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Проведен анализ современных данных литературы о результатах эндоскопического лечения пациентов с адено-

мами большого сосочка двенадцатиперстной кишки, а также поиск причин и факторов риска, обусловливаю-

щих высокую частоту осложнений эндоскопического их удаления. Обзор литературы включает отечественные 

и зарубежные публикации за последние 15 лет, посвященные оценке ближайших и отдаленных результатов 

хирургического и эндоскопического лечения пациентов с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки. В результате поиска отобрано и подвергнуто анализу 143 исследования. В обзор включили 15 публика-

ций, посвященных изучению причин и факторов риска осложнений эндоскопических вмешательств при адено-

мах большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Одной из наиболее значимых и важных причин высокой 

частоты осложнений является отсутствие эффективных способов их профилактики, а также отсутствие стандар-

тизованной методологии, которая позволит увеличить эффективность и безопасность эндоскопического лече-

ния этой категории больных.
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This study reviews previous research on the outcomes of endoscopic treatment for patients with duodenal papillary adeno-

mas, aiming to identify the causes and risk factors of the high incidence of complications. A total of 143 Russian and 

international publications from the past 15 years were reviewed, focusing on the short- and long-term outcomes after surgi-

cal or endoscopic treatment. Of these, 15 publications investigated the causes and risk factors of complications from endo-

scopic procedures for adenomas of the major duodenal papilla. The study revealed that ineffective preventive measures and 
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•Введение
Аденомы большого сосочка двенадцатиперст-

ной кишки (БСДПК) относят к достаточно ред-

ким новообразованиям желудочно-кишечного 

тракта. Несмотря на доброкачественный харак-

тер, аденомы БСДПК подлежат удалению ввиду 

высокого риска злокачественной трансформа-

ции [1, 2]. Согласно данным мировой литерату-

ры, частота их малигнизации достигает 30 %. 

При этом у пациентов с наследственными син-

дромами (семейный аденоматозный полипоз, 

синдром Линча и др.) риск малигнизации аденом 

БСДПК возрастает до 40 % [3, 4].

С развитием минимально инвазивных техно-

логий подходы к лечению пациентов с аденома-

ми БСДПК претерпели существенные измене-

ния. Эндоскопические методы зарекомендовали 

себя как эффективная альтернатива традицион-

ным хирургическим вмешательствам и в настоя-

щее время широко используются в клинической 

практике. При изучении характера роста и сте-

пени распространения новообразований стано-

вится понятным, что эндоскопические вмеша-

тельства являются оптимальными методами 

лечения пациентов при аденомах БСДПК с вну-

трипротоковым ростом [5]. В настоящее время 

в лечении пациентов с аденомами БСДПК при-

меняют широкий арсенал эндоскопических опе-

раций, таких как удаление опухоли методом 

резекции БСДПК и папиллэктомия. Эти опера-

ции при латеральном распространении опухоли 

на стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) 

могут быть дополнены резекцией слизистой 

(EMR) или диссекцией в подслизистом слое 

(ESD), а для деструкции внутрипротоковой части 

аденомы используют радиочастотную абляцию 

(РЧА) или аргон-плазменную деструкцию [6].

Несмотря на то что эндоскопические опера-

ции рассматривают как оптимальный вариант 

лечения пациентов с аденомами БСДПК, суще-

ственным ограничением их широкого примене-

ния остается крайне высокая частота осложне-

ний. По данным мировой литературы, частота их 

варьирует от 6,8 до 58,3 %. Отсутствие концепту-

ального подхода к профилактике интра- и после-

операционных осложнений, а также оптималь-

ной тактики ведения пациентов при их развитии 

обусловливает необходимость дальнейшего изу-

чения проблемы [7–9].

Осложнения, развивающиеся после эндоско-

пического удаления новообразований БСДПК, 

делят на ранние (до 72 часов) и поздние 

(≥4 суток). К ранним послеоперационным 

осложнениям относят постманипуляционный 

панкреатит, кровотечение, перфорацию стенки 

кишки и холангит. Поздние осложнения вклю-

чают отсроченное кровотечение, рубцовый сте-

ноз устья общего желчного протока (ОЖП) или 

протока поджелудочной железы (ППЖ), реци-

див и резидуальные аденоматозные разрастания 

при неполном удалении образования [2, 5, 

10–12].

Цель исследования – анализ современных 

данных литературы о результатах эндоскопиче-

ского лечения пациентов с аденомами БСДПК, 

а также выявление причин и факторов риска, 

обусловливающих высокую частоту осложнений.

Одним из наиболее частых осложнений эндо-

скопического удаления новообразований 

БСДПК является острый постманипуляцион-

ный панкреатит (ОПМП), частота которого 

достигает 23,1 %. При этом тяжелое течение 

заболевания отмечают в 10,2 % наблюдений. 

Однако даже при легкой и среднетяжелой форме 

ОПМП требуется длительное наблюдение в усло-

виях стационара, что приводит к увеличению 

продолжительности госпитализации [13].

Диагностику ОПМП осуществляют в соответ-

ствии с консенсусными критериями, разрабо-

танными на основании анализа >1500 ретроград-

ных транспапиллярных вмешательств. Согласно 

этим критериям ОПМП диагностируют при 

повышении уровня амилазы крови не менее чем 

в 3 раза выше верхней границы нормы в течение 

24 часов после вмешательства, а также при нали-

чии болевого синдрома в эпигастральной обла-

сти в послеоперационном периоде [11]. Для объ-

ективной оценки тяжести ОПМП используют 

прогностические шкалы BISAP и Ranson. При 

сравнении шкал было установлено, что шкала 

BISAP проще в применении и помогает оценить 

состояние пациента сразу после вмешательства, 

тогда как шкала Ranson требует наблюдения 

пациента в течение 48 часов [14].

Согласно данным мировой литературы одним 

из методов профилактики ОПМП является эндо-

скопическое стентирование ППЖ [13]. Система-

тический обзор 14 рандомизированных исследова-

ний, включивших 1541 пациента, выполненный 

для оценки эффективности профилактического 

стентирования ППЖ при эндоскопической ретро-

градной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ), 

показал статистически значимое уменьшение 

частоты ОПМП в группе профилактического стен-

тирования ППЖ (7 %) по сравнению с контроль-

ной группой без стентирования ППЖ (19 %). При 

этом профилактическое стентирование оказалось 

эффективным как при легкой и умеренной форме 

ОПМП, так и при тяжелой форме [15]. Вместе 

с тем данных об эффективности профилактиче-

ского стентирования ППЖ при эндоскопическом 

лечении по поводу аденом БСДПК по-прежнему 

недостаточно ввиду небольшого числа пациентов 

в существующих исследованиях.
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В настоящее время отсутствуют крупные рандо-

мизированные исследования, подтверждающие 

четкую взаимосвязь метода стентирования ППЖ 

и снижения частоты ОПМП при лечении пациен-

тов с аденомами БСДПК. В то же время проспек-

тивное рандомизированное контролируемое 

исследование продемонстрировало статистически 

значимое уменьшение частоты ОПМП в группе 

пациентов со стентированием ППЖ при эндоско-

пическом удалении аденом БСДПК по сравнению 

группой без стентирования (0 и 33 %, р = 0,02). 

Исследование было досрочно прекращено ввиду 

очевидной эффективности метода профилактиче-

ского стентирования ППЖ [16].

В ретроспективном когортном исследовании 

анализировали эффективность комбинирован-

ного стентирования ППЖ и ОЖП во время 

эндоскопического удаления аденомы БСДПК. 

Авторы сравнили 3 группы пациентов: группу 

со стентированием ППЖ (n = 47), группу со стен-

тированием ОЖП (n = 38) и группу со стентиро-

ванием обоих протоков (n = 32). У пациентов, 

которым стентировали оба протока, отмечено 

значимое уменьшение частоты ОПМП до 9,4 %, 

тогда как в группах со стентированием ППЖ или 

ОЖП частота ОПМП составила 10,6 и 23,7 %. 

Однако общая частота осложнений в группе 

с комбинированным стентированием ППЖ 

и ОЖП оказалась больше (43,8 %), чем в группах 

со стентированием ППЖ (34 %) или ОЖП 

(36,8 %). Следует отметить, что ретроспективный 

дизайн исследования, небольшое число пациен-

тов ограничивают возможность однозначной 

интерпретации полученных результатов. Таким 

образом, вопрос о влиянии профилактического 

стентирования ППЖ на частоту развития ОПМП 

после эндоскопического удаления аденом 

БСДПК требует дальнейшего изучения в про-

спективных исследованиях с большим числом 

пациентов [17].

В одном из исследований установлено, что 

профилактическая эндоскопическая папилло-

сфинктеротомия (ЭПСТ) и вирсунготомия, 

выполняемые во время эндоскопического удале-

ния аденом БСДПК, способствуют уменьшению 

риска таких осложнений, как панкреатит, холан-

гит и рубцовый стеноз устьев ППЖ и ОЖП. 

Авторы рекомендуют проводить ЭПСТ до удале-

ния экстрапапиллярной части новообразования, 

поскольку такой подход обеспечивает адекват-

ный обзор дистальных отделов ППЖ и ОЖП – 

после удаления аденомы осмотр устьев протоков 

значительно затрудняется вследствие коагуляци-

онного эффекта. Кроме того, предварительная 

сфинктеротомия позволяет выявить внутрипро-

токовый компонент опухоли, который мог 

остаться недиагностированным на этапе предо-

перационного обследования. Тем не менее, 

несмотря на указанные преимущества, выполне-

ние сфинктеротомии сопряжено с определен-

ным риском интраоперационных осложнений, 

таких как кровотечение и перфорация стенки 

ДПК. Авторы отмечают, что при злокачествен-

ном характере новообразования существует 

вероятность ятрогенной диссеминации опухоле-

вых клеток. Ввиду высокого риска потенциаль-

ных осложнений большинство специалистов 

не рекомендуют рутинное проведение профи-

лактической ЭПСТ перед эндоскопическим уда-

лением новообразований БСДПК, а также счи-

тают необходимыми крупные многоцентровые 

исследования для изучения ближайших и отда-

ленных результатов [18].

Другим методом профилактики ОПМП явля-

ется применение нестероидных противовоспа-

лительных средств (НПВС). В рандомизирован-

ном плацебо-контролируемом исследовании 

было показано, что профилактическое ректаль-

ное применение НПВС после ЭРХПГ у пациен-

тов с высоким риском развития ОПМП значи-

тельно уменьшает частоту и тяжесть этого 

осложнения. Факторами риска развития ОПМП 

считают молодой возраст, женский пол, рециди-

вирующий острый панкреатит в анамнезе, эпи-

зоды панкреатита после ЭРХПГ, >8 попыток 

канюляции ППЖ, а также эндоскопические опе-

рации по удалению аденом БСДПК. В группе 

пациентов без стентирования ППЖ применение 

НПВС позволило уменьшить риск развития 

ОПМП с 20,6 до 6,3 % (р = 0,049). Аналогичные 

результаты были получены и в группе со стенти-

рованием ППЖ: профилактическое ректальное 

введение НПВС уменьшило частоту развития 

ОПМП с 16,1 до 9,7 % (р = 0,04) [19].

Эффективность однократного ректального 

введения НПВС тотчас после ЭРХПГ также была 

подтверждена в другом исследовании [20]. Вме-

сте с тем авторами отмечено, что длительная или 

технически сложная канюляция ППЖ (>7–

10 попыток) ассоциируется с высокой частотой 

ОПМП (до 15,4 %), даже несмотря на профилак-

тическое применение НПВС.

Значимым исследованием, посвященным 

медикаментозной профилактике ОПМП, явля-

ется систематический обзор [21], в который 

вошли 17 рандомизированных контролируемых 

исследований и 3818 пациентов. Было установ-

лено, что соматостатин и высокие дозы октрео-

тида (≥0,5 мг) позволяют эффективно уменьшать 

риск развития ОПМП. Согласно полученным 

данным соматостатин достоверно уменьшил 

риск ОПМП (RR = 0,52; 95 % ДИ: 0,3–0,9), 

равно, как и высокие дозы октреотида (RR = 

0,42; 95 % ДИ: 0,2–0,9).
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Таким образом, анализ данных мировой лите-

ратуры подтверждает необходимость проведения 

профилактических мероприятий, направленных 

на уменьшение риска развития ОПМП при лече-

нии пациентов с аденомами БСДПК. Согласно 

данным мировой литературы наиболее эффек-

тивным методом профилактики ОПМП после 

эндоскопического удаления аденом БСДПК 

считают стентирование ППЖ. Оно может быть 

существенно затруднено вследствие плохой 

видимости устья протока. Основными причина-

ми затрудненного осмотра устья ППЖ являются 

коагуляционное воздействие на ткани, выражен-

ный отек слизистой оболочки и кровотечение 

в зоне вмешательства [22, 23]. Авторы трех ретро-

спективных исследований, а также составители 

рекомендации Европейского общества гастро-

интестинальной эндоскопии (ESGE) подчерки-

вают необходимость ограничения попыток 

канюляции устья ППЖ. В частности, рекомен-

довано придерживаться минимального числа 

попыток канюляции (не более 7–10 раз) в тече-

ние 5–10 минут. Если указанное число попыток 

превышено, канюляцию следует считать слож-

ной и ассоциированной с большим риском раз-

вития ОПМП. При неэффективности указанных 

попыток дальнейшие манипуляции должны быть 

прекращены во избежание повреждения тканей 

и повышения риска панкреатита [20, 24].

В литературе предложены различные спосо-

бы, направленные на облегчение установки 

стента в проток ППЖ. В одной из публикаций 

описан метод предварительного окрашивания 

ППЖ введением индигокармина в ППЖ для 

маркировки устья. Авторы отмечают, что при-

менение такого подхода перед удалением адено-

мы БСДПК позволило значительно уменьшить 

число попыток канюляции ППЖ и вероятность 

развития ОПМП. Тем не менее авторы указыва-

ют на потенциально повышенный риск развития 

панкреатита вследствие попадания красителя 

в ППЖ [25]. Другой подход заключается в стен-

тировании ППЖ, предваряющем эндоскопиче-

ское удаление аденомы БСДПК. Однако авторы 

отмечают, что применение метода не позволяет 

выполнить удаление новообразования единым 

блоком, что является существенным недостат-

ком [26].

Одним из наиболее значимых осложнений 

после эндоскопического удаления аденом 

БСДПК является кровотечение, частота которо-

го достигает 21,6 %. Высокая частота послеопе-

рационного кровотечения объясняется не толь-

ко обильным кровоснабжением области БСДПК, 

но и агрессивным воздействием панкреатиче-

ского сока и особенно желчи на зону вмешатель-

ства, что приводит к аррозии мелких сосудов. 

Следует отметить, что само определение послео-

перационного кровотечения и критерии его 

включения в статический анализ варьируют 

в различных исследованиях. В литературе выде-

ляют интраоперационные кровотечения, развив-

шиеся при эндоскопическом удалении аденомы 

БСДПК, и отсроченные кровотечения, отмечен-

ные в течение 24 часов после вмешательства. 

При этом одни авторы учитывают оба типа кро-

вотечения, другие же – только отсроченные кро-

вотечения, требующие повторного эндоскопиче-

ского осмотра [27, 28].

Основными методами эндоскопического гемо-

стаза при кровотечениях после удаления аденом 

БСДПК являются инъекционное введение адре-

налина, электрокоагуляция, эндоскопическое 

клипирование пострезекционного дефекта 

и аппликация гемостатического порошка. Кли-

ническая картина кровотечения в послеопераци-

онном периоде имеет неявный характер вслед-

ствие анатомического расположения зоны 

БСДПК. Однако появление мелены или рвоты 

с примесью крови свидетельствует о развившемся 

или состоявшемся кровотечении, что требует осо-

бого внимания к тщательной ревизии пострезек-

ционного дефекта и выполнения контрольного 

эндоскопического исследования (second look) 

в раннем послеоперационном периоде [14, 29, 30].

Кровотечение было одним из наиболее частых 

осложнений эндоскопического удаления адено-

мы БСДПК [31]. При этом такие факторы, как 

предшествующая ЭРХПГ, подслизистая инъек-

ция, стентирование ППЖ и ОЖП, а также раз-

мер опухоли не показали статистически значи-

мой связи с развитием кровотечения. Авторы 

подчеркивают, что высокая частота этого ослож-

нения требует тщательного мониторинга паци-

ентов в послеоперационном периоде и проведе-

ния контрольного эндоскопического осмотра. 

Профилактические меры, такие как электрокоа-

гуляция или клипирование, могут уменьшить 

риск развития кровотечения в послеоперацион-

ном периоде.

В ретроспективном исследовании с участием 

40 пациентов сравнили эффективность профи-

лактического применения гемостатического 

порошка после эндоскопического удаления экс-

трапапиллярной части аденомы БСДПК с тради-

ционными методами гемостаза (инъекции адре-

налина, аргон-плазменная коагуляция (АПК), 

клипирование). Частота отсроченных кровотече-

ний была меньше в группе применения гемоста-

тического порошка по сравнению с контрольной 

группой (27,8 и 36,4 %), однако разница оказа-

лась статистически недостоверной [32].

Размер дефекта после удаления аденомы 

БСДПК является важным прогностическим 
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фактором отсроченного кровотечения. В одном 

исследовании была выявлена достоверная связь 

между применением пофрагментного подхода 

удаления аденомы и повышенным риском 

послеоперационных кровотечений (p < 0,01). 

Результаты подчеркивают важность удаления 

аденомы единым блоком при технической воз-

можности и профилактического клипирования 

пострезекционного дефекта при наличии фак-

торов риска [33].

Ряд исследований посвящен профилактиче-

скому применению АПК краев пострезекцион-

ного дефекта на завершающем этапе вмешатель-

ства для предотвращения отсроченного 

кровотечения [7, 34]. Согласно результатам про-

спективного многоцентрового исследования 

не выявлено уменьшения риска кровотечения 

после эндоскопического удаления аденомы 

БСДПК с профилактическим применением 

АПК. Частота отсроченного кровотечения 

в группе пациентов с применением АПК соста-

вила 30,8 %, в контрольной группе – 21,4 % 

(р = 0,434). Таким образом, эффективность про-

филактического использования АПК для про-

филактики отсроченного кровотечения не была 

подтверждена. Авторы также отмечают необхо-

димость обязательной интраоперационной 

оценки состояния пострезекционного дефекта 

с тщательным осмотром сосудов, поскольку глу-

бина коагуляционного воздействия АПК состав-

ляет не более 2–3 мм, что недостаточно для 

эффективной коагуляции кровеносных сосудов, 

расположенных в более глубоких слоях постре-

зекционного дефекта [35].

Другим серьезным осложнением эндоскопи-

ческого удаления аденом БСДПК является пер-

форация стенки ДПК, частота которой достигает 

5 % и может проявляться как интраоперационно, 

так и в раннем послеоперационном периоде [23]. 

Основными факторами риска перфорации явля-

ются глубокая резекция и термическое повреж-

дение стенки кишки вследствие чрезмерной коа-

гуляции, особенно при опухолях >3 см 

и интрадуктальном росте. В большинстве наблю-

дений небольшие бессимптомные перфорации 

стенки ДПК и терминального отдела ОЖП после 

удаления аденомы БСДПК успешно разрешают-

ся консервативными методами лечения. Эти 

методы включают прекращение перорального 

питания, переход на энтеральное или паренте-

ральное питание, назначение антибактериаль-

ной терапии и установку назогастрального зонда. 

Однако при отсроченных перфорациях иногда 

бывает необходимость в эндоскопическом или 

хирургическом вмешательстве [36].

В одном из обзоров перфорация рассмотрена 

как одно из наиболее серьезных, хотя и доста-

точно редких осложнений эндоскопического 

лечения пациентов с аденомами БСДПК. Авто-

рами подчеркнута важность соблюдения пра-

вильного подхода при эндоскопическом удале-

нии аденомы БСДПК, включающего тщательную 

предоперационную оценку подвижности опухо-

ли, адекватный выбор размера эндоскопической 

петли и корректную технику захвата тканей 

с удалением единым блоком [37].

В крупном исследовании, включающем 

результаты лечения 182 пациентов, была проде-

монстрирована зависимость риска перфорации 

стенки ДПК от размера аденомы БСДПК. Авто-

ры отмечают, что при размере новообразования 

>2 см частота перфорации возрастала до 3,5 %, 

причем в большинстве ситуаций осложнение 

развивалось при попытке удаления новообразо-

ваний единым блоком [38].

В ликвидации перфораций отмечена высокая 

эффективность современных эндоскопических 

методов. Порядка 80 % перфораций могут быть 

успешно устранены эндоскопическим клипиро-

ванием или установкой полностью покрытого 

металлического стента. Это позволяет избежать 

экстренного хирургического вмешательства [39].

Среди отдаленных осложнений эндоскопиче-

ского удаления аденом БСДПК клиническую 

значимость имеет рубцовый стеноз протоков, 

частота которого достигает 8 % [40]. Хотя необхо-

димость рутинного стентирования ППЖ 

не вызывает сомнений, целесообразность уста-

новки стента в ОЖП остается предметом актив-

ных дискуссий. В анализируемых публикациях 

преимущества профилактического стентирова-

ния желчных протоков не имеют однозначной 

оценки ввиду ограниченности данных о частоте 

развития таких осложнений, как рубцовая стрик-

тура и холангит (2,3 и 1,4 %). Стоит отметить, что 

стентирование ОЖП может быть рассмотрено 

у пациентов с высоким риском развития холан-

гита и рубцовой стриктуры, в частности при 

наличии нерасширенного ОЖП, холедохолитиа-

за, при необходимости многократного гемостаза 

ввиду интраоперационного кровотечения, высо-

ком риске отсроченного кровотечения, а также 

при абляции аденоматозных разрастаний с вну-

трипротоковым распространением. Однако убе-

дительных доказательств эффективности стен-

тирования в таких клинических ситуациях 

по-прежнему нет [41].

Несмотря на минимально инвазивный харак-

тер, эндоскопические операции при лечении паци-

ентов с аденомами БСДПК характеризуются зна-

чительным риском развития осложнений. Нередко 

они требуют повторных вмешательств и могут при-

вести к необходимости проведения более травма-

тичных хирургических операций [42].
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В литературе практически не освещена значи-

мость этапного подхода к лечению пациентов 

с крупными аденомами БСДПК, имеющими 

массивный латерально стелющийся компонент 

и протяженный внутрипротоковый рост для про-

филактики интра- и послеоперационных ослож-

нений. Считаем, что разделение лечения 

на несколько этапов позволяет существенно 

уменьшить риск возможных осложнений. Как 

правило, на первом этапе проводят эндоскопи-

ческое удаление внутрипротоковой части адено-

мы (деструкцию), второй этап, предполагающий 

оценку радикальности удаления внутрипротоко-

вой части новообразования, осуществляют через 

3–4 недели. После достижения полноценной 

деструкции внутрипротокового компонента уда-

ляют экстрапапиллярную часть аденомы. Такой 

прецизионный подход становится возможным 

благодаря точной диагностике новообразований 

и четкому пониманию характера роста и степени 

распространения. В таких условиях можно безо-

пасно использовать эндоскопические методы 

даже при крупных новообразованиях. Для изуче-

ния ближайших и отдаленных результатов при-

менения такого подхода необходимы крупные 

рандомизированные исследования.

Современные стратегии лечения и профилак-

тики осложнений эндоскопического удаления 

аденом БСДПК включают строгий послеопера-

ционный мониторинг с обязательным проведе-

нием контрольной ЭГДС в течение 24–48 часов 

для раннего выявления кровотечения или пер-

форации. Также важен дифференцированный 

подход к гемостазу, включающий профилакти-

ческое клипирование при наличии большого 

пострезекционного дефекта, а также комбини-

рованное применение клипирования, электро-

коагуляции и АПК. Тем не менее анализ отече-

ственной и зарубежной литературы показывает, 

что убедительных данных об эффективности раз-

личных методов профилактики осложнений 

эндоскопических вмешательств на БСДПК 

в настоящее время не существует. В литературе 

описаны методы профилактики ОПМП при 

трудной канюляции во время ЭРХПГ и литэк-

стракции однако данных об эффективности этих 

методов при удалении аденом БСДПК нет.

Ввиду отсутствия рандомизированных кли-

нических исследований и малого числа пациен-

тов в существующих публикациях ряд вопросов 

остается без ответа, что обусловливает необходи-

мость дальнейшего изучения проблемы и прове-

дения новых исследований, на основании кото-

рых будет разработан концептуальный подход 

к профилактике интра- и послеоперационных 

осложнений. Существующие противоречия 

и нерешенные методологические вопросы под-

черкивают необходимость дальнейших исследо-

ваний в этом направлении для улучшения кли-

нических результатов лечения пациентов 

с аденомами БСДПК.
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