,5 119,7±2,3* 140, 0 ± 1,9
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 =0,043*

Гематокрит (М ± σ) 36,8±1,0 36,1±0,5 44,5 ± 0,9
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

СОЭ (М ± σ) 31,1±3,8 29,3±5,6 11,0 ± 1,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Фибриноген (М ± σ) 4,2±0,3 4,9±0,4 3,0 ± 0,4
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Общий белок (М ± σ) 67±1,6 63,3±10,9 73,5 ± 1,3
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Билирубин общ. (М ± σ) 13,3±1,0 21,7±1,7 13, 0 ± 1,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Мочевина (М ± σ) 5,9±1,2 3,2±0,6 5,0 ± 0,2
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Амилаза (М ± σ) 47,1±6,0 54,7±7,2 64,0 ± 2,5
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

АСТ (М ± σ) 62,4±9,4* 127,1±6,2* 25 ± 2,0
 P

1-3
 =0,003*

P
2-3

 < 0,001*

АЛТ (М ± σ) 101,5±23,5* 94,8±11,4* 25 ± 2,0
 P

1-3
 < 0,001*

P
2-3

 < 0,001*

Глюкоза (М ± σ) 6±0,3 5,3±0,2 5,2 ± 0,4
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

АЧТВ (М ± σ) 34,5±1,5 33,2±2,1 34,0 ± 1,0
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Протромбиновое время 
(М± σ)

14,1±0,5 15,9±0,6 12,0 ± 0,8
 P

1-3
 > 0,05

P
2-3

 > 0,05

Примечание: n – количество пациентов в группе; * - статистически значимые различия на уровне 
значимости a=0,05.

Оценка результатов лечения основывалась на частоте и степени тяжести пострезекционной 
печеночной недостаточности. При удалении от одного до двух сегментов печеночной паренхимы (IV 
группа) процент развития ОПН составил около 4% и практически не зависел от этиологии заболе-
вания. При удалении 3 и более сегментов печени (V группа) у больных с эхинококкозом печени и 
образованиями печени доброкачественного генеза вероятность развития острой пострезекцион-
ной печеночной недостаточности не превышала 7%. При резекции трех и более сегментов печени 
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(V группа) увеличивался риск развития ОППН и был достоверно выше у больных со злокачественной 
этиологией заболевания, и составил от 9,5% до 15,1%. В клинических анализах у больных с постре-
зекционной печеночной недостаточностью отмечали коагулопатию, тенденцию к развитию анемии 
и гипербилирубинемии, увеличение показателей печеночных ферментов, снижении показателя об-
щего белка в сыворотке крови.

В таблицах 6 и 7 представлены данные по результатам расчета прогноза риска развития ОППН в 
зависимости от этиологии и объема резекции.

Таблица 6. Прогноз риска развития острой печеночной недостаточности в зависимости от эти-
ологии заболевания у больных I, II и III групп

Table 6. Prognosis of the risk of acute liver failure depending on the etiology of the disease in patients 
of groups I, II and III

При поступлении
После операции 
(1 сутки)

После операции 
(10 сутки)

I группа 1,4 ± 1 % 4,9 ± 1% 3,8 ± 1 %

II группа 9,5 ± 1,6 % 15,1 ± 1,6 % 12,7 ± 1,6 %

III группа 1,2 ± 1,5 % 6,4 ± 1,5 % 5,1 ± 1,5 %

Таблица 7. Прогноз риска развития острой печеночной недостаточности в зависимости от объ-
ема резекции печени IV и V групп

Table 7. Prognosis of the risk of acute liver failure depending on the volume of liver resection of groups 
IV and V

При поступлении
После операции 
(1 сутки)

После операции 
(10 сутки)

IV группа 5,2 ± 0,5 % 6,8 ± 0,5 % 6 ± 0,5 %

V группа 5,9 ± 1,4 % 10,9 ± 1,4 % 8,9 ± 1,4 %

По данным таблиц выявлено, что самый высокий риск развития ППН выявлен у больных IV и V 
групп в послеоперационном периоде (6,8 – 10,9%) (таблица 8), самый низкий – у больных III группы 
(1,2%) (таблица 7).

Заключение

Вероятность риска развития острой пострезекционной печеночной недостаточности напря-
мую не зависит от этиологии заболевания. У пациентов с доброкачественными образованиями 
и с эхинококкозом печени статистически значимых различий при прогнозировании риска острой 
печеночной недостаточности не выявлено. Ключевое значение имеет объем резекции печени. 
При резекции небольших образований в рамках 1-2 сегментов печени (IV группа) риск развития 
острой пострезекционной печеночной недостаточности минимальный, независимо от этиологии 
заболевания. При резекции 3 и более сегментов (V группа) вероятность возникновения острой по-
стрезекционной печеночной недостаточности у пациентов со злокачественными образованиями 
наиболее высокая.
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Цель. Изучить возможности профилактики развития спаечного процесса в клинической 
практике.

Материалы и методы. В ходе настоящего исследования был проведен анализ актуальных 
источников, как отечественной, так и зарубежной литературы о различных способах про-
филактики развития спаечного процесса и эффективности данных методов.

Результаты. Согласно определению ассоциации хирургов, спайкообразование – это много-
факторный патологический процесс, в основе которого лежат различные морфофункцио-
нальные нарушения органов и систем организма. В настоящее время выделяют несколько 
основных путей снижения выраженности спаечного процесса: снижение травматизации 
брюшины, применение препаратов, влияющих на образование фибрина и фибринолиз, 
эффективный гемостаз, предупреждение высыхания тканей и использование барьеров, 
препятствующих спайкообразованию.

Заключение. Несмотря на обширные знания в патофизиологии спаечного процесса, до сих 
пор не разработаны стратегии по решению проблемы возникновения спаек. Методы, рас-
смотренные в данном исследовании хоть, и являются перспективными, но не показывают 
результатов, которые могли бы позволить их повсеместно внедрить в клиническую прак-
тику.
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Aim. To study the possibilities of preventing the development of adhesions in clinical practice.

Methods. The present study analyzed current sources, both domestic and foreign literature on 
various ways of preventing the development of adhesions and the effectiveness of these methods.

Results. According to the definition of the Association of Surgeons, adhesions are a multifactorial 
pathological process based on various morphofunctional disorders of organs and body systems. 
Currently, there are several main ways to reduce the severity of the adhesive process: reduction 
of injury to the peritoneum, the use of drugs that affect the formation of fibrin and fibrinolysis, 
effective hemostasis, prevention of tissue drying and the use of barriers that prevent adhesions.

Conclusion. Despite the extensive knowledge of the pathophysiology of adhesions, strategies to 
address the problem of adhesions have not yet been developed. The methods discussed in this 
study, although promising, do not show results that would allow their widespread implementation 
in clinical practice.

Key words: adhesions, prevention of adhesive process, surgery, fibrin,  abdominal adhesions, 
peritoneum
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Введение

В последнее время наблюдается значительный прогресс в области хирургии, что ведет к 
увеличению количества оперативных вмешательств по всему миру [1]. По данным Федеральной 
службы государственной статистики за 2022 год в России было проведено около 17 миллионов 
операций, в мире же, по данным ВОЗ, в год проводится около 234 миллиона различных опера-
тивных вмешательств [2;3]. Одним из наиболее частых осложнений в послеоперационном пери-
оде является развитие спаечного процесса.  Спайки представляют собой серьезную проблему в 
клинической практике, особенно после абдоминальных и гинекологических операций, а также 
операций на перикарде [4]. 

Точная распространенность спаечного процесса неизвестна, но, по различным оценкам, приво-
димым в исследованиях, во всем мире уровень заболеваемости после первичного вмешательства 
достигает 55 – 90% [1;5;6]. Характер и степень спаечного процесса варьируются в широких пределах: 
от тонких, легко разделяемых, прозрачных нитей до плотно сросшихся тяжей, которые могут охва-
тывать обширные области и формировать тяжело разделяемые конгломераты собственно спаек и 
других органов [7]. 

Несмотря на достижения хирургической науки, риск образования спаек в настоящее время 
остается на высоком уровне; таким образом, разработка эффективных стратегий профилактики 
остается приоритетом в области хирургии [4]. В настоящее время ведется активный поиск фарма-
кологических средств и физических барьеров, направленных на профилактику спайкообразования, 
однако многие из них до сих пор остаются в разработке или на этапе эксперимента, некоторые не по-
казали должного результата в клинической практике; другие, несмотря на результативность имеют 
недостаточную доказательную базу. Стандарта, который достоверно снижал бы развитие спаечного 
процесса не существует, что актуализирует создание и разработку методов и средств, направлен-
ных на снижение образования спаек [8-10].

Целью настоящего исследования является изучение возможности профилактики развития 
спаечного процесса в клинической практике.

Материалы и методы

В ходе настоящего исследования был проведен анализ актуальных источников, как отечествен-
ной, так и зарубежной литературы, о различных способах профилактики развития спаечного процес-
са и эффективности данных методов. В ходе поиска использовали ключевые слова и их сочетания 
на русском и на английском языках: «спайки»; «спаечный процесс»; «профилактика спаечного про-
цесса»; «хирургия»; «adhesions»; «adhesive process»; «prevention of adhesive process»; «surgery».

Результаты и их обсуждения

Согласно определению ассоциации хирургов, спайкообразование – это многофакторный патоло-
гический процесс, в основе которого лежат различные морфофункциональные нарушения органов 
и систем организма [11].

Cпайки - это высокоячеистые васкуляризованные динамичные тканевые структуры, фиброз-
ные тяжи, возникающие de novo в результате влияния компонентов сигнальной цепи вследствие 
разбалансировки процесса заживления. Несмотря на очевидно главную причину возникновения 
спаек брюшной полости - травма брюшины, хирургического или нехирургического генеза, суще-
ствуют и другие предрасполагающие факторы, например, сопутствующие заболевания (сахарный 
диабет, хронические инфекции органов брюшной полости), возраст и нутритивный статус, а также 
генетическая предрасположенность [7;11-13]. 
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По этиологии выделяют различные механизмы, приводящие к спайкообразованию в брюшной 
полости: травматизация брюшины; высушивание брюшины высокой температурой (воздействие 
коагулятора); инфицирование органов брюшной полости с развитием воспаления; асептическое 
воспаление при наличие инородного тела, кровоизлияния или гематомы брюшины; результат хи-
мического ожога и т.д. [14-18]. 

По данным комплексного обследования больных с острой спаечной кишечной непроходимо-
стью, в 92% наблюдениях причинами данного заболевания явились патологии органов брюшной по-
лости, к которым были применены различные по характеру и объему оперативные вмешательства. 
В 8% случаях спаечная болезнь возникла первично, и ее этиология оказалась неясна [19; 20]. 

В настоящее время выделяют несколько основных путей снижения выраженности спаечного 
процесса: снижение травматизации брюшины, применение препаратов, влияющих на образование 
фибрина и фибринолиз, эффективный гемостаз, предупреждение высыхания тканей и использова-
ние барьеров, препятствующих спайкообразованию [21;22]. 

Основным фактором, способствующим образованию спаек в послеоперационном периоде, яв-
ляется разрушение структуры эпителия или мезотелия и базальной мембраны, из-за чего снижает-
ся фибринолитическая активность. Опираясь на данный факт, основным методом выбора являются 
малоинвазивные хирургические вмешательства, которые уменьшают число образования спаек 
[23;24]. Что касается случаев повторных хирургических вмешательств, рекомендуется использо-
вать лапароскопический адгеолизис, поскольку он обладает меньшей травматичностью. Благодаря 
данному методу происходит раннее восстановление перистальтики кишечника и ранняя активиза-
ция больных с уменьшением риска развития спаечной болезни брюшной полости [25-27].

Помимо этого, в целях профилактики спаечного процесса возможно применение системных 
фармакологических препаратов. В ряде исследований была доказана эффективность таких групп, 
как ферментативные препараты, фибринолитические препараты, антикоагулянты и блокаторы 
кальциевых каналов [21].

В ряде источников сообщается об использовании ферментных препаратов в качестве профи-
лактики возникновения спаек при воспалительных заболеваниях органов малого таза (ВЗОМТ) у 
женщин [7;28;29]. В своем исследовании Кузнецова И.В. (2020) использовала фермент – лонгидазу в 
сочетании с антибиотиками для лечения ВЗОМТ [30]. По результатам исследования данная комбина-
ция препаратов оказалась достаточно эффективна в отношении профилактики спаечного процесса 
[30;31]. С помощью подобранной терапии удалось достичь долгосрочной ремиссии хронического 
ВЗОМТ с редукцией симптомов нарушений менструального цикла, тазовой боли и уменьшению сте-
пени спаечного процесса в малом тазу [30].

Стоит отметить тот факт, что в настоящее время активно проводятся исследования влияния 
некоторых уже известных классов препаратов на подавление развития спаечного процесса. Счи-
тается, что применение блокаторов рецепторов ангиотензина II типа после хирургического вмеша-
тельства является новым и эффективным способом профилактики спаек брюшной полости [32-34]. 
Поскольку ангиотензин II обладает провоспалительной и профибротической активностью, инду-
цируя гипертрофию клеток, экспрессию белков внеклеточного матрикса и стимулируя передачу 
сигналов через белок TGF-β и другие профибротические молекулы, он является одним из факторов 
развития фиброзирования стенок сосудов и миокарда; таким образом, снижение количества белка 
TGF-β коррелирует с более низкой степенью спайкообразования [32;33;35]. 

Для подавления активности данного белка в исследованиях использовали ингибитор химазы и 
гиалуроновую кислоту/карбоксиметилцеллюлозу (сепрафильм), которые снижают количество вос-
палительных клеток и уровень TGF-β, а также ингибируют активность химазы после повреждения 
брюшины, что предотвращает образование спаек [31;36]. Исходя из исследования Xin Zhao с соавто-
рами (2022) можно прийти к заключению, что NFK (смесь полиэтиленгликоля 1450 и диклофенака) 
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подавляет экспрессию TGF-β1, тем самым ингибирует пролиферацию и миграцию фибробластов, что 
оказывает положительное влияние на профилактику развития спаечного процесса в нормальных 
фибробластах толстой кишки человека [34;37;38]. С подавлением данного сигнального пути связы-
вают и действие НПВС (на основе ацетилсалициловой кислоты). В исследовании Zihui Zhang с со-
авторами (2020) подтверждается снижение выраженности фибротических процессов при действии 
ацетилсалициловой кислоты на модели внутриматочных спаек [35]. В литературе имеются данные 
и о роли гормонов в модуляции данного сигнального пути [39]. Так, по существующим данным, под-
кожное введение нейростероида 5-андростендиола (АДИОЛ) приводит к уменьшению образования 
спаек за счет снижения окислительного стресса, маркеров воспаления, NFкB (ядерный фактор кап-
па-B) и HMGB1 (белок группы высокой подвижности B1)) и отложения коллагена [39].

Остановимся на механизме действия антикоагулянтов: они воздействуют на одну из причин 
спайкообразования – ограничивают каскад коагуляции, что уменьшает количество фибрина на 
поверхности брюшины [40-42]. Однако существует проблема системного действия на организм, 
при котором возрастает риск кровотечений. В исследовании Almamar A. с соавторами (2019) было 
предложено введение гепарина аэрозольным путем, внутрибрюшинное введением гепарина с ги-
алуроновой кислотой, и выполнено сравнение данных вариантов с введением гепарина рутинным 
способом [42]. В результате, при первых двух способах введения препарата по истечению двух ча-
сов было зарегистрировано минимальное системное всасывание гепарина [43]. Однако, согласно 
данным исследования Guzmán-Valdivia Gómez G. с соавторами (2021), добиться снижения спаечного 
процесса можно и при рутинном способе введения низкомолекулярного гепарина (эноксапарина), 
подобрав необходимую дозировку. Результаты эксперимента на крысах показали, что 0,25 мг/кг/
сут было недостаточно, от 0,5 до 1,5 безопасно и эффективно, а 2 мг/кг/сут представляли риск кро-
вотечения до 27% [40]. 

Среди предлагаемых препаратов для интраоперационного внутрибрюшинного введения с це-
лью профилактики спаечного процесса были предложены лекарственные вещества на основе ико-
декстрина. Однако данные препараты малоизучены, а некоторые исследования говорят о неэффек-
тивности их применения. По данным, предоставленным в исследовании Шурыгина И.А. и соавторов 
(2017), препараты на основе данного вещества обладают побочными эффектами, такими как выра-
женная эозинофильная инфильтрация в зоне спаечного процесса, гранулематозное воспаление с 
большим количеством клеток Пирогова-Ланхганса и абсцесс сальника [41].

Для снижения степени спаечного процесса в брюшной полости могут быть использованы 
блокаторы кальциевых каналов. В исследовании Соколова Т.Ф. и соавторами (2017) верапамила 
гидрохлорид и дилтиазем оказывали одинаковое по направленности, но разное по выраженности 
действие на фибробласты - оба препарата подавляли их чрезмерную активность. На молекулярном 
уровне блокаторы медленных кальциевых каналов активируют блокирующий апоптоз ядерный 
фактор транскрипции NF-кB, что опосредовано колебаниями внутриклеточной концентрации Са2+. 
Наибольшим фармакологическим эффектом обладал верапамила гидрохлорид. Результаты фарма-
кологических испытаний свидетельствуют о том, что верапамила гидрохлорид и дилтиазем могут 
быть рекомендованы к дальнейшим углубленным исследованиям, направленным на расширение 
спектра биологической активности известных лекарственных препаратов [42].

При изучении эффективности различных фармакологических групп, исследователи разраба-
тывают комбинации различных методов, направленных на профилактику спаечного процесс. В 
литературе имеются данные о разработке новых, авторских схем, применявшихся в клиниче-
ской практике. Сулима А.Н. и соавторы (2021) предлагают использовать комбинацию методов: 
разделение спаек ультразвуком, интраабдоминальное введение противоспаечного препарата на 
основе карбоксиметилцеллюлозы и внутримышечное введение иммунотропного препарата де-
зоксирибонуклеата натрия [44]. В исследовании Ткаченко Л.В. с соавторами (2019) был описан 
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трехэтапный способ профилактики спаечной болезни после миомэктомии. Для этого на первом 
этапе пациенткам основной группы за 30-45 минут до операции внутривенно капельно вводили 
транексамовую кислоту, обеспечивающую снижение периоперационной кровопотери, предупре-
ждая развитие коагулопатического кровотечения; на втором этапе в послеоперационном периоде 
на область раны наносился противоспаечный рассасывающийся гель на основе высокоочищен-
ной натриевой соли гиалуроновой кислоты, создающий искусственный временный барьер меж-
ду поврежденными тканями; на третьем этапе осуществлялось введение антифиброзирующего 
препарата на основе бовгиалуронидазы азоксимера. В группе сравнения использовали препарат 
на основе карбоксиметилцеллюлозы. По результатам исследования, трехэтапный способ профи-
лактики спаечного процесса после миомэктомии приводил к уменьшению образования спаек в 
годичной перспективе (87,5% против 78,1%), снижению случаев деформации матки в два раза, а 
также к повышению реализации репродуктивной функции в 1,5 раза [29]. В своем исследовании 
Шамсиев А.М. и соавторами (2019) предложили усовершенствованную схему профилактики спай-
кообразования у женщин, перенесших распространённый аппендикулярный перитонит. Данная 
схема включала в себя: интраоперационное озонирование брюшной полости озоно-кислородной 
смесью, фракционное введение озоно-кислородной смеси через микроирригатор, на 3 день по-
слеоперационного периода применялся ультрафонофорез с мазью на основе клостридиопепти-
дазы и хлорамфеникола или электрофорез коллализином на переднюю брюшную стенку. При 
использовании данной схемы авторам удалось добиться уменьшения в 2 раза случаев болезнен-
ных менструаций, а также провести профилактику внематочной беременности, преждевремен-
ных родов и трубно-перитонеальной формы бесплодия [45].

Гипотеза о том, что предотвращение физического контакта между двумя поврежденными тка-
невыми или клеточными поверхностями предотвратит образование спаек привела к активному 
внедрению физических барьеров в хирургическую практику. В настоящее время они могут быть 
представлены в форме пленок и мембран, гелей, аэрозолей, растворов и газов. Кроме того, суще-
ствует практика создания биоактивных функциональных барьеров путем внедрения в них проти-
воспаечных препаратов [46;47].

К барьерным средствам предъявляется ряд требований: они должны хорошо прилипать к 
травмированной ткани, в том числе к сочащимся и кровоточащим поверхностям; быть гибкими; 
сохранять механическую целостность и соответствовать геометрии тканей; выдерживать соответ-
ствующее время удержания, для большей эффективности предотвращения образования спаек в 
критический период заживления 3-7 дней. Барьерные средства должны быть пригодны к исполь-
зованию во время лапаротомии или лапароскопии [48; 49]. Данные средства напрямую контакти-
руют с внутренней средой организма, поэтому важность таких критериев, как биосовместимость, 
нефлологенность и отсутствия иммуногенности, являются значимыми составляющими в обеспе-
чении безопасности пациентов. Помимо всего перечисленного, они не должны мешать заживлению, 
способствовать инфицированию или самостоятельно вызывать спайки [50-52]. Кроме этого, они 
должны предотвращать образование и гидролиз тромбина, быть биоразлагаемыми и не оставлять 
разрушенных остатков, носящих провоспалительный характер [53].

Исследование Santos Filho PVD и соавторов (2023) доказывает значительное снижение фибри-
нолитической активности при использовании таких материалов, как сеток, покрытых защитным 
барьером. Они имеют на своей висцеральной поверхности различные вещества, такие как карбок-
симетилцеллюлоза и растительные полисахариды SC, которые обеспечивают контакт сетки с вну-
трибрюшными органами, тем самым уменьшая адгезию и образование фиброза за счет создания 
пленки, которая работает, как механический барьер [54]. Однако Daniel Poehnert и соавторы (2024) 
в своем эксперименте, на крысах, показали, что гемостатики на основе крахмала не способны дей-
ствовать как эффективные средства предотвращения адгезии. Противоположные результаты полу-
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чили Jaydon Sun и соавторы (2023), они модифицировали солью (NaCl) порошковый крахмал, таким 
образом новый состав показывал более высокое водопоглощение и вязкость и продемонстрировал 
лучшие свойства против адгезии in vivo. [55;56]. Исследование Bernhard Krämer и соавторов (2023), 
проводившееся на 50 пациентах гинекологического отделения, так же доказало высокую эффектив-
ность гелевого барьера на основе крахмала [57]. 

В последние годы разрабатываются и активно внедряются в хирургическую практику новые 
противоспаечные средства, обладающие «барьерным» эффектом. Самыми перспективными с точки 
зрения эффективности и безопасности являются антиадгезивные барьеры на основе глюкуроновой 
кислоты. Их механизм действия реализуется за счет подавления адгезии фибробластов, тромбоци-
тов и активности макрофагов, ингибируя образование фибрина. Помимо этого, глюкуроновая кисло-
та инициирует процессы репарации [58;59]. Chaichian S. и соавторы (2022) сделали заключение, что 
гель с гиалуроновой кислотой может быть более эффективным, чем овариальная суспензия, для 
профилактики спаек яичников после лапароскопического лечения эндометриоза, а также отмечали 
снижение специфической болезненности данного участка [60]. Гели на основе гиалуроновой кис-
лоты успешно используются для профилактики внутриматочных спаек, как монопрепарат, так и в 
комбинации с другими препаратами – D-глюкуронат натрия и N-ацетилглюкозамин [61;62].

Другим перспективным барьерным препаратом является Na-форма карбоксиметилцеллюлозы 
(КМЦ). Она хоть и снижает выраженность спайкообразования в брюшной полости, но все же допуска-
ет развитие спаечного процесса 1-2 степени, что объясняется недостаточным временем пребывания 
КМЦ в организме [63;64]. Использование бифункциональных (бикарбоновых или аминокарбоновых) 
кислот позволяет преобразовывать макромолекулы КМЦ в пространственную структуру. Далее не-
обходимо осуществить сшивку макромолекул КМЦ с помощью адипиновой, глутаровой, аминоуксус-
ной и аминокапроновой кислот [64]. В России большое распространение получил противоспаечный 
гель на основе карбоксиметилцеллюлозы и глюкуроната натрия. В исследовании Сулима А.Н. и соав-
торов (2022) сообщается о применении в клинической практике в качестве противоспаечного барье-
ра рассасываюегося стерильного геля на основе карбоксиметилцеллюлозы и натрия гиалуроната 
при различных органосохраняющих операциях. Данная комбинация снижает частоту и степень (до 
0 ст.) послеоперационных спаек области оперированной маточной трубы и малого таза [59;65;66]. 
Было предложено модифицировать Na-КМЦ карбамидсодержащим гетероциклическим соедине-
нием — гликолурилом. Модифицированная пленка обладает подходящими физико-механическими 
свойствами, не оказывает цитотоксического действия и препятствует образованию плоской спайки 
при экспериментальном моделировании спаечного процесса в брюшной полости [67].

Ахметзянов Ф.Ш. и соавторы (2018) предложили использовать адгезионный барьер из окис-
ленной регенерированной целлюлозы для предотвращения спаек между брюшиной и кишкой при 
различных типах операций. В абдоминальной хирургии гиалуронат натрия/карбоксиметилцел-
люлоза используется в качестве рассасывающейся мембраны для уменьшения послеопераци-
онных спаек. Результаты исследования показали, что использование подобного барьерного про-
тивоспаечного средства в лапароскопической колоректальной хирургии обосновано и технически 
безопасно [26].

Важной особенностью восстановления тканей и потенциального развития спаечного процесса 
является местная воспалительная реакция, повреждение тканей и гипоксия, вызванные хирурги-
ческой травмой [68]. В связи с данным фактором разрабатываются и внедряются такие методы 
профилактики спаечного процесса, как введение в брюшную полость газов (воздуха, кислорода, 
озона, гелия). Клюйко Д.А. и соавторы (2021) доказали, что гипоксия тканей играет ключевую роль 
в формировании адгезии и выявили, что газовая среда для выполнения оперативного вмешатель-
ства играет существенную роль в процессе образования спаек. Применение гипоксических усло-
вий способствует развитию гипоксии мезотелия и стимулирует развитие спаечного процесса, в то 
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время как использование нормо- и гипероксической среды способствует уменьшению экспрессии 
фактора, индицируемого гипоксией (HIF-1а) и значительно снижает вероятность образования спаек. 
Поддержание нормоксии в послеоперационном периоде у пациентов с абдоминальной патологией 
является одним из приоритетных направлений лечения и профилактики спаечной болезни брюшной 
полости [69;70].

Также можно выделить барьерные системы аэрозольного типа. Характерным примером может 
послужить хирургический герметик, являющейся синтетическим полимерным гидрогелем, состоя-
щим из полиэтиленгликоля, который уменьшает тяжесть спаивания перикарда в эксперименталь-
ном исследовании на моделях кроликов, а также в клинических исследованиях педиатрических 
пациентов, перенесших повторную операцию на сердце. Европейское многоцентровое исследование 
с использованием того же препарата сообщает о схожих результатах, однако были описаны нежела-
тельные явления (фибрилляция сердца, перикардиальный выпот, медиастинит, окклюзия верхней 
полой вены и два случая тампонады сердца). Однако стоит учесть, что в исследовании отсутствует 
контрольная группа [37;71].

Примечательным является орошение растворами слизистых и тканей во время проведения 
оперативного вмешательства. Использование ирригационных растворов (гидрофлотация), при ко-
торой уменьшается контакт между поверхностями, создает условия для минимизации образова-
ния спаек [72;73]. Данные растворы обычно состоят из кристаллоидов или высокомолекулярного 
декстрана – полисахарида, обладающего антитромботическим и антитромбоцитарным действием, 
усиливающего эндогенный фибринолиз, одновременно снижая адгезию тромбоцитов к фактору 
Виллебранда и активацию тромбоцитов тромбином [74;75]. Однако изучение эффективности дан-
ного метода показывает противоречивые результаты. Согласно данным исследований, кристалло-
идное орошение после операций на органах малого таза не уменьшает частоту образования спа-
ек. Данные об эффективности декстрана также противоречивы. Высокая вязкость и длительный 
период полураспада декстрана в брюшной полости вызывают опасения ввиду потенциального 
нарушения гемодинамики из-за чрезмерного перемещения жидкости [72]. Suto T, Watanabe M и со-
авторы (2017) в своем исследовании изучили действие адгезионой барьерной системы, на основе 
карбоксиметилдекстрина и гидрокарбонат натрия, на 124 пациентах. Данное рандомизированное 
исследование продемонстрировало, что использование подобной адгезионной барьерной системы 
было безопасным и ассоциировалось со значительно более низкой частотой адгезии по сравнению 
с результатами контрольной группы [47]. 

В связи с актуальностью проблемы спаечного процесса, в настоящее время многие исследова-
тели разрабатывают и проверяют в эксперименте действие различных препаратов и методик, пы-
таясь достичь наилучшего результата с наименьшими осложнениями. Чаще всего за эксперимен-
тальную модель берут лабораторных крыс, однако насколько бы перспективным не был препарат 
на данном этапе исследования, без достаточной доказательной базы, возможность его применения 
и эффективность в клинической практике ставится под вопрос.

Поскольку в процессе спайкообразования ведущая роль отводится фибрину, в качестве профи-
лактики в настоящее время активно изучаются фибринолитические средства. В работе Рузибоева 
С.А. и соавторов (2023) сообщается о влиянии антиоксидантов на фибринолитическую активность 
брюшины. Так, эксперимент с внутрибрюшинным введением метиленового синего крысам в дози-
ровке 30 мг/кг показал, что метиленовый синий может уменьшить образование внутрибрюшных 
спаек [39]. 

Отмечаются положительные результаты такого препарата как флувастатин, группы статинов, 
в случае исследования послеоперационного спаечного процесса у крыс. Yinzi Yue и соавторы (2018) 
отмечают, что пероральное применение флувастатина натрия может уменьшить образование вну-
трибрюшных спаек за счет стимулирования экспрессии гена MMP-9, снижения содержания IL-1β в 
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плазме крови и повышения активности тканевого активатора плазминогена после абдоминального 
хирургического моделирования спаечного процесса [76].

Rajan S. V. и соавторы (2021) доказали на крысах, что хитогель (растворимый гель, который мо-
жет содержать Деферипрон, хелатор железа, и галлий-протопорфирин, антибактериальный аналог 
гема) толщиной 1 мм является безопасным и эффективным препаратом, значительно снижающим 
образование спаек в брюшной полости. Однако для применения данной технологии в клинических 
испытаниях на людях требуется подтверждение безопасности и противоспаечных свойств на моде-
лях крупных животных [51].

Проведенный анализ литературных источников, показал, что большинство авторов описывают 
только один тип методов борьбы со спайкообразованием. Кроме того, данные о патогенезе образо-
вания спаек разняться, что говорит о недостаточности понимания патофизиологических процессов 
[77-79]. 

Заключение

Несмотря на обширные знания в области патофизиологии спаечного процесса, до сих пор не раз-
работаны стратегии по решению проблемы возникновения спаек. Методы, рассмотренные в данном 
исследовании хоть, и являются перспективными, но не показывают результатов, которые могли бы 
позволить их повсеместно внедрить в клиническую практику. Достаточно разобщенные данные об 
эффективности различных средств и методик могут указывать на возможную необходимость пере-
смотр теорий патогенеза заболевания. 

О решении применения многих из перечисленных фармакологических препаратов и барьерных 
средств в профилактике спаечной болезни у человека говорить все еще рано, так как предлагаемые 
средства, которые потенциально могут быть использованы в профилактике спаечного процесса, 
требуют дальнейших исследований. 

Со стороны фармакотерапевтического подхода необходимо проведение дальнейшего изучения 
классов препаратов, вновь разработанных препаратов и отдельных веществ с учетом системного 
влияния лекарственного вещества на организм человека. Большинство же барьеров не прошли 
достаточного количества клинических испытаний на людях, что может ставить под вопрос их эф-
фективность в клинической практике, так как положительные результаты на животных моделях не 
всегда дают гарантии в успешности применения их на людях.
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Цель. оценка преимуществ и недостатков монопортовой лапароскопической холецистэк-
томии, а также изучение клинических аспектов данной операции, обоснование ее эффек-
тивности и безопасности на основании результатов приведенных исследований, сравни-
тельный анализ результатов монопортовой и четырехпортовой холецистэктомии.

Материалы и методы. Для решения поставленных целей проведен анализ 33 англо- и 
русскоязычных публикаций, посвященных теме «Эндовидеохирургия».  Критериями для 
выбора статей, на основе которых был составлен литературный обзор, послужили: реле-
вантность; корректный статистический анализ данных (для статистического расчета ав-
торы прибегали к Mann-Witney U test, к T- тесту (критерий Стьюдента); подробное описание 
вмешательств, оборудования для операции. Информация, преподнесенная в статье, соот-
ветствует текущему состоянию развития эндовидеохирургии. 

Результаты. На основе результатов исследований были проанализированы такие после-
операционные показатели, как выраженность болевого синдрома, длительность реаби-
литации пациентов, удовлетворенность эстетическим эффектом после операции, частота 
возникновения вентральных грыж и длительность операции. Для анализа результатов про-
водилась сравнительная оценка относительно параметров классической четырехпортовой 
лапароскопической холецистэктомии. Для наиболее полного представления о хирургии 
единого доступа в представленной работе также освещены наиболее частые осложнения 
техники монопортовой холецистэктомии и ряда других оперативных вмешательств, осу-
ществляемых монопортовым доступом. Заключение. Установлено, что лапароскопическая 
холецистэктомия из единого доступа представляется перспективным малотравматичным 
методом лечения заболеваний желчного пузыря. Основным и, вероятно, временным огра-
ничением для широкого внедрения монопортовой технологии ХЭ является дороговизна 
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хирургических инструментов. Однако такие преимущества, как комфортный и быстрый 
период реабилитации пациента и удовлетворительный косметический эффект способство-
вали эволюции хирургического инструментария для широкого внедрения техники SILS.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холецистит, малоинвазивные эндовидеохи-
рургические технологии, SILS холецистэктомия, метод единого лапароскопического разре-
за, SPLC, монопортовый доступ.
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Aim. to evaluate the advantages and disadvantages of SILS cholecystectomy, as well as to study 
the clinical aspects of this operation, substantiate its effectiveness and safety based on the results 
of the above studies, and compare the results of single port and four—port cholecystectomy. 

Methods. To achieve these goals, an analysis of 33 English- and Russian-language publications on 
the topic «Endovideosurgery» was conducted.  The criteria for selecting the articles on the basis 
of which the literary review was compiled were: relevance; correct statistical analysis of data 
(for statistical calculation, the authors resorted to the Mann-Witney U test, the T-test (Student’s 
criterion); detailed description of interventions, equipment for surgery. The information presented 
in the article corresponds to the current state of development of endovideosurgery. Results. 
Based on the research results, such postoperative indicators as the severity of pain, the duration 
of rehabilitation of patients, satisfaction with the aesthetic effect after surgery, the frequency of 
ventral hernias and the duration of surgery were analyzed. To analyze the results, a comparative 
assessment was performed with respect to the parameters of classical four-port laparoscopic 
cholecystectomy. For the most complete understanding of single-access surgery, the presented 
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work also highlights the most common complications of SILS cholecystectomy, and several other 
surgical interventions performed by single-port access. 

Conclusion. It has been established that laparoscopic cholecystectomy from a single access 
is a promising low-traumatic method of treating gallbladder diseases. The main and probably 
temporary limitation for the widespread introduction of SILS cholecystectomy technology is 
the high cost of surgical instruments. However, advantages such as a comfortable and rapid 
rehabilitation period for the patient and a satisfactory cosmetic effect contributed to the evolution 
of surgical instruments for the widespread introduction of SILS technology.

Key words: gallstone disease, cholecystitis, minimally invasive endovideosurgical technologies, 
SILS cholecystectomy, single laparoscopic incision method, SPLC, single-port access.
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Введение 

Несмотря на то, что лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) на сегодняшний день признана 
«золотым стандартом» лечения желчнокаменной болезни (ЖКБ) [1] и многочисленные научные тру-
ды доказали преимущество данной процедуры над операцией из открытого доступа, ученые пыта-
ются реализовать еще более минимально инвазивный метод лапароскопической холецистэктомии. 
Достигнуть этого помогает лапароскопическая хирургия единого разреза (SILS). Использование си-
стемы монопортового доступа позволила приумножить преимущества традиционной четырехпор-
товой холецистэктомии. Улучшение социально-экономических условий во всем мире обусловило 
запрос пациентов на улучшение эстетического результата и повышение комфорта в периоде реаби-
литации. В зарубежном исследовании от 2013 года S. P. Joseph и соавт. (2013) [2], продемонстрирова-
ли наиболее интересующие пациентов результаты монопортовой ЛХЭ: уровень послеоперационной 
боли интересовал 79% пациентов, эстетический эффект операции около 40%, купирование симпто-
мов заболевания 52% пациентов посчитали наиболее важным результатом, 19% определили умень-
шение риска послеоперационных осложнений как самый важный результат операции.

Таким образом, целью настоящего литературного обзора представляется изучить теоретиче-
скую основу и клинические аспекты данной операции; оценить преимущества и недостатки моно-
портовой лапароскопической холецистэктомии; обосновать ее эффективность и безопасность, осно-
вываясь на результатах приведенных исследований; провести сравнительный анализ результатов 
монопортовой и четырехпортовой холецистэктомии; систематизировать результаты исследований 
эффективности метода единого лапароскопического разреза; проанализировать полученный опыт 
при выполнении монопортовой ХЭ. 

Для решения поставленных целей проведен анализ 32 англо- и русскоязычных публикаций, 
посвященных теме «Эндовидеохирургия».  Критериями для выбора статей, на основе которых был 
составлен литературный обзор, послужили: релевантность; корректный статистический анализ 
данных (для статистического расчета авторы прибегали к Mann-Witney U test [3; 4], к T- тесту (крите-
рий Стьюдента) [5]; подробное описание вмешательств, оборудования для операции. Информация, 
преподнесенная в статье, соответствует текущему состоянию развития эндовидеохирургии.

Исторический очерк об эволюции хирургии желчного пузыря 

Известно, что первая лапароскопическая холецистэктомия была выполнена немецким профес-
сором E. Muhe при помощи изобретенного им галлоскоп-лапароскопа в 1985 г. через единый тран-



С.А. Ерин, Г.Ю. Гололобов, У.Р. Овчинникова, П.В. Киричевская
Место монопортовой техники лапароскопической холецистэктомии в лечении желчнокаменной болезни

67
Хирургическая практика. 2025. Т.10, № 1 / Surgical practice (Russla). 2025. Vol. 10, № 1

сумбиликальный доступ [6]. Галлоскоп включал в себя лапароскоп с боковым обзором, каналы 
с клапанами для введения инструментов, световод и канюлю для подачи газа. Операция выпол-
нялась под прямым визуальным контролем через окуляр лапароскопа [7]. Однако этот метод не 
получил признания в медицинской ассоциации. Спустя два года французский хирург Филипп Муре 
в 1987 г. выполнил адгезиолизис и лапароскопическую ХЭ, о которой заговорило все медицинское 
сообщество [6] (это событие даже назвали «второй французской революцией» [8]). Технология Ф. 
Муре отличалась использованием нескольких портов и видеомонитора. Видеосистема позволила 
в несколько раз увеличить качество, четкость и передачу цвета изображения. Это открытие позво-
лило хирургу документировать процедуру, что дало возможность принимать коллегиальные реше-
ния по поводу операции, а также использовать материал для обучения молодых специалистов [8]. 
Позже лапароскопическая технология получила широкое распространение в клинической практике 
хирургов по всему миру. В России ЛХЭ первым выполнил московский профессор Юрий Иосифович 
Галлингер в 1991 году [9] в научном центре хирургии РАМН. Первая опубликованная в отечественной 
научной литературе монопортовая холецистэктомия в России была выполнена в 2009 году В. А. Кис-
ловым в ФГБУЗ «Северный медицинский клинический центр им. Н. А. Семашко» [10].

О преимуществах монопортовой техники холецистэктомии 

Для решения вопроса о клинической результативности монопортовой холецистэктомии в ми-
ровой литературе традиционной учитывают следующие параметры послеоперационной оценки со-
стояния пациентов: уровень интенсивности боли, скорость возвращения к обычному ритму жизни, 
удовлетворенность косметическим эффектом. 

Общепризнанное преимущество монопортовой ЛХЭ – малый размер послеоперационного рубца 
и менее выраженный послеоперационный синдром обуславливают меньший срок реабилитации 
пациента. Статистически достоверно менее выраженный послеоперационный болевой синдром 
при использовании единого лапароскопического доступа позволяет почти в два раза снизить дозу 
анальгетиков в послеоперационном периоде [11]. Исследование С. Восканяна и соавт. от 2020 г. [12] 
демонстрирует, что длительность послеоперационного койко-дня в группе пациентов после SILS 
составила 1–2 дня, против 3–5 в группе после ЛХЭ. Д. Зайцев и соавт. в публикации от 2012 г. [13] 
отмечают, что активация пациентов начиналась уже спустя 2-3 часа после операции, длительность 
госпитализации, по его наблюдениям, так же составила в среднем 2 суток. W. Kurpiewski и соавт. в 
исследовании от 2012 г. [14] на основании выборки из 100 пациентов провели статистическую обра-
ботку данных о сроках реабилитации пациентов и подтвердили, что реабилитация больных после 
SPLC короче, чем после классической ЛХЭ. Оценивая время пребывания в стационаре пациентов по-
сле операции, авторы получил результат – после монопортовой ХЭ в среднем 1,33 дня, после мульти-
портовой 1,96 дня. Аналогичные выводы можно сделать из большинства публикаций [4; 15]. Разница 
в количестве послеоперационных койко-дней после ЛХЭ и SILS говорит о преимуществе монопорто-
вой ХЭ в немаловажном аспекте. 

Особенности технического оснащения монопортовой холецистэктомии 

Изменение параметров хирургического доступа при проведении монопортовой ХЭ способство-
вало эволюции хирургического оснащения. Для преодоления потери триангуляции и манёвренности 
были созданы коаксиально изогнутые инструменты с возможностью поворачиваться вокруг своей 
оси и имеют изогнутую конфигурацию, что предотвращает столкновение эндоскопа и инструментов 
во время манипуляции [16]. Их бранши могут менять свое положение относительно органа. Арти-
куляционное сочленение у инструментов позволяет решить проблему потерю триангуляции [17]. 
Внедрение коаксиальных манипуляторов позволило увеличить рабочий угол между ними и создать 
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эффект «псевдотриангуляции». Помимо артикуляционных инструментов появились инструмен-
ты-ротикуляторы, у которых наконечник неограниченно свободен, что позволяет обеспечить угол 
доступа к органу-мишени такой же, как у традиционных инструментов во время четырехпортовой 
ЛХЭ. Так же для преодоления «конфликта» инструментов (chopstick effect [18]) широко используется 
длинная скошенная 30-градусная 5-миллиметровая оптика [16; 17]. 30-градусный угол позволяет 
оптимизировать обзор брюшной полости и в условиях ограничения движений увеличить операцион-
ные возможности [18]. Удлиненный телескоп снижает риск столкновения инструментов. Вдобавок 
лапароскоп обладает гибкостью. На данный момент разработаны лапароскопы с возможностью 
флексии дистального конца до 100 градусов в четырех направлениях [19]. Эта характеристика 
позволяет значительно расширить поле визуализации. Проблема ограниченности количества ин-
струментов решается при помощи порта с четырьмя инструментальными каналами для введения 
дополнительного четвертого манипулятора, помимо оптики и двух основных. Таким образом, совер-
шенствование оборудования позволяет компенсировать ограничения, связанные с потерей триангу-
ляции и расширить возможности хирурга при проведении операции.

Оценка послеоперационного болевого синдрома после монопортовой холецистэктомии 

А. Шевела и соавт. в исследовании от 2012 г. [20] провели оценку послеоперационного болевого 
синдрома у пациентов. Уровень болевых ощущений по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) реги-
стрировался через 6, 12 и 24 ч после операции. Пациенты, которым проводилась монопортовая ЛХЭ, 
оценивали уровень боли в среднем на 2,5 баллов, в то время как максимальный уровень боли был 
зафиксирован в группе пациентов, которым проводилась традиционная ЛХЭ – 2,8 балла. 

А. Алекберзаде и соавт. в публикации от 2016 г [21] привели результаты оценки послеоперацион-
ной боли через 4, 6, 12, 24, 48, 72 часа после операции в двух группах пациентов – 120 пациентов, пе-
ренесших монопортовую ХЭ, и 120 пациентов, перенесших четырехпортовую ЛХЭ. Cуммарные баллы 
абдоминальной боли в группе пациентов после монопортовой и четырехпортовой ЛХЭ составляли: 
через 4 часа – 0,7 и 0,75 (p=0,11); через 6 часов – 1,65 и 1,70 (p=0,19); через 12 часов – 1,05 и 1,65 (p=0,00); 
через 24 часа – 0,6 и 1,45 (p=0,00), через 48 часов 0,25 и 1,25 (p=0,00); через 72 часа 0,05 и 1,00 (p=0,00) 
соответственно. 

Оценка разницы в длительности оперативного вмешательства при стандартной и монопортовой 
холецистэктомии 

По данным литературы, монопортовая ХЭ в сравнении с традиционной ЛХЭ более продолжи-
тельна [3; 4; 12]. В. Можаровский и соавт. в статье от 2017 [3] отмечали, что разница во времени меж-
ду SILS и мультипортовой ЛХЭ составила в среднем 38 минут, С. Восканян и соавт. в артикуле от 2020 
г. [12] на основе выборки из 1450 пациентов провели статистическую обработку данных о длитель-
ности ЛХЭ и SILS ХЭ и получили разницу в 15 минут. Однако этот недостаток является относительным, 
что подтверждает публикация Д. Зайцева и соавт. от 2012 г. [13], в которой приводится информация 
о том, что средняя продолжительность монопортовой ХЭ –35 минут (выполнено 76 операций), что 
сопоставимо с продолжительностью традиционной ЛХЭ.  Р. Яхин и соавт. в труде от 2017 г. [22] об-
ращает внимание на то, что усовершенствование технических навыков хирурга и появление новых 
инструментов для монопортовых операций несомненно приведет к снижению продолжительности 
процедуры. Некоторые авторы так же делали акцент на «кривой обучения», ввиду которой, по мере 
накопления опыта хирургом, длительность операции снижается [4].  M. Favaro и соавт. в исследо-
вании от 2018 г. [23] отмечали, что после сотого случая монопортовой холецистэктомии среднее 
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время операции сократилось на 10 минут (среднее время операции 68, наиболее продолжитель-
ная ХЭ длилась 180 минут, а В. Замятин и соавт. в исследовании от 2014 г. [11] отмечали, что после  
24-ой выполненной ХЭ из единого доступа, средняя продолжительность операции уменьшилась на 
8 минут. Длительность первых 24-х вмешательств составила в среднем 75 минут, последующие 23 
операции длились в среднем 67 минут. 

Особенности лечения ЖКБ у пациентов с сахарным диабетом 

Важно отметить, что ЖКБ примерно в 2-3 раза чаще встречается у больных сахарным диабе-
том [24]. Сочетание сахарного диабета и острого калькулезного холецистита наблюдается в 5-17% 
наблюдений. Степень развития деструктивных изменений и вероятность развития острого холеци-
стита выше у больных сахарным диабетом, чем у лиц такого же возраста без сахарного диабета 
ввиду замедления процессов заживления раневых дефектов и ухудшения микроциркуляции [25]. 
У данной группы больных вероятность развития интра- и послеоперационных осложнений выше, 
а летальность колеблется от 1,9 до 8%, достигая 46% (у больных, которые страдали сахарным ди-
абетом и деструктивным холециститом, осложненным перфорацией и перитонитом) [25]. В группе 
риска возникновения ЖКБ находятся люди с избыточной массой тела [26], а избыточная жировая 
клетчатка является фактором, влияющим на развитие нагноения операционной раны. Так же встре-
чаемость заболевания нарастает с возрастом – наибольший процент встречаемости ЖКБ у людей в 
возрасте старше 50 лет [26], 65% пациентов находятся в возрастной группе от 60 до 80 лет [25]. При-
надлежность больного к одной из перечисленных групп риска подразумевает под собой тот факт, 
что заживление ран у такого больного будет протекать менее благоприятно. Большое значение для 
положительного исхода операции, проводимой контингенту пациентов с нарушением процессов 
регенерации тканей, имеет малая травматичность операции, которую обеспечивают монопортовые 
вмешательства. 

Проблема послеоперационных вентральных грыж в хирургии единого доступа

Известно, что частым осложнением после операций на органах брюшной полости является раз-
витие вентральных грыж – 24% от общего числа операций на органах брюшной полости [27]. Для па-
циентов, у которых нарушен процесс заживления ран и высокий фактор риска развития троакарных 
грыж (избыточная масса тела, пожилой возраст, функциональная недостаточность соединительной 
ткани), количество и размер послеоперационных ран определяют сроки и тяжесть реабилитации. По 
данным литературы, использование лапаротомного доступа в 4–18% случаев приводит к развитию 
послеоперационных вентральных грыж [28]. При лапароскопических операциях грыжи развивают-
ся в 0,23% случаев в месте установки 10-миллиметрового порта; в 1,9% случаев в месте установки 
12-миллиметрового порта и в 6,3% случаев на месте введения 20-миллиметрового порта [29]. 

Е. Özkurt и соавт. в исследовании от 2020 г. [30] на основании проведенных 155 SILS-операций, 
из которых 48,4% (75 случаев) холецистэктомий; 14,2% (22 случая) спленэктомий; 11% (17 случаев) 
грыжесечений; 7,1% (11 случаев) аппендэктомий; 5,2% (8 случаев) частичных резекций ободочной 
кишки; 5,2% (8 случаев) адреналэктомий; 3,8% (6 случаев) дистальных панкреатэктомий и спленэк-
томий; 1,9% (3 случая) субтотальных гастрэктомий; 1,9% (3 случая) частичных резекций печени; 1,3% 
(2 случая) фундопликаций по Ниссену, получил данные о частоте возникновения послеоперацион-
ных грыж в области участка, в которой вводился порт мультидоступа. Грыжи были обнаружены у 
3 пациентов, что составило 1,9%.  Из них у одного пациента из 11 случаев аппендэктомий в области 
трансумбиликального доступа. В серии случаев из 75 SILS холецистэктомий у одного пациента в по-
слеоперационном периоде возникла грыжа на участке введения мультипорта. Также авторы отме-
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тили, что специфическое для лапароскопической холецистэктомии осложнение – травма желчных 
протоков, в их серии операций не наблюдалось. Третий случай возникновения послеоперационной 
грыжи на месте введения порта доступа произошел в группе пациентов, перенесших адреналэкто-
мию. В данной серии лапароскопических вмешательств (в т.ч. резекции толстой кишки, субтоталь-
ной гастрэктомии и др.), послеоперационная реабилитация пациентов была быстрой и комфортной 
для пациентов. 

О недостатках монопортовой техники холецистэктомии 

У монопортовой ХЭ существуют недостатки, связанные с изменением параметров хирурги-
ческого доступа, что усложняет работу хирурга и может послужить причиной конверсии на четы-
рехпортовую ЛХЭ. Д. Зайцев и соавт. в исследовании от 2012 г. [13] на основании данных о 76 прове-
денных монопортовых холецистэктомий провели статистический анализ соотношения осложнений, 
которые послужили причиной конверсии с монопортовой на стандартную лапароскопическую ХЭ. 
Всего конверсий было 9–11% от общего числа ХЭ. В 44% (4 случая) наличие плотного инфильтрата; 
в 33,4% (3 случая) анатомическое расположение печени и желчного пузыря, не позволявшего од-
ним инструментом создать удобную для дальнейших манипуляций визуализацию; в 11,1% (1 слу-
чай) повреждение пузырной артерии; в 11,1% (1 случай) большое расстояние между реберной дугой 
и пупком не позволившее произвести ХЭ ввиду ограниченной длины инструментов. Конверсия на 
стандартную лапароскопическую ХЭ не является осложнением, а является лишь переходом с одно-
го малоинвазивного метода на другой без существенных «потерь» для пациента [13]. При переходе 
к MPLS (multiportal laparoscopic surgery) или к открытой ХЭ. M. Favaro и соавт. в исследовании от 2018 
г. [23] акцентировали внимание на роли кривой обучения в достижении снижения числа конверсий, 
отмечая, что после сотого случая монопортовой холецистэктоми доли конверсий была сведена к 
нулю (в среднем она составляла 7%). 

Оценка качества жизни в послеоперационном периоде после монопортовой холецистэктомии 

Существуют анкеты для оценки качества жизни пациентов, которые позволяют провести ком-
плексную оценку состояния здоровья пациентов и помочь врачу принять клиническое решение. 
Анализ качества жизни пациентов с ЖКБ помогает провести анкета Gallstone Impact Checklist (GIC) 
– специализированный для заболеваний желчного пузыря опросник 3-го типа [31], включает в себя 
4 клинических цифровых шкалы – шкалы боли, диспепсии, эмоций, питания для оценки качества 
жизни пациентов [32].

В. Давыдкин и соавт. в публикации от 2020 г. [32] использовали опросник GIC для определения 
оптимального метода хирургического лечения ЖКБ – ЛХЭ или монопортовая холецистэктомия. Бо-
лее высокий балл соответствует более худшему качеству жизни и большей выраженности симпто-
мов. Было обследовано 82 пациента. КЖ пациентов до операции в обоих группах было практически 
идентичным – общий балл в группе пациентов до ЛХЭ в среднем составил 75,4; в группе пациентов 
перед ЛХЭ из мини-доступа 77,2.

После четырехпортовой ЛХЭ отмечено снижение показателей по шкале общего счета (до 75,4 
после 85,3), диспепсии (до 18,2 после 19,9), эмоций (до 18,4 после 24,6), питания (до 21,7 после 26,2). 
Однако по шкале боли отмечено улучшение (до 17,2 после 14,6). После монопортовой ЛХЭ повысился 
показатель диспепсии (до 18,3 после 17,7). По остальным показателям существенной разницы от-
мечено не было. Во второй группе пациентов было отмечено улучшение в эмоционально-волевой 
сфере жизнедеятельности. Исходя из результатов исследования, можно прийти к выводу, что выбор 
метода ХЭ не влияет на выраженность диспептического симптома и на необходимость соблюдения 
диеты. 
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Заключение 

Лапароскопическая холецистэктомия из единого доступа – перспективный малотравматичный 
метод лечения заболеваний желчного пузыря. На основе данных проведенного научного поиска 
можно судить о безопасности и высокой эффективности методики монопортовой холецистэктомии. 
Параметры послеоперационного периода не только не уступают классическому четырехпортовому 
методу, но и демонстрируют более благоприятные результаты. Снижение маневренности и умень-
шение обзора компенсируется появлением инновационного специфического для SILS инструмента-
рия. Такой недостаток, как увеличение времени оперативного вмешательства в сравнении с четы-
рехпортовой ЛХЭ, является относительным, поскольку авторы подчеркивают зависимость времени 
от опыта хирурга. Оптимальные послеоперационные результаты, снижение количества койко-дней 
и минимальный болевой синдром после вмешательства нивелируют вышеуказанный недостаток, а 
также позволяют в кратчайшие сроки активировать пациента и минимизировать расходы в после-
операционном периоде.
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Цель. Описание клинического случая редкого генетического заболевания у пациентки 
С-синдрома Кароли.

Материалы и методы. В работе представлены данные клинической истории болезни, 
данные лабораторных и лучевых методов исследования, анализ диагностического пути, 
который привел к установлению диагноза синдром Карли у пациентки, проходившей лече-
ние на базе ГАУЗ Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан. 

Результаты. Рассмотрение данного клинического случая позволяет определить пошаго-
вый диагностический алгоритм, который привел к постановке диагноза- синдром Кароли. 
При выборе методов лечения, коллектив авторов пришел к выводу, что не существует еди-
ной концепции лечения и принял решение о симптоматической терапии данной нозологии. 
Пациентка выписана через 10 суток от начала лечения в удовлетворительном состоянии. 
К особенностям данного клинического случая стоит отнести поздний дебют заболевания.

Заключение. В связи с крайне узкой степенью распространенности диагностика синдро-
ма Кароли является сложной клинической задачей у пациентов с симптомами холангита, 
холангиолитиаза, механической желтухи, холестатического варианта вирусного гепатита 
В. Диагностический поиск состоит из множества этапов и требует совместного участия 
специалистов разного профиля. На сегодняшний день существуют только методики сим-
птоматического лечения синдрома Кароли, единственным этиологически значимым мето-
дом лечения данных пациентов является ортотопическая трансплантация печени. 
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Aim. Description of a clinical case of a rare genetic disease in a patient with Caroli C syndrome.

Methods. The paper presents data from the clinical history of the disease, data from laboratory 
and radiation research methods, and an analysis of the diagnostic path that led to the diagnosis of 
Carli syndrome in a patient who was treated at the Republican Clinical Hospital of the Ministry of 
Health of the Republic of Tatarstan.

Results. Consideration of this clinical case allows us to define a step-by-step diagnostic 
algorithm that led to the diagnosis of Caroli syndrome. When choosing treatment methods, the 
team of authors came to the conclusion that there is no single treatment concept and decided 
on symptomatic therapy for this nosology. The patient was discharged 10 days after the start of 
treatment in a satisfactory condition. The peculiarities of this clinical case include the late onset 
of the disease.

Conclusion. Due to the extremely narrow degree of prevalence, the diagnosis of Caroli syndrome 
is a complex clinical task in patients with symptoms of cholangitis, cholangiolithiasis, mechanical 
jaundice, cholestatic variant of viral hepatitis B. The diagnostic search consists of many stages 
and requires the joint participation of specialists of different profiles. To date, there are only 
symptomatic treatment methods for Caroli syndrome, the only etiologically significant method of 
treating these patients is orthotopic liver transplantation.

Key words: Karoli syndrome, Karoli’s disease, dilation of the intrahepatic bile ducts, cholangitis. 
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Введение

Синдром Кароли представляет собой врожденные расширения внутрипеченочных желчных 
протоков. Он характеризуется наличием сегментарных мешотчатых расширений внутрипеченоч-
ных желчных протоков без гистологических признаков поражения печени [1; 2]. В результате этого 
происходит стаз желчи, что может вызвать различные осложнения. Синдром Кароли относится к 
врожденным кистам желчных протоков типу V по Todani [2-4]. 

Патогенез этого заболевания связывают с мутацией гена PKHDI, которая нарушает синтез кол-
лагена VI типа [4; 5]. Это проявляется отсутствием мышечного слоя и коллагеновых волокон в стен-
ке желчных протоков. Морфологические изменения, наблюдаемые при данном заболевании, явля-
ются предикторами развития холестаза, рецидивного холангита, механической желтухи, абсцессов 
печени и холангиолитиаза [5; 6]. Синдром Кароли можно диагностировать как при пренатальном 
скрининге, так и в более позднем возрасте, в зависимости от степени выраженности расширения 
желчных протоков. Существуют две формы болезни Кароли: при первой поражаются крупные 
внутрипеченочные желчные протоки, как правило, левой доли печени; при второй форме поража-
ются мелкие внутрипеченочные желчные протоки, их расширение минимально, сопровождается 
врожденным фиброзом печени [7-9]. 

Основными клиническими проявлениями синдрома Кароли являются рецидивная лихорадка 
неясного происхождения, кожный зуд, иктеричность кожных покровов и склер, абдоминальный бо-
левой синдром, гепатомегалия, снижение аппетита и похудание [10; 11]. При анализе лабораторных 
данных следует обращать внимание на повышение содержания в крови аланинаминотрансферазы, 
аспартатаминотрансферазы, общего билирубина и щелочной фосфатазы [12]. 

Наиболее достоверными методами диагностики являются визуализирующие методики, такие 
как ультразвуковое и компьютерное томографическое исследование органов брюшной полости, а 
также чрескожная холангиография [13].  В данной статье представлен клинический случай синдро-
ма Кароли у 44-летней пациентки С. Представлены данные анамнеза, а также результаты лабора-
торных и лучевых методов исследования.

Цель 

Описание клинического случая редкого генетического заболевания у пациентки С-синдрома 
Кароли.

Материалы и методы

В работе представлены данные клинической истории болезни, данные лабораторных и лучевых 
методов исследования, анализ диагностического пути, который привел к установлению диагноза 
синдром Карли у пациентки, проходившей лечение на базе ГАУЗ Республиканская клиническая боль-
ница Министерства здравоохранения Республики Татарстан. 

Клинический случай

Пациентка С, 44 года обратилась с жалобами ноющие боли в области правого подреберья, не 
зависящие от приема пищи, тошно, рвоту съеденной пищей, приносящую облегчение, прогресси-
рующую потерю веса, общую слабость, ежедневную субфебрильную лихорадку максимально до 
37,7 С.
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Анамнез заболевания: в 2012 году пациентка наблюдалась в ГАУЗ РКБ МЗ РТ с эпизодами частых 
носовых кровотечений и эпизодом желудочно-кишечного кровотечения. Был установлен диагноз 
- болезнь Рондю-Ослера, пациентка находится под амбулаторным наблюдением врача-гемато-
лога, врача- хирурга. Причиной данного обращения стали жалобы, возникшие в марте 2023 г., - на 
потерю веса, боли в области правого подреберья, ежедневную субфебрильную лихорадку. Обилась 
к врачу-гастроэнтерологу в амбулаторном порядке. Обследована, выставлен диагноз- Реактивный 
гепатит с синдромом скрытого холестаза, билиарный сладж. Фиброз печени? Хронический эро-
зивно- геморрагический гастродуоденит смешанной этиологии (НПВП_ гастропатия + болезнь Рон-
дю-Ослера).Показаний к лечению в условиях хирургического стационара нет. Пациентка направлена 
на фиброэластометрию в плановом порядке. По результатам – фиброз печени F 1 по METAVIR.  Настоя-
щее ухудшение с 19.02.2024г, когда отметила усиление боли в правом подреберье, нарастание общей 
слабости. Самостоятельно принимала нимесулид, ибупрофен, омепразол, панкреатин. При носовых 
кровотечениях примает аскорутин и дицинон. По прошествие трех суток самостоятельного лечения 
болевой синдром не купирован. 22.02.2024г самостоятельно обратилась в дежурную хирургическую 
клинику по месту жительства, осмотрена, направлена на дообследовние и лечение в отделение хи-
рургии №2 ГАУЗ РКБ МЗ РТ.

Наследственный анамнез. Со стороны матери и отца- не отягощен. Сын обследован, патологии 
со стороны билиарной системы нет. 

Объективно: состояние средней тяжести. Сознание ясное, в контакт вступает легко. Положение 
активное. Вес 50,0 кг, рост 164 см, ИМТ = 21. 9(норма)Температура тела – 37,3 С. Кожные покровы и 
видимые слизистые – физиологической окраски. Лимфатические узлы не увеличены, мягкие, эла-
стичные. 

Система органов пищеварения: Зев чистый. Язык влажный обложен белым налетом. Живот 
обычной формы и размеров. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Стул регулярный, 
оформленный, физиологического цвета. Вздутие не определяется, в акте дыхания участвует. На-
пряжение мышц передней брюшной стенки- не определяется. При пальпации- умеренная болез-
ненность в области правого подреберья. Печень не увеличена, селезенка не увеличена.  Остальные 
системы- без патологии. По результатам лабораторных исследований выявлены- гипохромная 
анемия (Гемоглобин - 72 г/л, эритроциты - 3.13 x 1012/л, Цветовой показатель - 69), тромбоцитоз 
(Тромбоциты - 518 109/л), повышение уровня Гамма- глутамилтранспептидазы – 44 Ед/л. Остальные 
лабораторные данные в пределах нормы, маркеры вирусных гепатитов - отрицательны, ПЦР ДНК 
Вирус простого герпеса человека 1, 2 типа- отрицательно, ПЦР вируса Эпштейна- Барра- отрица-
тельно, ПЦР ДНК Цитомегаловируса- отрицательно. При дальнейшем наблюдении у пациентки 
прогрессирующая анемия (Гемоглобин 62 г/л, эритроциты 3.12 1012/л, Цветовой показатель- 60). 
Принято решение об однократной трансфузии эритроцитарной массы в объеме 250 мл. Пациентка 
трансфузии перенесла удовлетворительно, по данным общего анализа крови: Гемоглобин - 70.0  
г/л, Эритроциты - 2.99 x 1012/л Цветовой показатель-70), общий и биохимический анализы мочи 
без патологических изменений. 

По данным УЗИ органов брюшной полости: УЗ- признаки диффузно-очаговых изменений печени, 
неравномерного расширения внутрипеченочных желчных протоков без расширения холедоха. 

По данным ФГДС Пищевод свободно проходим, слизистая бледно-розовая. Z-линия четкая, на 
уровне кардии. Кардиальный жом смыкается не полностью, находится на 40 см от резцов. При 
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осмотре на инверсии кардиальная складка охватывает аппарат не плотно. В желудке содержится 
большое количество пенистой слизи. Рельеф складок сохранен, при инсуффляции воздуха складки 
расправляются полностью. Видимая слизистая бледно розовая. В области тела, антральном отделе 
преимущественно по малой и большой кривизне множественные эритематозные пятна размерами 
до 0.2-0.3 мм. Перистальтика сохранена. Привратник свободно проходим, смыкается. Луковица 12п.к.: 
слизистая бледно-розовая. В залуковичных отделах содержится желчь, слизистая бледно-розовая, 
поражена эритематозными пятнами размерами до 0.1-0.2 мм. БДС четко не визуализируется. 

Множественные телеангиэктазии слизистой желудка и 12 п.к. Эндоскопические признаки ане-
мии, косвенные признаки портальной гипертензии. 

По данным РКТ органов брюшной полости-сегментарное кистозное расширение внутрипече-
ночных желчных протоков правой доли печени максимально до 30-31 мм. Диффузное расширение, 
полнокровие артериальной и венозной сети печени. 

Описание серии томограмм органов брюшной полости и забрюшинного пространства (рисунки 
1 и 2). Исследование проведено в нативном режиме и с в/в болюсным контрастированием с ангио-
инъектором

На серии томограмм получены изображения органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства. Исследование проведено в нативном режиме и с в/в болюсным контрастированием с 
ангиоинъектором. Печень: форма, положение не изменены. ККР правой доли до 200 мм. Контуры ее 
ровные четкие. Внепеченочные желчные протоки не расширены. В правой доле печени отмечается 
сегментарное кистозное расширение внутрипеченочных желчных протоков макс размером до 30-31 
мм. Отмечается расширение, полнокровие артериальной сети печеночных сосудов начиная от об-
щей печеночной артерии. Общая печеночная артерия 11 мм, правая и левая печеночные артерии до 
7,5 мм. Гастродуоденальная артерия не расширена - 5 мм. Селезеночная артерия до 6,5 мм. Так же, 
расширены печеночные вены до 13мм. Воротная вена 10 мм. Селезеночная вена 6,7 мм. Желчный пу-
зырь обычных размеров, стенки его не утолщены, контуры ровные четкие, содержимое однородное. 
Конкременты в просвете пузыря не обнаружены.

Рис. 1. Мультиспиральная копьютерная томография брюшной полости,  
нативное исследование, актисальный срез. Описание в тексте.

Fig. 1. Non-contrast CT-scan of abdomen, axial slice. Description in the text.
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Рис. 2. Мультиспиральная копьютерная томография брюшной полости,  
контрастное усиление, портальная фаза, актисальный срез. Описание в тексте.

Fig. 2. Contrast-enhanced CT-scan of abdomen, portal phase, axial slice.  Description in the text.

Сопоставив данные жалоб, объективного осмотра, лабораторных результатов и визуализиру-
ющих методик пациентки установлен диагноз– Синдром Кароли. Реактивный гепатит с синдромом 
скрытого холестаза F1 по METAVIR, MELD = 22. Абдоминальный болевой синдром. Болезнь Рондю-Ос-
лера. Гипохромная анемия средней тяжести.  Назначена симптоматическая терапия - Натрия хлорид 
(0.9%) 400 мл x 1 раз в день, в/в капельно ежедневно, Кетопрофен (100 мг/2 мл) 2 мл x 2 раза в день, 
в/м ежедневно до отмены, Феринжект (50 мг/мл) 10 мл x 1 раз в день, в/в капельно ежедневно до 
отмены, Урсосан 500 мг по 1таб. x 1 раз в день, внутрь до еды ежедневно до отмены, Омез (порошок 
д/р-ра д/инф.) 40 мг x 1 раз в день, в/в капельно ежедневно до отмены. Принято решение о про-
ведении чрезкожной чрезпеченочной холангиостомии под УЗ- наведением для снятия симптомов 
желчной гипертензии. Однако, по данным УЗИ исследования перед манипуляцией- установка чрез-
кожной чрезпеченочной холангиостомы является технически невозможной. Пациентке проведена 
симптоматическая консервативная терапия с положительным эффектом. 

Пациентка направлена на генетическое исследование для верификации диагноза. При под-
тверждении диагноза, в связи с отсутствием консервативных или малоинвазивных методов лече-
ния, планируется плановая госпитализация пациентки для выбора тактики лечения и решении о 
внесении пациентки в лист реципиентов, ожидающих ортотопическую пересадку печени. 

Результаты

Рассмотрение данного клинического случая позволяет определить пошаговый диагностиче-
ский алгоритм, который привел к постановке диагноза- синдром Кароли. При выборе методов ле-
чения, коллектив авторов пришел к выводу, что не существует единой концепции лечения и принял 
решение о симптоматической терапии данной нозологии. Пациентка выписана через 10 суток от на-
чала лечения в удовлетворительном состоянии. К особенностям данного клинического случая стоит 
отнести поздний дебют заболевания.

Обсуждение

На данный момент не существует клинических рекомендаций или единого признанного алгорит-
ма диагностики синдрома Кароли [12; 13]. Проанализировав опыт коллег, коллектив авторов пришел 
к выводу, что научным консенсусом являются стандартные методы исследования, используемые 
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при патологии желчевыводящих путей- ультразвуковое исследование органов брюшной полости, 
компьютернная томография органов брюшной полости в нативном режиме и с контрастированием, 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография [14; 15]. Однако, на этапе первичной медико-сани-
тарной помощи использование данных методов сопряжено с длительным периодом обследования 
пациентов. Единых стигм заболевания, проявившегося во взрослом возрасте у пациентов без на-
следственной патологии, указывающих на синдром Кароли не существует. Указанные особенности 
демонстрируют необходимость разработки единых диагностических алгоритмов. Несмотря на это 
установленным фактом является то, что достоверным подтверждением диагноза является генети-
ческое тестирование [16]. 

Выбор методов лечения так же представляет собой рекомендации исходящие из клинического 
опыта. Как показывают данные клинических случаев стратегия лечения пациентов с синдромом 
Кароли основывается на превалирующих клинических проявлениях [17]. Результаты лечение дан-
ных пациентов не поддаются объективной оценке, поскольку отсутствие выработанной стратегии 
приводит к тому, что специалисты каждой клиники используют разные методы лечения [18]. Про-
веденное нами симптоматическое лечение на базе ГАУЗ Республиканская клиническая больница 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан привело к улучшению состояния пациент-
ки. Принятое консилиумом специалистов различных профилей решение о включении пациентки в 
список реципиентов, ожидающих ортотопическую трансплантацию печени, основано на отсутствии 
данных о регрессе заболевания [19; 20]. 

Заключение 

В связи с крайне узкой степенью распространенности диагностика синдрома Кароли является 
сложной клинической задачей у пациентов с симптомами холангита, холангиолитиаза, механиче-
ской желтухи, холестатического варианта вирусного гепатита В. Диагностический поиск состоит из 
множества этапов и требует совместного участия специалистов разного профиля. На сегодняшний 
день существуют только методики симптоматического лечения синдрома Кароли, единственным 
этиологически значимым методом лечения данных пациентов является ортотопическая транс-
плантация печени.
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Цель. Продемонстрировать лечебно-диагностические возможности пероральной холангио-
скопии в диагностике и симптоматическом лечении первичного склерозирующего холангита. 

Материалы и методы. В связи с наличием недифференцированной стриктуры по данным 
инструментальных методов обследования, в представленном клиническом случае была 
выполнена пероральная холангиоскопия.  В качестве дочернего аппарата использовали 
систему эндоскопической визуализации желчевыводящих путей SpyGlass DS II (Boston 
Scientific). Внутрипротоковую биопсию выполняли с помощью щипцов SpyBite Max. Учи-
тывая визуальную картину внутрипеченочного холангиолитиаза, крупных конкрементов, 
с куративной целью  была выполнена контактная лазерная литотрипсия с использованием 
тулиевого лазера. 

Результаты. Данные визуального осмотра билиарного дерева, внутрипротоковой биопсии 
подтвердили диагноз первичного склерозирующего холангита. Использование контактной 
лазерной литотрипсии позволило осуществить адекватное дренирование. 

Заключение. Методика пероральнорй холангиоскопии позволяет выполнять прицельную 
биопсию измененных тканей, позволяет обеспечить адекватную декомпрессию; является 
эффективной в дифференциальной диагностике различных поражений желчевыводящих 
протоков.

Ключевые слова: первичный склерозирующий холангит, холангиоскопия, эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография, внутрипротоковая биопсия.
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Aim. To demonstrate the therapeutic and diagnostic capabilities of peroral cholangioscopy in the 
diagnosis and symptomatic treatment of primary sclerosing cholangitis. 

Materials and methods. Due to the presence of undifferentiated stricture, according to instru-
mental examination methods, peroral cholangioscopy was performed in the presented case.  The 
SpyGlass DS II (Boston Scientific) biliary tract endoscopic imaging system was used as a daugh-
ter device. Intraductal biopsy was performed using SpyBite Max forceps. Taking into account the 
visual picture of intrahepatic cholangiolithiasis, large stones, contact laser lithotripsy using a thu-
lium laser was performed for curative purposes. 

Results. Visual examination of the biliary tree and intra-flow biopsy confirmed the diagnosis of 
primary sclerosing cholangitis. The use of contact laser lithotripsy made it possible to carry out 
adequate drainage. 

Conclusion. The peroral cholangioscopy technique allows for targeted biopsy of altered tissues 
under double (endoscopic and X-ray) control, is effective and relatively safe in the differential 
diagnosis of various lesions of the bile ducts. 

Key words: primary sclerosing cholangitis, cholangioscopy, endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography, intracurrent biopsy.
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Введение

Диагностика генеза стриктур желчных протоков является сложной задачей, стоящей перед 
клиницистами. Все большую актуальность среди пациентов онкологического профиля при неуспеш-
ных попытках предшествующей морфологической верификации набирает применение холагиоско-
пии, в частности, системы SpyGlass. 

Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) - это хроническое воспалительное заболевание, 
характеризующееся наличием стриктур, четкообразных расширений, а также фиброзированием 
внутри- и внепеченочных желчных протоков. Более 60% пациентов -  лица мужского пола, а средний 
возраст манифестации заболевания составляет 30-40 лет [1]. 
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Более половины пациентов нуждаются в трансплантации печени в течение 10-15 лет с момента 
появления симптомов в результате снижения качества жизни, связанного с билиарной обструкцией, 
холангитом, вторичным билиарным циррозом и злокачественными заболеваниями гепатобилиар-
ной системы [2].

Неотъемлемым диагностическим этапом является дифференциальная диагностика первичного 
склерозирующего холангита с холангиокарциномой и вторичными ПСХ «мимикрирующими» заболе-
ваниями

Возможность прямого осмотра слизистой ЖВП с контролируемой щипцевой биопсией и морфо-
логической верификацией позволяет увеличить чувствительность определения характера стрикту-
ры до 83,3–96%, а специфичность до 90,9–99% [3].

Пероральная холангиоскопия также успешно применяется с целью навигации при паллиатив-
ном лечении опухолевых новообразований панкреатобилиарной зоны методом внутрипротоковой 
радиочастотной аблации и фотодинамической терапии. Методика внутрипротоковой радиочастот-
ной аблации основана на применение специального катетера Habib™ EndoHPB, который транспапил-
лярно проводится и устанавливается на уровне опухолевого поражения протока с последующим 
проведением сеанса аблации пораженного сегмента. По данным ряда авторов, прямая визуальная 
навигация при выполнении пероральной холангиоскопии позволяет более детально определять 
протяженность пораженной части протока, что способствует повышению эффективности методики 
аблации [4].

В представленном клиническом случае демонстрируются возможности холангиоскопии как ме-
тода непосредственной визуализации протоковой системы с возможностью выполнения биопсии 
под контролем зрения в верификации такой патологии как первичный склерозирующий холангит. 

Клинический случай

Из анамнеза известно, что пациент И. 39 лет в сентябре 2023 года был госпитализирован в хи-
рургический стационар в связи с клиникой механической желтухи. При проведении УЗИ брюшной 
полости отмечалось расширение внутри- и внепеченочных желчных протоков до 4 мм, а также ди-
латация холедоха до 10 мм. В течение 2 недель получал консервативную терапию, на фоне чего, жел-
туха была купирована. Следующие два месяца пациент чувствовал себя удовлетворительно, однако 
в дальнейшем отметил боли в эпигастрии, слабость, зуд, пожелтение кожных покровов, лихорадку. 
Был госпитализирован в НМИЦ онкологии им Н.Н. Блохина с целью определения дальнейшей так-
тики. При обследовании лабораторно и клинически наблюдались признаки холестатического син-
дрома: АЛТ: 248 МЕ/л ; щелочная фосфатаза (ЩФ): 709 Ед/л; общий билирубин: 81,6 мкмоль/л , АСТ: 
226,2 МЕ/л.  Показатели общего анализа крови находились в пределах референсных значений, при 
анализе коагулограммы отмечалось повышение фибриногена до 453,0 мг/дл. Помимо вышеописан-
ных изменений, при проведении УЗИ брюшной полости в нашем учреждении отмечалась лимфаде-
нопатия ворот печени. Согласно данным МРХПГ (рис 1), внутрипеченочные желчные протоки были 
четкообразного вида с наличием множественных стриктур, микролитов и баллонных расширений. 
Складывалось впечатление об участках слабого фокального накопления контрастного препарата в 
сосудистые фазы указанными массами. Заключение рентгенологов звучало неоднозначно- нельзя 
было исключить наличие внутрипротоковых папиллярных опухолей на фоне холангиолитиаза. При 
этом опухолевые маркеры: СА 19-9, РЭА, а также IgG4 (в целях исключения IgG4-холангиопатии)  на-
ходились в пределах референсных значений.
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Рис. 1. МРХПГ: внутрипеченочные желчные протоки четкообразного вида с наличием множе-
ственных стриктур (указаны стрелкой), микролитов и баллонных расширений.

Fig. 1. MRCP: Cholangiogram shows a strictures (arrow) at the intrahepatic bile ducts.

С целью дифференцировки стриктур неясного генеза, на мультидисциплинарном консилиуме 
было принято решение о выполнении холангиоскопии с внутрипротоковой биопсией (рис 2-6).  В 
качестве основной аппаратуры для проведения холангиоскопии применяли эндоскопическую виде-
осистему фирмы OLYMPUS EXERA III, в которой использовался видеодуоденоскоп TJF-Q180V с рабочим 
каналом диаметром 4,2 мм. В качестве дочернего аппарата использовали систему эндоскопической 
визуализации желчевыводящих путей SpyGlass DS II (Boston Scientific). Рентгеноскопию проводили 
с использованием цифрового рентгеновского комплекса. Внутрипротоковую биопсию выполняли с 
помощью щипцов SpyBite Max.

При проведении ретроградной холангиографии внутрипеченочные протоки слабо контрастиро-
вались, отмечались непротяженные участки сужений (1-2 мм) их просвета. Левый долевой проток 
сужен до 3мм на протяжении 10 мм. В области конфлюенса (4 тип по Накамура) правого и левого 
долевых протоков визуализировалось их локальное расширение до 8 мм. Гепатикохоледох нерав-
номерный по диаметру - до 0,5 см. Отмечалось наличие множественных конкрементов различного 
диаметра в долевых протоках. 

При проведении холангиоскопии отмечалось сужение просвета в области устья левого долевого 
протока. Макроскопически определялись признаки воспалительного процесса: слизистая оболочка 
с неровной шероховатой поверхностью белесоватого цвета, местами с легкой очаговой гиперемией 
и наложениями фибрина. Описываемые изменения в большей степени соответствовали активной 
фазе холангита. Выполнялась множественная биопсия из наиболее измененных тканей. В связи с 
картиной внутрипеченочного холангиолитиаза, наличия конкрементов до 10 мм было принято реше-
ние о выполнении контактной лазерной литотрипсии с использованием тулиевого лазера. Измель-
ченные конкременты были извлечены с использованием корзинки Spy Basket. Для обеспечения 
доступа к долевым протокам предварительно была выполнена баллонная дилатация доминантной 
стриктуры на уровне левого долевого протока. 
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Рис. 2. ЭРХПГ. а) рентгенологическое изображение б) холангиоскопия  
в) эндоскопическая картина. Визуализируется внутрипротоковый конкремент. 

Fig. 2. ERCP. a) X-ray image b) cholangioscopy c) endoscopic view. Intraductal concrement.

Рис. 3. Холангиоскопическая картина: (а) эритема,  (б) изъязвления, (в) фибринозный экссудат и  
(г) нерегулярная поверхность - характерные изменения при ПСХ в активной фазе воспаления.

Fig. 3. Cholangioscopy (a) Mucosal erythema, (b) ulceration, (c) fibrinous white exudate,  
and (d) irregular surface. These findings are observed mainly during the active phase of PSC.

Результат планового морфологического исследования звучал следующим образом: концентри-
ческий перидуктулярный фиброз желчных протоков с наличием лимфоплазмоцитарной инфильтра-
ции без достоверных признаков опухолевого роста. 

Пациент находился под наблюдением. Лабораторно и клинически отмечалась положительная 
динамика: Общий билирубин: 39,8 мкмоль/л; Щелочная фосфатаза (ЩФ): 500 Ед/л; АЛТ: 166,9 МЕ/л; 
АСТ: 180 МЕ/л. Повторная холангиоскопия с биопсией спустя 2 месяца после первичной показала 
идентичные результаты. 

Таким образом, на основании ряда клинических данных, а именно: биохимических признаков 
холестатического синдрома, четкообразного расширения протоков по данным МРХПГ, исключении 
вторичных причин, мимикрирующих под картину ПСХ, наличию доминантной стриктуры и отсут-
ствию IgG4-ассоциированных состояний (язвенный колит, Болезнь Крона были исключены), отрица-
тельных результатов биопсий, а также возраста и пола пациента,  позволили высказаться в пользу 
первичного склерозирующего холангита и  опровергнуть онкологический диагноз. Учитывая потен-
циальный риск развития холангиокарциномы у подобных пациентов, больной будет находиться под 
динамическим наблюдением у онкологов и проводить контрольный осмотр каждые 6 месяцев.  

Обсуждение

Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) - это хроническое воспалительное заболевание, 
характеризующееся наличием стриктур, четкообразных расширений, а также фиброзированием 
внутри- и внепеченочных желчных протоков [1]. 
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По данным ряда авторов, до 20 % пациентов с ранее установленным ПСХ, в последующем была 
диагностирована холангиокарцинома [5]. Более того, до 50 % карцином выявляются в течение года 
после первоначального диагноза ПСХ, а ежегодная заболеваемость оценивается в 0,5-1,5 % в связи 
с чем, Европейская гастроэнтерологическая ассоциация рекомендует рассмотреть возможность 
наблюдения за пациентами в течение первого года после постановки диагноза [6]. 

ПСХ имеет два различных пути канцерогенеза: кишечный и классический. Карцинома кишечного 
типа наиболее часто локализуется на уровне конфлюенса или сегментарных протоков, что делает 
ее доступной для выполнения холангиоскопии [7]. Опухоли кишечного типа макроскопически харак-
теризуется внутрипротоковыми папиллярными разрастаниями с сопутствующими муцинозными 
узелками и имеют четкую иммуногистохимическую картину, которая помогает отличить ее от ак-
тивного воспаления при ПСХ и уменьшить неопределенность в диагнозе холангиокарциномы в ус-
ловиях воспаления или реактивных изменений слизистой оболочки в результате предшествующего 
стентирования или баллнной дилатации стриктур [8]. В настоящее время ведутся исследования, 
которые могут определить, можно ли выявить рак или предопухолевые изменения на основании 
визуальной оценки и иммуногистохимии биоптатов, взятых с помощью холангиоскопии. Второй тип 
холангиокарцином, описанный в исходе ПСХ, - это классический некишечный тип, который характе-
ризуется инвазивным ростом, труднее выявляется при холангиоскопии и имеет плохой прогноз [9]. 

Неотъемлемым диагностическим этапом является дифференциальная диагностика первичного 
склерозирующего холангита с вторичными ПСХ «мимикрирующими» заболеваниями(таблица1).

Таблица 1 Этиологические типы холангитов [10].  

Table 1. Etiological types of cholangitis [10].

Диагноз
Холангиографические  

особенности
Дополнительные  

анамнестические факторы

ПСХ четкообразное расширение протоков
мужской пол, дебют заболевания 

в молодом возрасте, ВЗК в 
анамнезе

Инфекционный 
холангит

множественные стриктуры вну-
трипеченочных желчных протоков, 

камни, билиарные абсцессы

вариантная анатомия, 
предыдущая папиллотомии, 

гепатикоеюностомия/
дуоденостомия

Токсический 
холангит

стриктуры проксимальных вну-
трипеченочных желчных протоков, 

некроз, биломы, абсцессы
химиотерапия в анамнезе

Холангит, связанный 
с иммунодефицитом

стриктура (дистальный блок) 
общего желчного протока, папиллит, 

бескаменный холецистит
ВИЧ,СПИД в анамнезе

Ишемический 
холангит

стриктуры проксимальных вну-
трипеченочных желчных протоков, 

некроз, биломы, абсцессы

хирургические вмешательства на   
печени, сосудистые анастомозы

IgG4-ассоциирован-
ный холангит

мультифокальные стриктуры желч-
ных протоков, утолщение стенок с 

сохранением просвета

аутоиммунный панкреатит, 
сиалоденит, ВЗК, склерозирующий 

мезентерит
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В нашем случае мы продемонстрировали макроскопические признаки ПСХ, которые можно 
разделить в соответствии с фазами на: острое воспаление, хроническое воспаление и фибростеноз 
(табл 2). Данная классификация условна, так как у одного и того же пациента возможно сочетание 
острого и хронического воспаления, острого воспаления и фибростеноза с наличием пигментных 
конкрементов (как и было в описываемом случае). Она полезна в контексте лечебной тактики: к 
примеру, баллонная дилатация с меньшей вероятностью принесет пользу пациентам с острым 
воспалением, и, наоборот, будет актуальная при фибростенозе [11].  При активной фазе воспаления 
предпочтение следует отдать антибиотико- и стероидной терапии [12].

Таблица 2 Эндоскопические признаки различных фаз ПСХ.

Table 2 Endoscopic signs of various phases of PSC.

Острое воспаление Хроническое воспаление Фибростеноз

гиперемия рубцы наличие доминантной 
стриктуры

экссудат стертость сосудистого 
рисунка

стриктуры желчных 
протоков

изъязвление псевдодивертикулы

отек

стеноз

полиповидные разрастания

Характерным признаком ПСХ является наличие доминантной стриктуры. Доминантная стрик-
тура определяется как сужение просвета ≤ 1,5 мм в общем желчном протоке и/или ≤ 1 мм в общем 
печеночном протоке. Важным диагностическим этапом является дифференциальная диагностика 
доминантной стриктуры с опухолевым поражением и зачастую ее визуализация по данным МРХПГ и 
является показанием к выполнению холангиоскопии [13]. 

Заключение

Первичный склерозирующий холангит не имеет четких диагностических критериев, верифи-
кация основана на комплексе клинических, лабораторных, инструментальных и гистологических 
данных. Методика холангиоскопии позволяет выполнять прицельную биопсию измененных тканей 
под двойным (эндоскопическим и рентгенологическим) контролем, является эффективной и отно-
сительно безопасной в дифференциальной диагностике поражения желчевыводящих протоков.
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