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Цель. Оптимизация эндобилиарного стентирования у пациентов с нерезектабельными опухолями органов 

гепатопанкреатодуоденальной зоны, совершенствование профилактики осложнений, улучшение непосред-

ственных результатов лечения и качества жизни больных. 

Материал и методы. С 2011 по 2020 г. 47 пациентам с нерезектабельными опухолями органов гепатопанкреато-

дуоденальной зоны выполнено эндоскопическое транспапиллярное стентирование общего желчного протока 

по поводу механической желтухи. У 28 больных использовали пластиковый стент, у 19 – саморасправляющий-

ся нитиноловый стент. Оценивали результаты эндобилиарного стентирования, осложнения, эффективность 

и безопасность стентирования, побочные эффекты, качество декомпрессии билиарного тракта.

Результаты. Всем пациентам удалось выполнить стентирование общего желчного протока. Во время эндоско-

пического транспапиллярного стентирования зафиксировано 2 осложнения – кровотечение из области боль-

шого сосочка двенадцатиперстной кишки, остановленное эндоскопически. В ближайшем послеоперацион-

ном периоде смещение стента отмечено у 3 больных, закупорка стента – у 2, острый постманипуляционный 

панкреатит – у 1, холангит – у 2 больных. У 44 из 47 пациентов достигнута удовлетворительная декомпрессия 

билиарного тракта. Отмечен 1 летальный исход.

Заключение. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование общего желчного протока является мало-

травматичным, безопасным и эффективным методом билиарной декомпрессии при опухолевой механической 

желтухе. Для дренирования желчных путей при ожидаемой продолжительности жизни ≤6 мес следует исполь-

зовать пластиковые стенты. При предполагаемой продолжительности жизни >6 мес лучше применять само-

расправляющиеся нитиноловые стенты с полным или частичным покрытием.
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 Вве де ние
Опухоли гепатопанкреатодуоденальной зоны 

(ГПДЗ) – собирательное понятие, искусственно 
выделенное в клинической практике в связи 
с близким анатомическим расположением орга-
нов и структур, подверженных злокачественно-
му поражению. К ГПДЗ относят печень, подже-
лудочную железу (ПЖ), большой сосочек 
двенад цатиперстной кишки (БСДПК), внепече-
ночные желчные протоки, двенадцатиперстную 
кишку (ДПК) и желчный пузырь. Злока чест-
венные опухоли перечисленных органов облада-
ют сходством симптоматики и имеют близкие 
диагностические и лечебные подходы. В настоя-
щее время их доля в структуре заболеваемости 
составляет 2–12% от всех злокачественных но-
вообразований и 6–10% в структуре опухолей 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), при этом 
наиболее часто выявляют опухолевое поражение 
ПЖ (60–75%) [1, 2].

Одним из ранних и частых симптомов опухо-
ли ГПДЗ является нарушение оттока желчи, что 
проявляется механической желтухой (МЖ). 
Известно, что уже на 12–14-е сутки с начала МЖ 
в ткани печени на 50–60% ухудшается энергети-
ческий статус, что интегрально отражает выра-
женные гемодинамические, метаболические, 
морфологические и функциональные наруше-
ния [2]. Поэтому одновременно с диагностиче-
ским процессом приходится в срочном порядке 
выполнять и билиарную декомпрессию, направ-
ленную на ликвидацию МЖ и восстановление 
функций печени. Если опухоль ГПДЗ резекта-
бельна, билиарная декомпрессия является пер-
вым этапом лечения, а радикальную операцию 
выполняют после комплексного обследования 
больного и коррекции функциональных нару-
шений органов и систем [3–7].

К сожалению, часть пациентов уже на мо-
мент обследования и верификации диагноза 
явля ются неоперабельными ввиду местного рас-
пространения опухоли, появления отдаленных 
метастазов, тяжелых декомпенсированных со-
путствующих заболеваний. В таких ситуациях 
билиарная декомпрессия является окончатель-
ным методом хирургического лечения, предше-
ствующим химио-, химиолучевой или симпто-
матической терапии.

При наличии МЖ у больных опухолями 
ГПДЗ важной составляющей в лечебно-диагно-
стическом алгоритме является своевременная 
билиарная декомпрессия. Стандартом разреше-
ния МЖ в настоящее время являются различные 
минимально инвазивные методы, к которым 
относят чрескожные чреспеченочные эндобили-
арные вмешательства и эндобилиарное стенти-
рование [8, 9]. Выбор тех или иных минимально 
инвазивных вмешательств может быть обуслов-
лен уровнем блока, выраженностью билиарной 
гипертензии, перенесенными ранее операциями 
на органах ЖКТ, сопутствующими заболевания-
ми, технической оснащенностью и квалифика-
цией специалистов.

Наиболее физиологичным минимально ин-
вазивным способом билиарной декомпрессии 
при нерезектабельных опухолях ГПДЗ признано 
эндоскопическое эндобилиарное стентирование 
в качестве окончательного метода хирургическо-
го лечения [10, 11]. Разработка новых и постоян-
ное совершенствование существующих мини-
мально инвазивных методов и эндоскопического 
инструментария позволяют эффективно осу-
ществлять билиарную декомпрессию, уменьшать 
число осложнений, улучшать качество жизни 
этой категории больных. К настоящему времени 
в клинической практике широко применяют раз-

Aim. Optimization of endobiliary stenting in patients with unresectable tumors of the organs in the hepato-

pancreatoduodenal zone, improving the prevention of complications, improving the immediate results of treatment 

and the quality of patient’s life.

Material and methods. From 2011 to 2020, 47 patients with unresectable tumors in the hepatopancreatoduodenal 

zone underwent endoscopic transpapillary stenting of the common bile duct for obstructive jaundice. A plastic stent 

was used in 28 patients, and a self-expanding nitinol stent in 19 patients. The results of endobiliary stenting, 

complications, efficacy and safety of stenting, side effects, quality of biliary tract decompression were evaluated.

Results. All patients were perform stenting of the common bile duct. Two complications were recorded during 

endoscopic transpapillary stenting: bleeding from the area of the major duodenal papilla, which was stopped 

endoscopically. In the immediate postoperative period – stent displacement was noted in 3 patients, blockage of the 

stent – in 2 cases, acute post-manipulative pancreatitis – in 1 case, cholangitis — in 2 patients. Satisfactory 

decompression of the biliary tract was achieved in 44 from 47 patients. There was 1 death.

Conclusion. Endoscopic transpapillary stenting of the common bile duct is a low-traumatic, safe and effective method of 

biliary decompression for tumor obstructive jaundice. Plastic stents should be used for biliary drainage with a life expectancy 

of ≤6 months. Self-expanding nitinol stents with full or partial coverage is the best chose for life expectancy > 6 months.
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личные варианты эндобилиарных стентов: пла-
стиковые, саморасправляющиеся металлические 
(с полным или частичным покрытием), нитино-
ловые и проч. Однако выбор оптимального стента 
для пациента, технические аспекты его установки 
в билиарный тракт, профилактика возможных 
осложнений остаются не до конца решенными и 
достаточно дискуссионными вопросами хирурги-
ческой гепатологии [3, 4, 12]. 

Цель работы – оптимизация эндобилиарного 
стентирования у пациентов с нерезектабельны-
ми опухолями органов ГПДЗ, совершенствова-
ние профилактики осложнений, улучшение не-
посредственных результатов лечения и качества 
жизни больных.

 Материал и методы
В отделении хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

России с 2011 по 2020 г. 47 пациентам с нерезек-
табельными опухолями ГПДЗ выполнено эндо-
скопическое транспапиллярное стентирование 
общего желчного протока (ОЖП) по поводу 
МЖ. Мужчин было 19, женщин – 28. Возраст 
больных варьировал от 49 до 82 лет (средний воз-
раст 68,2 ± 7,6 года), при этом пациентов старше 
60 лет было 39. Из 47 больных у 34 был рак голов-
ки ПЖ, у 9 – аденокарцинома БСДПК и у 4 – 
дистальная холангиокарцинома панкреатиче-
ской части ОЖП. В 15 наблюдениях нерезекта-
бельность опухоли была обусловлена ее местным 
распространением, в 28 – отдаленными метаста-
зами; 4 больных были неоперабельны вследствие 
тяжелых сопутствующих сердечно-сосудистых 
заболеваний. Морфологическая верификация 
диагноза получена у всех больных из первичной 
опухоли или метастаза. У всех пациентов при 
госпитализации была МЖ. Уровень прямого би-
лирубина в сыворотке крови варьировал от 68 до 
367 мкмоль/л (в среднем 185,8 ± 70,3 мкмоль/л). 
Помимо гипербилирубинемии, в биохимиче-
ском анализе крови у всех больных определяли 
высокую активность АлАТ (208,3 ± 34,9 Ед/л), 
АсАТ (242,6 ± 40,2 Ед/л), ЩФ (287,4 ± 39,6 Ед/л). 

У 9 больных продолжительность МЖ была 
1–3 сут, у 22 – 4–7 сут, у 10 – 8–14 сут и у 6 – 
более 14 сут. Следует отметить, что продолжи-
тельность МЖ напрямую коррелировала с пока-
зателями прямого билирубина и печеночными 
ферментами: чем дольше была МЖ, тем больше 
был уровень печеночных ферментов и прямого 
билирубина. 

Для эндоскопического транспапиллярного 
стентирования использовали 2 типа стентов от 
различных зарубежных компаний: пластиковые 
и металлические стенты различного диаметра, 
длины, с полным или частичным покрытием. 
Вид выбираемого для установки стента опреде-
лялся локализацией и характером опухоли, воз-
можностью блокирования им протока ПЖ, 

а также прогнозируемой продолжительностью 
жизни пациента. 

Метод эндобилиарного стентирования был 
окончательным паллиативным хирургическим 
вмешательством, направленным на декомпрес-
сию билиарного тракта и устранение синдрома 
МЖ. Одновременно наряду с эндоскопическим 
транспапиллярным стентированием ОЖП прово-
дили интенсивную комплексную терапию, на-
правленную на устранение эндогенного токсико-
за, печеночной дисфункции и нарушений в си-
стеме гемостаза. Важную роль играла 
профилактика постманипуляционного панкреа-
тита и других осложнений – ее проводили всем 
больным перед стентированием, во время и после 
процедуры. Особое внимание уделяли состоянию 
свертывающей системы крови, при необходимо-
сти проводили ее медикаментозную коррекцию.

Предманипуляционную подготовку больных 
начинали накануне вмешательства. Она была 
ориентирована на перевод ПЖ в состояние функ-
ционального покоя и включала стол №0, назначе-
ние препарата из группы ингибиторов протонной 
помпы (омепразол) 40 мг в сутки, введение октре-
отида подкожно 200 мг 3 раза в сутки накануне и 
в день манипуляции. Также назначали препарат 
из группы НПВС (дикло фенак, кетонал) в форме 
ректальных суппозиториев накануне и в день эн-
доскопической манипуляции. Все эндоскопиче-
ские вмешательства проведены в условиях вну-
тривенной анестезии, в том числе с ИВЛ. Метод 
обезболивания выбирал анестезиолог в зависимо-
сти от состояния больного по шкале APACHE II. 
Степень угнетения сознания достигала IV или V 
по шкале RAMSAY.

Профилактика в интраманипуляционном пе-
риоде включала следующие меры. Выполняли 
аспирацию желудочно-кишечного содержимого 
через эндоскоп, что особенно важно для пациен-
тов с нарушенной эвакуаторной функцией при 
опухолях головки ПЖ, осложненных стенозом 
ДПК. Применяли щадящую канюляцию устья 
БСДПК с правильной ориентацией канюли, как 
правило на 11 ч воображаемого циферблата. 
Этап канюляции обязательно предваряли запол-
нением катетера стерильным физиологическим 
раствором, что, с одной стороны, позволяло пре-
пятствовать забросу содержимого ДПК в кате-
тер, а с другой – исключить артефакты при 
ЭРХПГ. Для канюляции устья БСДПК пользова-
лись только канюлями с атравматичным дис-
тальным концом, при канюляции в обязатель-
ном порядке делали аспирационную пробу. 
Оптимальным для контрастирования желчных 
протоков и протока ПЖ является 25–30% рас-
твор урографина. Введение первых 3 мл контра-
ста осуществляли медленно, под постоянным 
рентгенологическим контролем для предотвра-
щения рефлюкса в проток ПЖ.
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После вмешательства (постманипуляцион-
ный этап) больным на 1-е сутки назначали голод, 
проводили инфузионную и медикаментозную 
терапию для профилактики острого панкреати-
та, включающую октреотид подкожно 200 мг 
3 раза в сутки, препараты ингибиторов протон-
ной помпы (40 мг в сутки), спазмолитические 
препараты. Контролировали уровень α-амилазы 
в сыворотке крови, по показаниям выполняли 
УЗИ ПЖ. 

Оценивали результаты эндобилиарного стен-
тирования, осложнения, эффективность и безо-
пасность стентирования, побочные эффекты, 
качество декомпрессии билиарного тракта.

 Результаты
Всем 47 пациентам удалось выполнить эндо-

скопическое транспапиллярное стентирование 
ОЖП. Техника эндобилиарного протезирования 
была следующей. После канюляции БСДПК, 
ЭРХПГ и, при необходимости, парциальной 
ЭПСТ подбирали тип стента, диаметр и длину. 
Проводник после ЭРХПГ не извлекали, по нему 
вводили систему доставки (или комплекс “стент–
толкатель”). После завершения этапа стентирова-
ния ОЖП выполняли контрольную ЭРХПГ, оце-
нивали адекватность установки стента, степень 
раскрытия саморасправляющегося стента 
(рис. 1).

У 28 больных был использован пластиковый 
стент (ПС), у 19 – саморасправляющийся нити-
ноловый стент (СНС). Время установки ПС со-
ставило 42,1 ± 8,9 мин, СНС – 64,6 ± 8,1 мин 
(рис. 2).

Во время эндоскопического транспапилляр-
ного стентирования зафиксировано 2 осложне-
ния – кровотечение из области БСДПК. Оба 
осложнения возникли после предварительной 
ЭПСТ, носили неинтенсивный характер и были 
остановлены эндоскопически с помощью коагу-
ляции. Рецидива кровотечения не отмечали. 
В ближайшем послеоперационном периоде 
(30 сут после вмешательства) у 8 пациентов от-
мечены следующие осложнения: смещение 
ПС – у 3 больных, закупорка ПС – у 2, острый 
постманипуляционный панкреатит – у 1, холан-
гит – у 2 больных. Смещение и закупорка стен-
тов устранены повторным эндоскопическим 
стентированием, острый постманипуляцион-
ный панкреатит в 1 наблюдении и холангит 
у 1 пациента медикаментозно устранены в тече-
ние 5 сут от начала. У второго пациента с холан-
гитом после эндобилиарного стентирования 
прогрессировала печеночная недостаточность, 
сопро вождавшаяся выраженной коагулопатией. 
Причиной смерти на 8-е сутки стало массивное 
желудочно-кишечное кровотечение, источни-
ком которого были многочисленные эрозии же-

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Установка СНС в ОЖП: а – этап проведения в ОЖП системы доставки стента 
по струне-проводнику (указана стрелкой); б – СНС (указан стрелкой) установлен.

Fig. 1. Retrograde cholangiogram. Place ment of the self-expanding nitinol stent in the common bile duct: а – the stage of the 
stent delivery system in the common bile duct along the guidewire (arrow); б – self-expanding nitinol stent (arrow) is placed. 

а б
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лудка и верхних отделов тонкой кишки на фоне 
крайне выраженной гипокоагуляции и поли-
органной недостаточности.

У 44 из 47 пациентов эндобилиарное стенти-
рование позволило получить удовлетворитель-
ную декомпрессию билиарного тракта. Мини-
маль ный срок разрешения МЖ составил 5 сут, 
максимальный – 16 сут. Неудовлетворительная 
декомпрессия билиарного тракта у 3 больных 
была обусловлена миграцией стента (n = 2) и за-
купоркой вязкой желчью и билиарным сладжем 
(n = 1). Основные результаты эндоскопического 
транспапиллярного стентирования представле-
ны в табл. 1.

Наиболее востребованными оказались били-
арные стенты диаметром 8 и 10 мм. Важной 
харак теристикой, определяющей успешное 
функционирование стента, является его длина. 
Ее подбирали индивидуально, в зависимости от 
уровня блока. При этом старались, чтобы прок-
симальный конец установленного стента нахо-
дился на 3–4 см выше зоны поражения, а дис-

тальный конец на 1–1,5 см выступал в ДПК. 
Наличие эндоскопического доступа к стенту 
обеспечивало возможность проведения допол-
нительных эндобилиарных вмешательств: река-
нализации стента или его удаления (рис. 3). 

Результаты проведенного исследования по-
казывают, что ПС технически проще и быстрее 
установить, чем СНС, однако число осложнений 
было больше после установки именно ПС (6 из 
10). Эффективность декомпрессии билиарного 
тракта и срок функционирования были, наобо-
рот, больше при стентировании СНС. Сравни-
тельная характеристика ПС и СНС представлена 
в табл. 2.

После эндобилиарного стентирования ОЖП 
всем пациентам для улучшения реологических 
свойств желчи, уменьшения билиарного сладжа 
и рефлюкса кишечного содержимого через стент 
назначали препарат урсодезоксихолевой кисло-
ты по 250 мг 2 раза в день. При отсутствии ос-
ложнений, связанных с эндобилиарным дрени-
рованием, происходил регресс синдрома МЖ, 

Таблица 1. Основные результаты эндобилиарного стентирования

Table 1. Main results of endobiliary stenting 

                              Показатель                                           Вид стента
  пластиковый нитиноловый

 Всего наблюдений, абс. 28 19

 Доля технически успешных манипуляций, % 100 100

 Частота эффективной декомпрессии, % 89,2 100

 Частота осложнений, % – –

 Время замены стента или реканализации, мес 2–3 10–12*

 Число летальных исходов, абс. (%) 1 (3,6) –

Примечание: * – максимальный срок наблюдения за больными с СНС составил 12 мес. 

а б

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Установка ПС в ОЖП: а – начальный этап введения стента по струне-прово-
днику; б – ПС (указан стенкой) установлен.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Installation of the plastic stent in the common bile duct: а – the initial stage of stent 
insertion along the guidewire; б – plastic stent (indicated by the arrow) is placed. 



75

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

улучшение общего состояния пациентов, пока-
зателей биохимического анализа крови и коагу-
лограммы, что позволяло оценить качество 
их жизни как удовлетворительное. Отсутствие 
наружной потери желчи не приводило к рас-
стройству пищеварения. Возникающие симпто-
мы холангита успешно устраняли медикаментоз-
ной (антибактериальной) терапией.

 Обсуждение
Большинство хирургов и онкологов призна-

ют ведущую роль минимально инвазивных ме-
тодов билиарной декомпрессии в комплексном 
лечении больных опухолями ГПДЗ при нару-
шении оттока желчи. Одним из таких методов 
является эндоскопическое транспапиллярное 
стентирование ОЖП. Основные задачи его за-
ключаются в ликвидации желчной гипертензии, 
улучшении качества жизни, обеспечении воз-
можности проведения противоопухолевой тера-
пии, устранении, профилактике гнойного хо-
лангита, гнойно-септических осложнений [11]. 
Стенты должны отвечать следующим требовани-
ям: быть рентгенконтрастными, обладать опти-
мальным соотношением гибкости и жесткости, 
иметь коническую конструкцию для удобства 
введения, иметь лепестки и отверстия для предот-
вращения миграции и улучшения тока желчи [1].

Как и любое инвазивное вмешательство, метод 
эндобилиарного протезирования имеет свои 
специфические осложнения, а именно острый 
постманипуляционный панкреатит, холангит, 
абс цессы печени, кровотечение, изъязвление 
слизистой оболочки, перфорация, окклюзия 
стента, миграция стента, болевой синдром, вра-
стание или прорастание опухолью [2]. Важным 
достоинством эндобилиарного стентирования 
является внутреннее желчеотведение, избавляю-
щее пациентов от неудобств наружного дрени-
рования и необходимости перорального приема 
желчи. Основными недостатками всех видов 
стентов считают невозможность регулировки 
темпа билиарной декомпрессии (в отличие от 
методов наружного дренирования желчных про-
токов) и ограниченный срок их функционирова-
ния вследствие многих причин.

К недостаткам пластиковых стентов относят 
короткий срок их функционирования, частую 
миграцию и закупорку, риск развития постма-
нипуляционного панкреатита вследствие пере-
крытия протока ПЖ [4, 9]. Нитиноловые стен-
ты отли чает высокая стоимость, техническая 
сложность установки, невозможность замены 
непокрытых или частично покрытых стентов 
вследствие прорастания их опухолевой тканью. 
Главным их преимуществом является большой 

а б

Рис. 3. Эндофото. Установка СНС в ОЖП: а – этап введения системы доставки стента по проводнику (указан стрел-
кой); б – раскрытие СНС, система доставки не удалена. 

Fig. 3. Endophoto. Installation of the self-expanding nitinol stent in the common bile duct: а – the stage of introducing the stent 
delivery system along the guidewire (indicated by the arrow); б – expansion of the self-expanding nitinol stent, the delivery 
system has not been removed. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика эндобилиарных стентов (по трехбалльной шкале)

Table 2. Comparative characteristics of endobiliary stents (on a three-point scale)

                              Параметр                                           Вид стента
  пластиковый нитиноловый

 Стоимость + +++

 Выживаемость + +

 Срок госпитализации +++ +

 Терапия, в том числе антибактериальная +++ +

 Инструментальные методы обследования +++ +

 Техническая сложность установки + +++
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диаметр, сопоставимый с диаметром ОЖП. За 
счет формирующейся в области опухолевого 
суже ния талии обеспечивается надежная фик-
сация стента. СНС могут быть непокрытыми, 
частично покрытыми и полностью покрытыми. 
Вид выбираемого для установки СНС определя-
ется характером роста опухоли и возможностью 
блокирования стентом других протоков (пузыр-
ный, проток ПЖ) [2]. Следует отметить, что ПС 
в большей мере подвержены инкрустации соля-
ми желчных кислот, что приводит к их обтура-
ции. Они также чаще мигрируют, чем СНС. 

Анализ отдаленных результатов других авто-
ров свидетельствует о перспективности стенти-
рования желчных протоков, причем лучшие ре-
зультаты демонстрируют СНС. В сроки до 6 мес 
нарушение функции ПС отмечают у 50–60% па-
циентов, а СНС – у 15–18% [2, 8].

Для продления жизни больных опухолями 
ГПДЗ с помощью эндобилиарного стентирова-
ния необходим активный контроль, замена ПС 
через 2–3 мес, смена ПС на СНС, установка ПС 
в окклюзированный просвет СНС, диатермоко-
агуляция или лазерная деструкция опухолевых 
масс в просвете СНС. Для общего результата 
лечения, помимо своевременного стентирова-
ния, большое значение имеет комплексная кон-
сервативная терапия, а также профилактика ос-
ложнений.

 Заключение
Применение минимально инвазивных мето-

дов декомпрессии билиарного тракта в настоя-
щее время является наиболее эффективным 
и частым способом лечения пациентов с МЖ 
опухолевой природы. Частота осложнений и ле-
тальность при их использовании невысоки. 
Результаты напрямую зависят как от опыта спе-
циалистов, так и от оснащенности учреждения 
современным инструментарием и расходными 
материалами.

Эндоскопическое транспапиллярное стенти-
рование ОЖП является малотравматичным, до-
вольно безопасным и эффективным методом 
билиарной декомпрессии при опухолевой МЖ. 
Во всех наблюдениях попытка эндобилиарного 
стентирования была успешной и сопровожда-
лась небольшим числом осложнений. Для вы-
полнения декомпрессии билиарного тракта при 
нерезектабельных опухолях ГПДЗ, осложнен-
ных МЖ, следует предпочесть варианты внут-
реннего дренирования, обеспечивающие лучшее 
качество жизни пациентов. В подобных клини-
ческих ситуациях для дренирования желчных 
путей в качестве окончательного метода лечения 
и при ожидаемой продолжительности жизни до 
6 мес следует использовать пластиковые стенты. 
При предполагаемой продолжительности жизни 
более 6 мес лучше применять саморасправляю-

щиеся нитиноловые стенты с полным или ча-
стичным покрытием.

Для возможной коррекции и оптимизации 
тактических подходов и схем в целях более эф-
фективного лечения пациентов с опухолями 
ГПДЗ представляется необходимым дальней-
ший мониторинг результатов применения 
новых минимально инвазивных методов и тех-
нологий.
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