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Виктор Викторович Цвиркун – доктор меди-
цинских наук, профессор, главный научный 
сотрудник ГБУЗ “Московский клинический на-
учный центр им. А.С. Логинова” ДЗМ.

В.В. Цвиркун окончил в 1972 г. лечебный 
факультет 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова и 
в том же году поступил в клиническую ордина-
туру по специальности “хирургия” в Инсти туте 
хирургии им. А.В. Вишневского АМН СССР, 
которую окончил в 1974 г. В течение года рабо-
тал в том же институте сначала в должности 
старшего лаборанта, а затем врача-ординатора 
отделения спинномозговой травмы. В 1974 г. 
в соавторстве с академиком А.А. Вишневским он 
впервые опубликовал научную работу по рент-
генконтрастным исследованиям в позднем пери-
оде спинномозговой травмы, открыв 45-летний 
период публикационной активности.

В 1978 г. окончил аспирантуру по специаль-
ности в Институте хирургии им. А.В. Виш-
невского АМН СССР. Работал в отделении аб-
доминальной хирургии Института последова-
тельно в должности младшего, старшего и веду-
щего научного сотрудника. В 1980 г. защитил 
диссертацию на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук “Возможности ком-
плексной интраоперационной диагностики 
холан гиолитиаза и других поражений желчных 
протоков”, в 2001 г. – диссертацию на соиска-
ние ученой степени доктора медицинских наук 

“Неорганные забрюшинные образования (диаг-
ностика, хирургическое лечение)”. На протя-
жении 32 лет работал в Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского совместно с выдающими-
ся хирургами и учеными М.И. Кузиным, 
Д.С. Саркисовым, А.В. Покровским, С.Ш. Хар-
насом, П.Н. Мазаевым, Г.Д. Вилявиным, 
В.С. Помеловым, В.А. Кубышкиным, Н.И. Кра-
ков ским, Т.М. Дарбиняном, Л.Л. Шик, Д.Ф. Бла-
го  видовым, А.М. Светухиным, Г.Г. Кармаза-
новским, Т.Т. Дауровой, А.Н. Кайдашом, 
В.Ю. Морозом, М.Н. Аничковым, Э.В. Гришке-
вичем, Ю.Д. Волынским, М.В. Даниловым, 
В.А. Вишневским и многими другими, способ-
ствовавшими развитию незаурядного таланта 
Виктора Викторовича как врача-хирурга, пыт-
ливого ученого и воспитателя молодых хирур-
гов.

В 2001–2003 гг. Виктор Викторович руково-
дил научно-организационным отделом при 
Главном хирурге РФ (академик В.Д. Федоров) 
и проявил себя в качестве организатора здраво-
охранения, создавая систему взаимодействия 
главных хирургов регионов страны.

В 2004 г. Виктор Викторович перешел на 
рабо ту в ФГБУЗ КБ №119 ФМБА России, 
где начал активно сотрудничать с профессором 
И.Е. Хать ковым в сфере внедрения обширных 
видеолапароскопических операций на органах 
брюшной полости. С его участием был накоплен 

Виктор Викторович 
Цвиркун – 
редактор раздела

Viktor V. Tsvirkun –

Editor of the Issue

Îíêîëîãè÷åñêèé êîíñèëèóì ïðè ðàêå ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû  
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один из крупнейших в мире опытов по выпол-
нению панкреатодуоденальной резекции лапа-
роскопическим способом. В 2006 г. В.В. Цвир-
кун был избран профессором кафедры хирур-
гии, травматологии и ортопедии с курсом 
хирургической эндокринологии ИПК НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова МЗ РФ.

Круг научных интересов Виктора Викторо-
вича Цвиркуна всегда был широк: от диагно-
стики расстройств кровообращения спинного 
мозга и сосудов печени, комплексной интра-
операционной диагностики холангиолитиаза 
до лечения больных хроническим калькулез-
ным холециститом в условиях сокращенного 
срока пребывания в стационаре (прообраз техно-
логии ускоренной реабилитации), аутотранс-
план тации селезенки, тотальной дуодено пан-
креат эктомии и трансплантации гормонпроду-

цирующих клеток поджелудочной железы. 
Участвовал в разработке первого в СССР фи-
брохоледохоскопа. Обладает огромным опытом 
хирургической деятельности в различных об-
ластях. Владеет всеми основными видами 
опера ций, в том числе лапароскопическими, 
на органах брюшной полости и забрюшинного 
прост ранства. С 1993 г. имеет высшую квалифи-
кационную категорию.

Профессор В.В. Цвиркун является автором 
более 250 научных работ, в том числе моногра-
фий, руководств, рекомендаций. Является чле-
ном правления Ассоциации гепатопанкреатоби-
лиарных хирургов России и стран СНГ, членом 
ряда хирургических обществ и ассоциаций, 
включая международные. Входит в состав ред-
коллегий журналов “Анналы хирургической 
гепа тологии” и “Медицинская визуализация”.
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В онкологии за последние 20–25 лет прои-
зошли поистине революционные изменения. 
Очень важно, что эти изменения известны не 
только специалистам, но, вследствие такой же 
революционной трансформации информацион-
ного пространства, стали достоянием широкого 
круга общественности. Кроме того, в обществе 
не остался незамеченным рост числа онкологи-
ческих заболеваний, и интерес к этой проблеме 
только обостряется, что, понятно, предъявляет 
совершенно иные требования к оказанию онко-
логической помощи.

Изменения в онкологии обусловлены рядом 
причин, главными из которых являются:

• существенный прогресс в представлениях о 
биологии опухолей, включая морфологические, 
генетические, иммунологические и другие дан-
ные;

• бурное развитие методов диагностики (ла-
бораторной, лучевой, эндоскопической, изотоп-
ной и пр.), позволяющей проводить профилак-
тическое обследование крупных контингентов 
популяции, имеющее целью выявление онколо-
гических процессов на ранних стадиях;

• совершенствование и прорывные достиже-
ния фармакотерапии опухолей, особенно тар-
гетных (целевых) препаратов, как в монорежи-
ме, так и в сочетании с современной лучевой, 
радио-, фото- и лазерной терапией;

• активное внедрение в хирургическую прак-
тику минимально инвазивных технологий при 
выполнении как радикальных, так и паллиатив-
ных вмешательств;

• расширение хирургических возможностей 
за счет развития технологий и анестезиолого-ре-
аниматологического обеспечения;

• развитие реабилитационных программ, осо-
бенно в связи с новыми возможностями нутри-
тивной поддержки и заместительной терапии.

Достаточно взглянуть на приведенный пере-
чень причин лавинообразного прогресса онко-
логии, чтобы понять несостоятельность попыток 
решения всех этих вопросов одному специалисту 

той или иной сферы. Очевидно, что в таких усло-
виях максимально персонифицированный выбор 
тактики и стратегии лечения онкологических 
больных может обеспечить только консолидиро-
ванное мнение необходимой мультидисципли-
нарной команды. Такую возможность предо-
ставляет онкологический консилиум.

Консилиум – совещание врачей нескольких 
специальностей, необходимое для установления 
состояния пациента, диагноза, тактики обследо-
вания и лечения, определения прогноза, целе-
сообразности направления в специализирован-
ные отделения медицинской организации или 
другую медицинскую организацию и для реше-
ния иных вопросов в случаях, предусмотренных 
Феде ральным законом от 21 ноября 2011 г. 
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граж-
дан в Рос сийской Федерации”. Исполнение 
указанного закона в отношении онкологиче-
ских больных регламентируется приказом 
Министерства здравоохранения РФ от 15 ноя-
бря 2012 г. № 915н “Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по 
профилю “онкология” с изменениями и допол-
нениями от 23 августа 2016 г., 4 июля 2017 г., 
5 февраля 2019 г.

Деятельность консилиумов в московских ме-
дицинских организациях определяется “Поло-
же нием об организации постоянно действую-
щих консилиумов врачей”, утвержденным при-
казом Департамента здравоохранения г. Москвы 
от 07.06.2017 № 410.

Задачами онкологического консилиума, как 
и любого другого, являются:

– принятие решения о дальнейшей тактике 
ведения пациентов при заболеваниях, требующих 
специальных методов диагностики, лечения 
и использования сложных, уникальных или ре-
сурсоемких медицинских технологий;

– оценка качества, обоснованности и эффек-
тивности лечебно-диагностических мероприя-
тий, в том числе назначения лекарственных 
препаратов;

От редактора раздела
From Editor of the Issue

Введение. 
Что такое современный онкологический 
консилиум и для чего он нужен?
Introduction. What is a modern cancer council and what is it for?

Îíêîëîãè÷åñêèé êîíñèëèóì ïðè ðàêå ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû  
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– профилактика недостатков в лечебно-диаг-
ностической деятельности медицинских органи-
заций;

– принятие решения о назначении лекар-
ственных препаратов при наличии медицинских 
показаний (индивидуальная непереносимость, 
по жизненным показаниям), не входящих в со-
ответствующий стандарт медицинской помощи, 
по торговым наименованиям;

– принятие решения по вопросам назначения 
и коррекции лечения в целях учета данных па-
циентов при обеспечении лекарственными пре-
паратами в соответствии с законодательством 
Российской Федерации;

– участие в аналитической работе заявочной 
компании на лекарственное обеспечение льгот-
ных категорий граждан города Москвы в части 
нуждаемости контингентов при выборе лекар-
ственной терапии.

Источник: журнал “Главный врач” № 10/2017.

Каждое медицинское учреждение формирует 
состав онкологического консилиума в зависимо-
сти от характера имеющегося контингента боль-
ных. Всегда в составе онкоконсилиума должны 

быть хирурги, химиотерапевты и радиологи. Это 
продиктовано тем, что в настоящее время имен-
но указанные специалисты представляют три 
основных существующих вида лечения онколо-
гических больных. При необходимости в каждом 
клиническом случае с целью определения персо-
нифицированной тактики и стратегии лечения 
постоянный состав консилиума может быть 
усилен  любым специалистом диагностического, 
терапевтического и хирургического профиля. 
О том, как это реализуется на практике и какие 
дает результаты, можно узнать, прочитав статью 
академика Ю.Л. Шевченко и соавторов, также 
представленную в настоящем номере журнала.

Учитывая изложенное и очевидную актуаль-
ность темы, ряду признанных авторитетных уче-
ных предложено представить на страницах на-
шего журнала последние данные по вопросам, 
радикально изменившим современную онколо-
гию (см. выше), без которых сегодня невозмож-
но найти оптимальный персонифицированный 
путь лечения больных раком поджелудочной 
железы. Уверен, что представленные ниже рабо-
ты будут полезны врачам всех специальностей.

Профессор В.В. Цвиркун
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Гистологическая классификация
Опухоли поджелудочной железы (ПЖ) делят 

на опухоли экзокринной части, т.е. опухоли из 
эпителия крупных и мелких протоков, аци-
нарной ткани, стромы, и эндокринной части – 
опухоли из клеток островков Лангерганса, со-
стоящих из инсулин-секретирующих В-клеток, 

глюкагон-секретирующих А-клеток, соматоста-
тин-секретирующих D-клеток и РР-клеток, се-
кретирующих панкреатический полипептид 
(РР). На долю опухолей экзокринной части ПЖ 
приходится до 98% наблюдений, из которых 
90% – протоковая аденокарцинома поджелу-
дочной железы (ПАК ПЖ). В настоящее время 
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существуют отдельные классификации для опу-
холей экзокринной и эндокринной природы.

Согласно международной гистологической 
классификации опухолей экзокринной части 
ПЖ, все эпителиальные опухоли органа подраз-
делены на доброкачественные, пограничные 
и злокачественные [1] (табл. 1).

Классификация экзокринных опухолей отча-
сти устарела, и на 2019 г. намечено ее обновление 
с учетом данных последних соглашений, а также 
полученных данных по геному опухолей. 
Касательно гистологических изменений в пер-
вую очередь будет изменена градация внутри-
протоковых папиллярных муцинозных опухолей 
(ВПМО) и панкреатической интраэпителиаль-
ной неоплазии (ПанИН). В настоящее время 
рекомендуют разделять эти опухоли по низкой 

и высокой степени неопластических изменений 
эпителия [2].

Экспертами ВОЗ за последние 40 лет были 
разработаны 4 классификации нейроэндокрин-
ных опухолей поджелудочной железы (НЭО ПЖ). 
Основой этих классификаций явились исследо-
вания ведущих экспертов различных научных 
групп: European Neuroendocrine Tumor Society 
(ENETS), American Joint Committee оn Cancer 
(AJCC), North American Neuroendocrine Tumor 
Society (NANETS). Наиболее актуальной явля-
ется классификация, опубликованная в 2017 г. 
[3] (табл. 2).

Из классификации НЭО ПЖ ВОЗ 2017 г. ис-
ключены псевдоопухолевые поражения и пренео-
пластические процессы, поскольку развитие 
этих опухолей, как правило, носит спорадиче-

Таблица 1. Классификация экзокринных опухолей поджелудочной железы ВОЗ

Table 1. WHO classification of exocrine pancreatic tumors

                                                                        Тип опухоли Код

 Эпителиальные опухоли 

  Доброкачественные 

   Серозная цистаденома 8441/0

   Ацинарноклеточная цистаденома 8551/0

  Предзлокачественные опухоли 

   ПанИН, grade 3 8148/2

   Внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль с легкой 8453/0
   или умеренной дисплазией эпителия

   Внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль с тяжелой дисплазией эпителия 8453/2

   Внутрипротоковая тубулопапиллярная опухоль  8503/2

   Муцинозная кистозная опухоль с легкой или умеренной дисплазией эпителия 8470/0

   Муцинозная кистозная опухоль с тяжелой дисплазией эпителия 8470/2

  Злокачественные 

   Протоковая аденокарцинома 8500/3

   Железисто-плоскоклеточный рак 8560/3

   Муцинозный некистозный рак 8480/3

   Гепатоидная карцинома 8576/3

   Медуллярная карцинома 8510/3

   Перстневидноклеточный рак 8490/3

   Недифференцированный (анапластический) рак 8020/3

   Недифференцированный рак с остеокластоподобными гигантскими клетками 8035/3

   Ацинарноклеточная карцинома 8550/3

   Ацинарноклеточная цистаденокарцинома 8551/3

   Внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль в сочетании 8453/3
   с инвазивной карциномой

   Смешанный ацинарно-протоковый рак 8552/3

   Смешанный ацинарно-эндокринный рак 8154/3

   Смешанный ацинарно-эндокринный протоковый рак 8154/3

   Смешанный протоково-эндокринный рак 8154/3

   Муцинозная кистозная опухоль в сочетании с инвазивной карциномой 8470/3

   Панкреатобластома 8971/3

   Серозная цистаденокарцинома 8441/3

   Солидно-псевдопапиллярная опухоль 8452/3

 Зрелая тератома 9080/0

 Мезенхимальные опухоли 

 Лимфома 

 Вторичные опухоли 
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ский характер, а их пренеопластический харак-
тер описан только в составе синдромов МЭН-1, 
фон Хиппеля–Линдау и глюкагон-клеточной 
гипер плазии. В дифференцированных НЭО 
допол нительно выделена группа G3, а также 
расши рено понятие смешанных нейроэндокрин-
ных-ненейроэндокринных неоплазий. Введен-
ный дополнительный критерий G3 для хорошо 
дифференцированных опухолей обусловлен раз-
личным прогнозом и ответом на лечение этой 
группы больных препаратами платины.

Анатомическая диссекция удаленного 
панкреатодуоденального комплекса

В зависимости от объема оперативного вмеша-
тельства (гастропанкреатодуоденальная резекция 
(ГПДР) или панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР)) в первую очередь определяют прокси-
мальный и дистальный сегменты резецирован-
ной кишечной трубки. Она, подковообразно 
охва тывая головку ПЖ, располагается слева. При 
ГПДР дистальная часть желудка (привратник) 
лежит сверху головки ПЖ, а свободный отрезок 
двенадцатиперстной или тощей кишки – снизу. 
При ПДР в отрезке двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) проксимальный сегмент всегда короче 
и располагается сверху, а более длинный отрезок 
ДПК или начальный отдел тощей кишки, т.е. дис-

тальный сегмент, находится снизу. Согласно 
такой ориентации комплекса органов, передняя 
поверхность ПЖ – более выпуклая, неровная 
с прилежащей жировой клетчаткой, сверху же-
лезы располагается верхняя поверхность, с про-
тивоположной стороны от передней поверхно-
сти локализуется сглаженная задняя поверх-
ность. Медиальная поверхность – это область  
от крючковидного отростка железы с участком, 
где проходят верхняя брыжеечная артерия и вена, 
с частичным переходом на заднюю поверхность 
ПЖ. 

Далее раскрытие ДПК выполняют через анти-
ампулярное (антипанкреатическое) ребро. При 
макроскопическом описании общего желчного 
протока (ОЖП) отмечают его диаметр, затем 
при помощи пуговчатого зонда определяют 
прохо димость и место впадения в ДПК. Далее 
находят дистальный срез ПЖ – хирургический 
край резекции, как правило, овальной формы, 
с хорошо просматривающейся тканью паренхи-
мы железы и центрально расположенным про-
током ПЖ (ППЖ). Также пуговчатым зондом 
определяют проходимость ППЖ, его диаметр, 
место впадения в ДПК. Эти два края резекции 
срезают до диссекции всего органокомплекса 
и маркируют в отдельные гистологические кас-
сеты. Этот этап особенно важен, поскольку 

Таблица 2. Классификация НЭО ПЖ ВОЗ

Table 2. WHO classification of neuroendocrine pancreatic tumors

НЭО ПЖ Код ICD-O НЭО ПЖ Код ICD-O

Нефункционирующие (бессимптомные) 
нейроэндокринные опухоли
Нейроэндокринная микроаденома

Нефукционирующая 
нейроэндокринная опухоль

8150/0

8150/3

Нейроэндокринная карцинома 
(низкодифференцированная 
нейроэндокринная неоплазия)
Нейроэндокринная карцинома 
(низкодифференцированная НЭО)

Мелкоклеточная нейроэндокринная 
карцинома

Крупноклеточная нейроэндокринная 
карцинома

8246/3*

8041/3

8013/3

Инсулинома/
Insulinoma

8151/3 Смешанные нейроэндокринно-
ненейроэндокринные неоплазии
Смешанная протоково-
нейроэндокринная карцинома

Смешанная ацинарно-
нейроэндокринная карцинома

8145/3

Глюкагонома/
Glucagonoma

8152/3

Соматостатинома/
Somatostatinoma

8156/3

Гастринома/
Gastrinoma

8153/3

ВИПома/
VIPoma

8155/3

Серотонин-продуцирующая опухоль 
с карциноидным синдромом и без
Серотонин-продуцирующая опухоль

8241/3

АКТГ-продуцирующая опухоль 
с синдромом Кушинга
АКТГ-продуцирующая опухоль

8158/3

Примечание: * – код не должен использоваться для хорошо дифференцированных опухолей G3. 
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определяет не только проходимость протоков, 
но и распространение опухоли на протоки, 
а в некоторых ситуациях – локализацию опухо-
ли. Это актуально при нетипичном впадении 
ППЖ [4]. Например, при отдельном впадении 
ППЖ в ДПК он открывается в малый сосочек 
ДПК и при наличии патологических изменений 
в его области необходимо заподозрить карци-
ному малого сосочка ДПК [5]. 

На следующем этапе выполняют маркировку 
поверхностей железы специальными чернила-
ми, что помогает оценить R-статус при микро-
скопическом исследовании. После маркировки 
поверхностей железы выполняют [6, 7]:

– параллельные срезы толщиной 0,5 см в ак-
сиальной плоскости железы, перпендикулярно 
к ДПК – для ПАК;

– сагиттальный разрез по зондам вдоль про-
токов, раскрывая железу на переднюю и заднюю 
поверхности, – для ампулярной карциномы, 
карциномы малого сосочка ДПК, внутрипрото-
ковых опухолей и карциномы интрапанкреати-
ческой части ОЖП.

Обязательно исследуют регионарные лимфа-
тические узлы (не менее 10) и парапанкреатиче-
скую клетчатку со всех сторон. По нашему опыту, 
выявление и диссекция лимфатических узлов 
точнее на фиксированном материале. В даль-
нейшем операционный материал изучают на 
серийных или ступенчатых срезах, окрашенных 
гематоксилином и эозином. Полученные ре-
зультаты фиксируют в протоколе гистологиче-

ского заключения. Алгоритм диссекции панкре-
атодуоденального комплекса приведен на рис. 1.

Диссекцию операционного материала после 
хирургического лечения НЭО проводят согласно 
общим правилам и протоколам макроскопи-
ческого исследования и набором материалов для 
дальнейшего микроскопического и иммуногис то-
химического исследования (ИГХ). Ключевым 
моментом является исследование хирургических 
краев резекции и всех удаленных лимфати-
ческих узлов. Из первичного узла опухоли не-
обходимо брать не менее 4–6 фрагментов из 
разных мест для корректного определения ста-
дии и подсчета митозов. Обязательным является 
использование ИГХ-реакций с антителами 
к Ki-67 для градации опухоли. При затруднении 
гистологической верификации опухоли необхо-
димо подтверждение нейроэндокринной при-
роды с использованием антител к хромогранину 
А, синаптофизину и низкомолекулярным цито-
кератинам 8/18 (CAM 5.2).

Последовательный (унифицированный) ал-
горитм патологоанатомического исследования 
резецированного гастропанкреатодуоденального 
комплекса с соблюдением пошагового макроско-
пического и микроскопического анализа позво-
ляет дифференцировать опухоли ПЖ, что влияет 
на дальнейший прогноз и лечение заболевания.

Макроскопический вид опухоли имеет боль-
шое диагностическое значение и является неотъ-
емлемой частью патоморфологического исследо-
вания (рис. 2).

Рис. 1. Алгоритм диссекции панкреатодуоденального комплекса.

Fig. 1. Algorithm  of  pancreatoduodenal complex  dissection.
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Примечание: БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной кишки; МСДПК – малый сосочек двенадцатиперстной кишки; ДХК – дистальная холангио-
карцинома.
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Для некоторых опухолей ПЖ локализация, 
возраст и пол пациента в 90% наблюдений позво-
ляют предположить гистогенез опухоли до ми-
кроскопического исследования. Особенно это 
касается кистозных форм [8] (табл. 3).

При морфологической оценке и классифика-
ции кистозных образований ПЖ необходимо 
учитывать следующие критерии:

– возраст и пол пациентов;
– локализацию – головка, тело, хвост железы;
– связь с панкреатическими протоками;
– содержимое кист (серозное, слизь, детрит);
– тип эпителия (цилиндрический муциноз-

ный, кубический гликоген-содержащий);
– гистогенез стромы, окружающей кисту.

Рис. 2. Алгоритм макро- и микроскопической диагностики опухолей ПЖ.

Fig. 2.  Algorithm of macro- and microscopic diagnosis of pancreatic tumors.

МАКРОСКОПИЧЕСКИЙ ВИД

ПАК

СЦАСППО
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ИГХ: виментин, 
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муцин-содержащий)

Солидные участки 
неопластических клеток, 

минимальная или 
гиалинизированная 

строма

ПБ

Да

АКК

Нет

МКО ВПМОПНЭО

Таблица 3. Клинико-морфологическое сопоставление новообразований ПЖ

Table 3. Clinical and morphological correlation of pancreatic neoplasms 

           Признак АКЦ НЭО СЦА МКО ВПМО СППО ПНК

 Возраст, лет Любой 30–60 60–70 40–50 >50 Любой Любой

 Пол Ж > М Ж = М Ж > М Ж >> М Ж = М Ж >> М М > Ж

 Локализация в ПЖ Г >> Т Любая Любая Т >> Г Г > Т Г > Т Любая

 Связь с протоками Нет Нет Нет Нет Всегда Нет Нет

 Содержание кисты C C C M M ГН ГН

 Эпителиальная  Ацинарная1 Эндокринные Куби- Цилиндри- Цилиндри Нет Нет
 выстилка  клетки ческий ческий2 ческий2  

 Ядрышки ++ +/– – – – – –

 Строма Гиалинизи- Колла- Колла- Оварио- Колла- Дегенера- Колла-
  рованная геновая геновая подобная геновая тивная геновая

 Внутриклеточный +/– – – ++ ++ – –
 муцин

 Псевдососочки +/– – – – – ++ –

Примечание: АКЦ – ацинарноклеточная цистаденома, СЦА – серозная цистаденома, МКО – муцинозная 
кистозная опухоль, ВПМО – внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль, СППО – солидно-
псевдопапиллярная опухоль, ПНК – постнекротическая киста; ХП – хронический панкреатит; Г – головка; 
Т – тело/хвост; С – серозное; М – муцинозное; ГН – геморрагическо-некротическое; 1 – с признаками 
эпителиальной гетерогенности – с фокусами протоковой, муцинозной, плоскоклеточной дифференцировки; 
2 – муцин-продуцирующий.
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Однако в некоторых ситуациях отличить 
ацинарноклеточную цистаденому, кистозный 
вариант НЭО и солидно-псевдопапиллярную 
опухоль с кистозной трансформацией без ИГХ-
исследования не представляется возможным 
(табл. 4).

Протоковая дифференцировка опухолей ПЖ 
ясна на микроскопическом этапе исследования 
при рутинном окрашивании гематоксилином 
и эозином и, как правило, не требует дополни-
тельного ИГХ-типирования. Низко- и недиф-
ференцированные формы рака ПЖ требуют ти-
пирования при смешанных формах, поскольку 
дополнительная дифференцировка опухоли ухуд-
шает прогноз заболевания.

Протоколы гистологического 
исследования

Важной частью патологоанатомического ис-
следования является не только корректно выпол-
ненное изучение операционного материала, но и 
отражение всей полученной информации в про-
токоле для проведения полноценного онкологи-
ческого консилиума по заболеванию (рис. 3, 
табл. 5).

ИГХ-исследование панкреатических гормо-
нов и эктопических пептидов не позволяет диа-
гностировать функционально активную НЭО 
ПЖ – глюкагоному, инсулиному, соматостати-
ному, гастриному, ВИПому, АКТГ-продуци рую-
щую опухоль. Данный диагноз может быть сфор-

Таблица 4. Иммуногистохимические различия кистозных новообразований ПЖ

Table 4. Immunohistochemical differences of pancreatic cystic neoplasms

                    Маркер АКЦ НЭО СППО

 Трипсин/химотрипсин + – –

 ЦК7 +/– –/+ –

 Хромогранин А – + –

 Синаптофизин – + +

 b-катенин – ЦП Ядерная

Примечание: ЦК7 – цитокератин 7, АКЦ – ацинарноклеточная цистаденома, СППО – солидно-псевдопапил-
лярная опухоль; ЦП – цитоплазматическое. 

Пол

Тип впадения

Первичная опухоль

Общий желчный 
проток

Добавочный/
Санторини проток

Главный 
панкреатический 
проток

Задняя SMV SMA

Вариант взаимодействия протоков поджелудочной железы

Возраст

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Дополнительно:

Иммунофенотип

Стадия

Отдаленные 
метастазы

Распространение 
опухоли

Степень 
радикальности 
резекции

Позитивный(ые)
край(я) резекции

Регионарные 
лимфатические 
узлы

Периневральная
инвазия

ICD-O-3

Ф.И.О.

МАКРОСКОПИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

История 
болезни

№ гистологии
Дата операции

М

A

C

B1

Ж

смV-тип

опухоль в пределах поджелудочной железы;

опухоль инфильтрирует ампулу фатерова соска или сфинктер Одди;

опухоль инфильтрирует стенку двенадцатиперстной кишки;

R0 ______ мм;

Муцин 1 типа

pT; pN;

Муцин 2 типа Муцин 5AC типа

другое __________;

хронический панкреатит;

pMx

срез общего желчного протока;

срез главного панкреатического протока и ткани 
поджелудочной железы;

срез задней поверхности поджелудочной железы;

срез передней поверхности поджелудочной железы;

срез верхней поверхности поджелудочной железы;

срез медиальной поверхности поджелудочной железы;

другое ___________ 

общее колическтво _______

интрапанкреатическая экстрапанкреатическая панкреатическая 
внеопухолевая

позитивные _______ 0

cM0 pM1 локализация _______________

панкреатическая интраэпителиальная неоплазия PanIn;

R1 ______ мм; R2;

опухоль инфильтрирует парапанкреатические мягкие ткани;

опухоль инфильтрирует соседние органы и структуры;

(указать локализацию)

(указать локализацию)

U-тип Y-тип в ОЖП 
на расстоянии 
от БДС

Рис. 3. Протокол гистологического исследования при протоковой аденокарциноме ПЖ.

Fig. 3. Protocol of histological examination of ductal pancreatic adenocarcinoma.
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мирован только при наличии соответствующих 
клинических синдромов.

Молекулярная классификация подтипов 
рака ПЖ

В ПАК ПЖ встречается множество разных 
генетических нарушений, среди которых наибо-
лее частыми и хорошо изученными можно на-
звать активацию гена KRAS, а также потери 
TP53, SMAD4 и CDKN2A6. Другие мутации 
встречаются с разной частотой в разных подти-
пах опухоли и приводят к нарушению регуляции 
клеточных процессов: репарации нарушенной 
ДНК, регуляции клеточного цикла, сигнального 
пути TGF-β и др. [9]. Роль упомянутых наруше-
ний варьирует в патогенезе заболевания. Поиск 
стратегии ведения ПАК ПЖ был затруднен ввиду 
молекулярной гетерогенности этой агрессивной 
опухоли. Понимание генетического разнообра-
зия ПАК ПЖ – главная цель для развития 
эффек тивного лечения. Хотя имеются повторя-
ющиеся генные мутации, транскрипционная 
сеть в опухолях со схожими генетическими про-
филями может существенно варьировать, на что 
указано в работах [9]. Данные, полученные при 
секвенировании РНК первичных ПАК ПЖ, спо-
собствовали созданию новой классификации 
ПАК ПЖ. Эта классификация выделяет четыре 
главных молекулярных подтипа: сквамозный 
(квазимезенхимальный), панкреатический клас-
сический (из клеток-предшественников), имму-
ногенный и аберрантно-дифференцированный 
экзокрино-эндокриноподобный (АДЭЭ) [9, 10]. 
Эти подтипы уже были описаны ранее, включая 
и связанные с эпителиально-мезенхимальным 
переходом [10]. Сквамозный подтип характери-

зуется высокой экспрессией мезенхимальных 
маркеров и наихудшим прогнозом среди всех 
подтипов. Первоначально он включал гистоло-
гически железисто-плоскоклеточный рак ПЖ 
[9, 10]. Сквамозные опухоли богаты мутациями 
гена TP53, отражающими активацию члена се-
мейства p53 – TP63ΔN и его транскрипционную 
сеть. Ген TP63ΔN регулирует дифференцировку 
клеток многослойного плоского эпителия в про-
тивовес железистой дифференцировке эпителия 
протоков ПЖ. Сквамозная трансдифференци-
ровка запускается ЕМТ-программой. Гипер-
мети лирование генов, ответственных за апоптоз 
(PDX1, GATA6 и HNF1B), способствует развитию 
дедифференцированного и мезенхимального ха-
рактера этого подтипа. Множество других фено-
типических характеристик патогномоничны для 
сквамозного подтипа ПАК ПЖ: частые мутации 
гена KDM6A, ответственного за перестройку 
хрома тина, метаболизма, воспаление, ответ на 
гипоксию, сигнальный путь TGF-β, активацию 
гена MYC и т.д. [11]. Клеточные линии сквамоз-
ного подтипа более чувствительны к воздей-
ствию гемцитабина [9, 12].

Панкреатический классический (из клеток-
предшественников) подтип характеризуется 
наиболее эпителиальным характером ПАК ПЖ 
с высоким уровнем экспрессии эпителиальных 
маркеров, особенно CDH1/E-cadherin [9, 11]. 
Данный подтип по молекулярному фенотипу 
подобен KRAS-зависимым клеточным линиям 
ПАК ПЖ [13]. Также присуща высокая экспрес-
сия генов, способствующих развитию ПЖ 
(FOXA2/3, PDX2, MNX1 и GATA6) и важных 
для окончательной дифференцировки клеток 
протоков. Например, PDX2 индуцирует диффе-

Таблица 5. Протокол гистологического исследования при НЭО ПЖ

Table 5. Protocol of morphological examination of pancreatic neuroendocrine tumor

          Параметр исследования Характеристика

 Размер, локализация 2–3 измерения в см

 Дифференцировка Высокая, низкая

 Инвазия Да, нет

 Некрозы Да, нет

 Число опухолей Солитарные, множественные

 Лимфоузлы pN0-1

 Степень G1 G2 G3

 Митозы <2, 2–20, >20

 Ki-67 <3%, 3–20%, >20%

 Периневральная инвазия Pn0 Pn1

 Сосудистая инвазия pV0-1, pL0-1

 Край резекции R0, R1, R2

 Функциональный статус опухоли Да, нет; тип гормона

 Генетический синдром MEN1-2, VHL, NF1, CDKN1B, GNGR, TSC1, TSC2

 Прогностические маркеры PR, p53, Rb

 ICD-0, МКБ-10 WHO, 2017

 Стадия TNM (8-е издание) pTpNcM
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ренцировку протокового, экзокринного и эндо-
кринного эпителия. Клеточные процессы, харак-
теризующие этот подтип, – окисление жирных 
кислот, биосинтез стероидных гормонов, мета-
болизм лекарств и метаболизм муцинов. В отли-
чие от сквамозного, подтип происходит из кле-
точных линий, чувствительных к ингибитору 
EGFR – эрлотинибу [10, 12]. Любопытна взаи-
мосвязь классического подтипа ПАК ПЖ с раз-
витием “диабета молодых” (MODY) [9]. 

Подтип c аберрантной эндокринной-экзо-
кринной дифференцировкой (ADEX) характери-
зуется одномоментной экспрессией транскрип-
ционных программ эндокринной и экзокринной 
частей ПЖ. Обе эти программы обычно активи-
руются на поздних стадиях развития органа, а 
дифференцировка носит в норме взаимно ис-
ключающий характер. При таком подтипе нару-
шена регуляция генов, играющих роль в ацинар-
ной и эндокринной дифференцировке, а также в 
процессах регенерации и при панкреатите. Также 
часть этих генов связана с актива цией KRAS. 
ПАК ПЖ подтипа ADEX включает подкласс 
классического панкреатического (“пред шест-
венникового”) варианта и гистологически связа-
на с ацинарноклеточным раком [10, 11].

Иммуногенный подтип ПАК ПЖ также демон-
стрирует некоторые молекулярные характеристи-
ки, схожие с панкреатическим классическим под-
типом, но отличается от всех и от последнего 
различными иммуно ассоциированными транс-
крипционными программами. Эти программы 
связаны с сигнальными путями и рецепторами 
В- и Т-клеток, представлением антигена и при-
обретенной иммунной супрессией через ключе-
вые моменты соответствующих путей – CTLA4 
и PD1. Кроме того, иммуногенный подтип ПАК 
ПЖ демонстрирует существенное увеличение 
в инфильтрате В- и Т-клеток. Гистологически 
ПАК ПЖ этого подтипа проявляются в виде му-
цинозных некистозных (коллоидных) опухолей 
и ПАК ПЖ, происходящих из ВПМО [10, 12]. 
В общем, ПАК ПЖ не чувствительна к новым 
классам ингибиторов анти-i-PD1 иммуномоду-
ляторов (пембролизумаб). Однако ПАК ПЖ 
иммуно генного подтипа могут быть чувстви-
тельными к препаратам этой группы либо сами 
по себе, либо в сочетании с другими химиотера-
певтическими средствами [12].
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Цель публикации – осмысление современных достижений лучевой диагностики в области хирургической 

онкопанкреатологии на основе критического анализа англоязычных публикаций последних лет. МСКТ 

и МРТ играют важную роль в хирургической и онкологической панкреатологии. В статье представлен крити-

ческий взгляд на критерии диагностики рака поджелудочной железы, возможности томографических иссле-

дований в оценке размера опухоли, в оценке сосудистой инвазии, в дифференциальной диагностике опухо-

лей, а также в оценке возможных ранних послеоперационных осложнений и на лучевые признаки особенно-

стей зоны интереса после неоадъювантной и адъювантной терапии опухолей поджелудочной железы. Влияние 

современных методов лучевой диагностики на повышение результативности лечения, напрямую связанной 

с ранним стадированием опухолей поджелудочной железы, ничтожно, поскольку непонятны факторы, влия-

ющие на фазы медленного и бурного развития опухоли. Этапная оценка поджелудочной железы клинически-

ми и лучевыми методами (диспансеризация), скорее всего, при огромных финансовых и физических затратах, 

не даст ожидаемых результатов. Возможно, одним из решений проблемы эффективного лечения рака подже-

лудочной железы будет признание каждым пациентом необходимости лабораторных и инструментальных 

обследований с такой частотой, какую он может себе позволить, в разумных пределах, с привлечением его 

собственных средств.  

Differential diagnosis and analysis of pancreatic cancer resectability 

using CT and MRI 
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The purpose of this publication is to comprehend the modern achievements of radiological diagnosis in surgical 

oncopancreatology via a critical analysis of recent English-language publications. CT and MRI are essential 

diagnostic methods in surgical and oncological pancreatology. The possibilities of tomography examination regarding 

analysis of tumor dimension, CT criteria for pancreatic cancer diagnosis, assessment of vascular invasion, differential 

diagnosis of tumors, as well as estimation  of possible early postoperative complications and radiological features 

of the region of interest after neoadjuvant and adjuvant therapy for pancreatic tumors are critically analyzed. The role 

of modern diagnostic methods in improvement of treatment directly related to the early staging of pancreatic tumors 

is negligible, since the factors affecting the phases of slow and rapid tumor growth are unclear. Most likely, cyclic 

clinical and radiological evaluation of the pancreas will not give the expected results and is associated with advanced 
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 Вве де ние
Томографические исследования (МСКТ 

и МРТ) играют важную роль в хирургической 
и онкологической панкреатологии. Всех подку-
пает возможность быстрого получения морфоло-
гической информации о состоянии прото ковой 
сис темы, ткани органа, парапанкреатических из-
менениях, свидетельствующих о рас простра-
ненности патологического процесса. Так или 
иначе, МСКТ с контрастным усилением изобра-
жения является “золотым стандартом” исследо-
вания поджелудочной железы (ПЖ) при подо-
зрении на первичное заболевание или возмож-
ное метастатическое поражение [1, 2], а МРТ все 
больше оттесняет МСКТ с занятых ею позиций, 
благодаря совершенствованию технологий 
сбора и обработки данных (диффузионно-взве-
шенные изображения, цифровые системы МРТ) 
[3]. Лучевые диагносты научились не только 
различать зону патологических изменений, осу-
ществлять их дифференциальную диагностику 
(добро качественные и опухолевые процессы), 
но и определять Grade опухоли (G1–G3), что 
оказывает влияние на выбор тактики и объем 
осуществляемого лечения [4, 5]. 

Протоковая аденокарцинома – наиболее час-
тый рак ПЖ. К примеру, 20 лет назад в течение 
года в России раком ПЖ заболело 13 000 человек. 
За десятилетие прирост составил 2000 наблюде-
ний в год [6]. Не лучше обстоят дела и в странах 
Запада. В США рак ПЖ занимает четвертую по-
зицию в статистике смертности от онкологи-
ческих заболеваний [7]. За один только 2014 г. 
от рака ПЖ в Соединенных Штатах умерло по-
рядка 40 000 человек [8]. 

Целью настоящей публикации является ос-
мысление современных достижений лучевой 
диагностики в области хирургической онкопан-
креатологии на основе критического анализа 
англоязычных публикаций последних лет. 

Протоковая аденокарцинома ПЖ (ПАКПЖ) 
представляет собой очаговое образование (рис. 1), 
как правило умеренно васкуляризованное или 
гиповаскулярное, что обусловливает достаточ-
ное плохое контрастирование при контрастном 
усилении. Известно, что низкодифференциро-
ванные ПАКПЖ характеризуются наличием 
десмопластической реакции, которая обусловли-

вает отсроченное контрастирование таких опухо-
лей [9]. Высокодифференцированные опухоли 
имеют контрастирование, близкое к контрасти-
рованию непораженной паренхимы, что может 
стать причиной ложноотрицательной диаг-
ностики ПАКПЖ при ее малых размерах. Чем 
меньше дифференцировка опухоли, тем больше 
вероятность ее отображения при контрастном 
усилении в артериальную фазу как гиподенсной 
зоны и в отсроченную фазу как умеренно гипер-
денсной (рис. 2).

Практически всегда при росте опухоли из 
эпителия протоков ПЖ ее изображение сопро-
вождает расширенный проток поджелудочной 
железы (ППЖ) и его обрыв в опухоли. Зона об-
рыва, как правило, неправильной формы (рис. 3). 
Чем дольше существует такая опухоль, тем более 
выраженными будут проявления дистальной 
дистрофии ПЖ (рис. 4). Опухоли, растущие из 
протоковой системы крючковидного отростка, 
могут достигать достаточно больших размеров, 
не вовлекая в процесс ППЖ, протекать бессимп-
томно, даже прорастая смежные органы или рас-
пространяясь парааортально (рис. 5).

financial and physical costs. Perhaps, one of the approaches for effective treatment of pancreatic cancer will be the 

recognition of the need for laboratory and instrumental examinations by each patient. Acceptable frequency of 

examinations and own funds are determined by a patients himself in this case.

Keywords: pancreas, cancer, MDCT, MRI, differential diagnosis, vascular invasion, evaluation of cancer resectability, radio-

logical criteria for evaluating the effectiveness of chemotherapy, recurrent tumor.
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАК головки ПЖ. Исследование 
с бо люсным контрастным усилением. В головке ПЖ 
в артериальную фазу видна гиподенсная зона 2,5 × 2 × 
× 2 см, отличающаяся по плотности от ткани ПЖ. 

Fig. 1. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced exami-
nation. Hypodense area 2.5 × 2 × 2 cm different from pancre-
atic tissue is visualized in pancreatic head in the arterial phase.
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Описаны клинические наблюдения кистоз-
ной трансформации ПАКПЖ [10], что ожидаемо 
требует дифференциальной диагностики с други-
ми опухолями, которые подвергаются кистозной 
трансформации или структура которых подразу-
мевает наличие кистозного компонента (рис. 6). 

Важнейшим вопросом при ПАКПЖ является 
оценка регионарных изменений, а значит, оцен-

ка сосудистой инвазии при местнораспростра-
ненном раке, а также диагностика метастатиче-
ского поражения печени и смежных органов 
(рис. 7). 

Таким образом, каждое из перечисленных 
томографических проявлений ПАКПЖ может 
стать фактором дифференциальной диагностики 
с иными заболеваниями ПЖ. 

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Высокодифференцированная ПАК головки ПЖ. Исследование с болюсным кон-
трастным усилением. В головке ПЖ в артериальную фазу очень плохо выявляется гиподенсная зона 2,5 × 1,9 × 3 см. 
Для сравнения показана атрофия тела и хвоста железы на фоне расширенного ППЖ. Денситометрические характери-
стики паренхимы такие же, что и в головке ПЖ.

Fig. 2. CT-scan. Highly differentiated ductal pancreatic adenocarcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. Hypodense area 2.5 × 1.9 × 3 cm is poorly visualized in pancreatic head in the arterial phase. For comparison, 
atrophy of pancreatic body and tail with enlarged pancreatic duct is shown. Densitometric characteristics of parenchyma are the 
same as for pancreatic head. 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАК головки ПЖ. Исследование 
с болюсным контрастным усилением. Видна выражен-
ная дистрофия хвоста железы, дренаж в ОЖП, присте-
ночный тромб в воротной вене в месте ее примыкания 
к опухоли.

Fig. 4. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. Dystrophy of pancreatic tail, drainage tube in 
the common bile duct, parietal thrombosis in the portal vein 
within its adjunction to the tumor are visualized.

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАКПЖ. Исследование с болюсным 
контрастным усилением. В теле ПЖ в позднюю порталь-
но-венозную фазу виден резко расширенный ППЖ, 
обрывающийся над опухолью в виде писчего пера. 

Fig. 3. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. In delayed portal-venous phase, extremely 
enlarged pancreatic duct is visualized in pancreatic body. 
The duct is breaking off over the tumor in the form of a writing 
pen.
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Рис. 5. Компьютерная томограмма. Новообразование крючковидного отростка ПЖ. Исследование с болюсным кон-
трастным усилением. Опухоль в крючковидном отростке видна плохо. Однако при денситометрии отмечено уменьше-
ние контрастирования опухоли по сравнению с тканью ПЖ практически вдвое (50 ед.Н по сравнению с 99–109 ед.Н). 
Парапанкреатическая жировая клетчатка по латеральному контуру чревного ствола инфильтрирована. 

Fig. 5. CT-scan. Carcinoma of the uncinate process of the pancreas. Contrast-enhanced examination. Carcinoma of the uncinate 
process is poorly visualized. However, densitometry showed reduced contrast enhancement of the tumor compared with pancreatic 
tissue by almost 2 times (50 HU vs. 99–109 HU). Parapancreatic fatty tissue is infiltrated along the lateral contour of the celiac 
trunk.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль из боковых ветвей ППЖ, 
ассоциированная с инвазивной умеренно дифференцированной ПАКПЖ. Исследование с болюсным контрастным 
усилением, изображения портально-венозной фазы. ППЖ конусовидно обрывается над умеренно гиподенсной опу-
холью 1,8 × 1,5 × 2,2 см, основная масса которой располагается в крючковидном отростке ПЖ. На периферии крюч-
ковидного отростка видны гиподенсные “вкрапления” – расширенные боковые ветви ППЖ.

Fig. 6.  CT-scan. Intraductal papillary-mucinous tumor from the lateral branches of the pancreatic duct associated with invasive 
moderately differentiated ductal adenocarcinoma. Contrast-enhanced examination, images of the portal-venous phase. The 
main pancreatic duct conically cuts off by moderately hypodense tumor 1.8 × 1.5 × 2.2 cm. The tumor is predominantly located 
in the uncinate process of the pancreas. Hypodense “inclusions” are seen on the periphery of the uncinate process (enlarged 
lateral branches of the pancreatic duct).
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Размер ПАКПЖ 
Традиционно считается, что опухоли, распо-

ложенные интрапаренхиматозно и не вызываю-
щие компрессии ППЖ, имеют размер меньше 
2 см [11]. Многими исследованиями подтверж-
дено, что это действительно так; по критерию Т 
это опухоль Т1. Опухоли таких размеров наибо-
лее трудные для дифференциальной диагности-
ки, поскольку атрофия дистальных отделов еще 
может отсутствовать, ППЖ расширен незначи-
тельно, а интрапанкреатическая локализация 
опухоли не сопровождается инвазией парапан-
креатической жировой ткани и сосудов. В таких 
наблюдениях ПАКПЖ, как правило, гомогенна. 
Чем меньше размер ПАКПЖ, тем хуже она кон-
трастируется и тем хуже видна ее периферия, 
то есть граница с тканью ПЖ. Поэтому контраст-
ное усиление томографического изображения в 
таких ситуациях может быть малоэффективным. 

В качестве альтернативы применяют МРТ, 
обладающую высокой чувствительностью (Т2ВИ, 
Т2ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани, 
МРТ с получением диффузионно-взвешенных 
изображений (МРТ-ДВИ с b-фактором ≥800)) 
(рис. 8). Магнитно-резонансная и другие мето-
дики томографии могут позволить выявить зону 
ограниченно повышенной целлюлярности ткани 
ПЖ, что также может быть обусловлено аутоим-
мунным панкреатитом, солидно-псевдопапил-
лярной опухолью (СППО), нейроэндокринной 
опухолью (НЭО) G2-3 (рис. 9) и другими солид-
ными структурами, в том числе казуистически-
ми (например, гемангиомой ПЖ – доброкаче-
ственной опухолью).

Чем больше размер опухоли ПЖ, тем проще 
диагностика, но тем сложнее или менее успешно 
возможное лечение. Большие размеры впервые 
диагностированной ПАКПЖ не редкость. И при-

Рис. 8. Магнитно-резонансная томограмма. Новообразование головки ПЖ. ДВИ. Практически недифференцирую-
щаяся опухоль в головке ПЖ становится видимой (яркий сигнал от опухоли на изображениях с высоким b-фактором). 
На ИКД-карте опухоль темная.

Fig. 8. MRI-DWI. Pancreatic head tumor. A poorly visualized pancreatic head tumor becomes visible (a bright signal from the 
tumor in images with a high b-factor). The tumor is dark on the ADC map.

Рис. 7. Компьютерная томограмма. Новообразование головки ПЖ. Исследование с болюсным контрастным усилени-
ем. Медиальнее металлического стента в панкреатической части общего желчного протока гиподенсная зона опухоли. 
Множественные гиподенсные (в портально-венозную фазу контрастного усиления) метастазы с гиперконтрастным 
ободком.

Fig. 7. CT-scan. Pancreatic head tumor. Contrast-enhanced examination. Hypodense area of the tumor is seen medial to the 
metal stent in the pancreatic part of the common bile duct. Multiple hypodense liver metastases with a hyper-contrasted rim are 
visible in the portal-venous phase of contrast enhancement.
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чиной тому – отсутствие патогномоничной кли-
нической картины ПАКПЖ, специфических 
жалоб, критериев отбора пациентов для прове-
дения диспансеризации в группах потенциаль-
ного риска. 

Ограниченные возможности МСКТ 
при стадировании злокачественной 
опухоли ПЖ
Изоплотность опухоли или, другими слова-

ми, когда она не отличается от ткани ПЖ, явля-
ется основным негативным свойством ново-
образования, не видимого при МСКТ. Таких 
опухолей примерно 10%. Выживаемость при их 
диагностике наибольшая. Если опухоль не видна, 
могут присутствовать ее признаки – частичное, 
локальное отображение ППЖ, сегментарная 
атрофия ткани ПЖ, наличие неровностей кон-
тура железы [12, 13]. 

Вторым важным недостатком МСКТ являет-
ся плохая выявляемость и характеристика лим-
фатических узлов. Понятно, что даже лимфати-
ческие узлы нормальных размеров при МСКТ 
могут иметь включения микрометастазов, а, на-
пример, большие лимфатические узлы могут 
быть воспалительными [14]. Считается, что при 

выявлении метастазов в лимфатические узлы 
МСКТ имеет чувствительность 14%, когда мень-
ший размер лимфатического узла превышает 
10 мм [15]. 

Третьим недостатком МСКТ является низкая 
чувствительность метода при выявлении мета-
статического поражения печени [16]. МРТ 
в этом отношении более предпочтительна. 

Инвазия сосудов
Инвазия парапанкреатических сосудов может 

быть практически при любой малигнизирован-
ной опухоли ПЖ (рис. 10). Однако наиболее 
агрессивным ростом обладает ПАКПЖ. Поэтому 
описание возможностей томографических иссле-
дований, связанных с оценкой распространения 
опухолевого процесса в парапанкреатической 
клетчатке, чаще всего базируется именно на ис-
следованиях ПАКПЖ. 

Традиционно выделяют три группы опухоле-
вых состояний, обусловленных взаимоотноше-
ниями края опухоли и стенки магистрального 
сосуда, – опухоль резектабельна, нерезектабель-
на, погранично-резектабельна [17–19]. Понятно, 
что отсутствие каких-либо инфильтративных 
изменений парапанкреатической жировой 

Рис. 9. Высоко дифференци ро ванная инсулинома (1 митоз в 45 полях зрения, Gr1) тела ПЖ. Сравнение МСКТ и МРТ-
ДВИ: а – компьютерная томограмма, без контрастного усиления опухоль не видна; б – компьютерная томограмма, 
в портально-венозную фазу кон трастного усиления по зад нему контуру тела ПЖ определяется зона, которую можно 
принять за срез сосуда; в – магнитно-резонансная томограмма, ДВИ с высоким b-фактором, сигнал от опухоли яркий, 
опухоль  небольших размеров; г – макрофото.

Fig. 9.  Highly differentiated insulinoma (1 mitosis in 45 fields of view, Gr1) of the pancreatic head. Comparison of CT and MRI-
DWI: a – CT-scan without contrast enhancement, tumor is not visible; b – CT-scan, some area is defined along the back contour 
of the pancreatic body, which can easily be taken as a cut of the vessel in the portal-venous phase; c – MRI-DWI with high 
b-factor, the signal from the tumor is bright; d – macroscopic image.
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ткани при отображении опухоли и наличии чет-
ких ее границ свидетельствует о ее резектабель-
ности (рис. 11). 

При циркулярном охвате опухолью маги-
стрального сосуда, особенно на протяжении, 
при сужении просвета артерии, говорят о нере-
зектабельной опухоли в отличие от неоперабель-
ной опухоли, когда имеются отдаленные мета-
стазы, но местный статус опухоли позволяет 
выполнить резекционное вмешательство. 

В литературе и практике давно утвердились 
два принципиально отличительных понятия – 
“окутывание” или “охват” опухолью магистраль-

ного сосуда и “инвазия” сосуда [20]. Безусловно, 
частота охватов намного больше частоты прямой 
инвазии сосудов. Незначительный охват все же 
является признаком резектабельности (от опухо-
ли хирург может отойти тупым либо острым 
путем). При инвазии все сложнее – отделить 
опухоль от сосуда возможно, однако резекция 
будет уже не R0, в лучшем случае – R1. Разработка 
стандартизированных протоколов патоморфо-
логических исследований увеличила частоту ре-
зекций R1 примерно с 20 до 80%. В большинстве 
наблюдений положительный край локализуется 
на иссеченной ретроперитонеальной поверхно-
сти [21]. 

При этом сам факт такой резекции кардиналь-
но не влияет на ее исходы, поскольку ПАКПЖ по 
сути своей является генерализованным процес-
сом [22] и к моменту принятия решения о хирур-
гическом вмешательстве уже имеется перинев-
ральное и перивазальное распространение опу-
холи и даже отдаленное метастазирование, 
возможно не проявившееся пока клинически 
и при инструментальных исследованиях. И если 
с перивазальной, видимой инвазией хирург 
пыта ется бороться, вплоть до иссечения устья 
чревного ствола [23–25], используя факт нали-
чия коллатералей или “благоприятных” врож-
денных аномалий артериального русла (отхожде-
ние правой печеночной артерии от верхней бры-
жеечной артерии), то периневральную инвазию 
опухоли в настоящее время победить практиче-
ски невозможно. Опухоль распространяется под 
шванновской оболочкой нерва на протяжении, 
и о периневральной инвазии становится извест-
но по клиническим проявлениям (боль в спине, 
невозможность длительно лежать на спине), при 
МРТ – яркие гиперцеллюлярные параверте-
бральные зоны (рис. 12). 

В целом, при незначительном “окутывании” 
артерии вероятность ее инвазии практически 
равна нулю. Вероятность инвазии возрастает по 
мере нарастания величины охвата по окружно-
сти [20]. При охвате 2/3 окружности вероятность 
инвазии приближается к 100%. Примерно у 10% 
пациентов с опухолевым поражением ПЖ на-
блюдается воспалительная реакция вокруг сосу-
дов (рис. 13). Она, как правило, циркулярная 
в отличие от локального “окутывания”. Такая 
воспалительная реакция требует дифференци-
альной диагностики, особенно эффективно при-
менение эндо-УЗИ. Диагностика воспалитель-
ных изменений дает пациенту шанс [26]. 

Расширение возможностей сосудистой хирур-
гии привело к переосмыслению стадирования 
опухолей ПЖ. Теперь местно-резектабельными 
считаются опухоли с частичным вовлечением 
воротной вены, краевым вовлечением чревного 
ствола, общей печеночной и собственной пече-
ночной артерии [11]. 

Рис. 11. Компьютерная томограмма. Неинвазивная опу-
холь ПЖ. Между краем опухоли и артерией видна 
интактная жировая ткань.

Fig. 11. CT-scan. Non-invasive pancreatic tumor. Intact 
adipose tissue is visualized between the edge of the tumor and 
the artery.

Рис. 10. Компьютерная томограмма. Новообразование 
ПЖ с местным распространением. Инвазия воротной 
вены. Латеральная стенка вены выпрямлена. За счет 
инвазии в парапанкреатическую жировую клетчатку 
визуально изображение опухоли больше.

Fig. 10. Locally advanced pancreatic tumor. Invasion of the 
portal vein. The lateral wall of the vein is straightened. Due to 
invasion of peripancreatic adipose tissue, the image of the 
tumor is larger.  

ОЖП

Воротная вена

Инфильтрация 
парапанкреатической 
жировой ткани
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Инфильтрация (а по сути лимфангоиты) па-
рапанкреатической жировой ткани имеет про-
гностическое значение. Почти 15 лет назад мы 
высказали предположение, что инфильтрация 
жировой клетчатки (которую мы назвали “подо-
зрением на инвазию сосуда”) в долгосрочной 
перспективе мало чем отличается от истинной 
инвазии сосудов [1]. Позже, в 2012 г., японские 
авторы [27] распределили проявления инфиль-
трации парапанкреатической жировой ткани 
при МСКТ на 4 группы (Gr0–3). Они показали, 
что почти у половины из 132 пациентов, пере-
несших панкреатодуоденальную резекцию, была 
выражена инфильтрация жировой ткани (Gr1 – 
38,7%, Gr2 – 16,4%). Было отмечено, что экс-
трапанкреатическая периневральная инвазия 
опухоли и статус края резекции были суще-

ственно связаны с ретроперитонеальной ин-
фильтрацией жировой ткани, выявленной при 
МСКТ. У 43 пациентов с опухолевой инвазией 
воротной вены пятилетняя выживаемость была 
45,9% и отмечена у пациентов с минимальной 
инфильтрацией жировой ткани (Gr1). Выжива-
емость в этой группе была достоверно больше, 
чем в группе с более выраженными инфильтра-
тивными изменениями (Gr2; P = 0,007). 

Таким образом, в большинстве ситуаций все 
же не стоит испытывать иллюзий в отношении 
перспектив дожития пациентов в послеопераци-
онном периоде и понимать, что инфильтрация 
парапанкреатической жировой ткани – это от-
ражение распространения опухоли по лимфати-
ческим путям. И чем более выражены такие 
структурные изменения жировой ткани, тем 

Рис. 12. Магнитно-резонансная томограмма. Опухоль головки ПЖ, метастазы в печень. Размеры опухоли на МРТ-
ДВИ больше (метод позволяет оценить истинное распространение опухоли в перипанкреатической жировой ткани). 
Также видны лимфатические узлы, хотя они меньше 1 см. Яркий сигнал свидетельствует о высокой целлюлярности, 
и наиболее вероятной причиной этого является метастатическое поражение.

Fig. 12. MR-image. Pancreatic head tumor, liver metastases. Tumor dimensions are larger on MRI-DWI (this technique allows 
evaluating the actual spread of the tumor into peripancreatic adipose tissue). Lymph nodes are also visible, although their 
dimensions are less than 1 cm. A bright signal indicates high cellularity, and metastatic lesion is the most likely cause of this 
phenomenon.

Рис. 13. Новообразование ПЖ. Воспалительная инфильтрация жировой ткани: а – компьютерная томограмма; 
б – ультразвуковая эндосканограмма. При эндоскопическом УЗИ демаркация между краем опухоли и стенкой арте-
рии видна четко. При МСКТ признаком воспаления являются циркулярные изменения, “муфта” вокруг сосуда и их 
гомогенность. Однако отграничить стенку артерии от воспаления невозможно.

Fig. 13. Pancreatic tumor. Inflammatory adipose tissue infiltration: а – CT-scan; б – EUS-scan. Demarcation between the edge 
of the tumor and arterial wall is clearly visible during endoscopic ultrasound. CT-sign of inflammation is circular perivascular 
changes and their homogeneity. However, it is not possible to distinguish arterial wall and inflammation area.
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меньше шансов на успех в долгосрочной пер-
спективе, даже при безупречно выполненном 
хирургическом пособии. 

Дифференциальная диагностика 
По сути, лишь СППО малых размеров, без 

выраженной капсулы и НЭО ПЖ G2–3 могут 
стать объективными причинами затрудненной 
дифференциальной диагностики (рис. 14). 
Во всех остальных клинических ситуациях име-
ются яркие патогномоничные проявления иных 
опухолей или комплекс их проявлений. Это при-

стеночные сосочковые разрастания и перегород-
ки в муцинозных опухолях, солидно-микро-
кистозная структура опухоли с кальцинатами 
при серозной цистаденоме, протяженное суже-
ние общего желчного протока (ОЖП) при вос-
палительных псевдоопухолевых процессах, в том 
числе при аутоиммунном панкреатите, множе-
ственные “микрокистозные” гнойники, окру-
женные фиброзной капсулой, при псевдоопухо-
левом панкреатите (рис. 15) [4, 28–31].

Еще раз следует подчеркнуть, что в литерату-
ре устоялось мнение о следующих признаках 

Рис. 14. Компьютерная томограмма. Сравнение аденокарциномы ПЖ, нейроэндокринной опухоли и солидно-псев-
допапиллярной опухоли. Все опухоли расположены в головке ПЖ и гиподенсны в артериальную фазу. Сравнение 
показывает, что выявить опухоль (чувствительность) гораздо проще, чем установить ее морфологическую принадлеж-
ность (специфичность).

Fig. 14. CT-scan. Comparison of pancreatic adenocarcinoma, neuroendocrine tumor and solid-pseudopapillary tumor. 
All tumors are located in the pancreatic head and hypodense in the arterial phase. A comparison shows that it is much easier 
to identify a tumor (sensitivity) than to determine its morphology (specificity).

Рис. 15. Компьютерная томограмма. Муцинозная цистаденома ПЖ. Массивные пристеночные разрастания позволя-
ют предположить наличие карциномы. Однако патогистологический диагноз – муцинозная кистозная опухоль тела и 
хвоста ПЖ со слабой дисплазией эпителия и участком тяжелой дисплазии. 

Fig. 15. CT-scan. Mucinous cystadenoma of the pancreas. Massive internal papillary structures allow suggesting carcinoma. 
Fortunately, histological diagnosis was a mucinous cystic tumor of pancreatic body and tail with mild epithelial dysplasia and 
local severe dysplasia.
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ПАКПЖ: расширение ППЖ, его необъяснимый 
обрыв даже при незначительном расширении, 
атрофия дистальных отделов ПЖ, симптом двух 
протоков (“двустволка” – расширение ОЖП 
и ППЖ). Чем больше таких проявлений наблю-
дается на серии анализируемых томограмм, тем 
боль шей является вероятность диагностики 
ПАКПЖ. 

Безусловно, несмотря на непредсказуемый, 
в том числе и бурный, рост ПАКПЖ, при любой 
ситуации, связанной с обращением пациента 
в стационар или в поликлинику по поводу со-
стояний, обусловленных клиническими проявле-
ниями заболевания органов желудочно-кишеч-
ного тракта, ему надо настоятельно рекомендо-
вать обследование верхнего этажа брюшной 
полости любым из методов – УЗИ, МРТ или 
МСКТ. Выявление совокупности микропризна-
ков патологических изменений ПЖ может натол-
кнуть на рассуждения о ПАКПЖ как причине 
обращения пациента за медицинской помощью. 

В этой связи нелишне напомнить о важней-
шей роли в процессе диагностики архивов меди-
цинских изображений. В идеале каждое выпол-
ненное пациенту обследование следует архиви-
ровать на цифровом носителе изображений, 
загружать в базу данных лечебного учреждения 
и обязательно передавать его в личный архив 
пациента. Все это может быть очень важным при 
дальнейших обследованиях в других учреждени-
ях и сопоставлении новых и архивных данных. 

Оценка возможных ранних 
послеоперационных осложнений 
Все оперирующие хирурги сталкивались с ди-

леммой – чем менее “дискредитирована” ПЖ, 
тем больше вероятность развития несостоятель-
ности панкреатодигестивного анастомоза и на-
оборот. Последние данные свидетельствуют о том, 
что и внутриорганное депонирование жировой 

ткани также отрицательно влияет на прогноз 
ранних осложнений [32]. 

Оценка неоадъювантной 
и адъювантной терапии опухоли ПЖ 
Химиотерапия также оказывает позитивное 

влияние на развитие онкохирургии ПЖ [33–35]. 
Известно, что правильно подобранная химиоте-
рапия может способствовать уменьшению стадии 
опухоли и трансформации нерезектабельной 
опухоли в погранично-резектабельную, а погра-
нично-резектабельной – в резектабельную. 
Безусловно, роль томографических исследова-
ний в таких ситуациях колоссальна, поскольку 
они позволяют с максимальной объективностью 
оценить степень редукции опухоли и момент 
принятия решения об оперативном лечении. 

Адъювантную терапию выполняют как часть 
комплекса противоопухолевых мер. Однако 
чаще всего она является лечебной процедурой 
отчаяния. В случаях “профилактической” адъю-
вантной терапии томографические исследова-
ния направлены на оценку состояния парапан-
креатического пространства и зон анастомозов 
с ПЖ [2]. Появление аномальных утолщений, 
уплотнений, “черной” зоны вокруг контрасти-
рованного сосуда свидетельствует о рецидиве 
или продолженном росте опухоли (рис. 16).

Перспективным представляется применение 
при химиотерапии МРТ-ДВИ. Эта технология 
сканирования не связана с дополнительным 
облу чением, как МСКТ, не требует дополнитель-
ных затрат на контрастные средства и не сопро-
вождается нагрузкой на выделительную функ-
цию почек, что неизбежно при экскреции кон-
трастного вещества клубочково-канальцевой 
системой. Появление опухоли обусловливает 
изме нение в виде зоны повышенной целлюляр-
ности на МРТ-ДВИ с высоким b-фактором. 
Локальную повышенную целлюлярность ткани 

Рис. 16. Компьютерная томо-
грамма. Продолженный рост 
опухоли после панкреатодуо-
денальной резекции. Темная 
муфта вокруг чревного ствола. 
Выраженный жировой гепа-
тоз.

Fig. 16.  CT-scan. Continued 
tumor growth after pancreatico-
duodenectomy. Dark area is 
visualized around the celiac 
trunk. Severe fatty liver disease.
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ПЖ в зоне резекции и вне ее следует расценивать 
как признак злокачественной опухоли. Опре де-
ленные перспективы лучевой диагностики связа-
ны со все более набирающим силу методом анали-
за томографических изображений, получившим 
название “радиомика” [5, 36]. Пока его клиниче-
ская роль туманна, но число публикаций, множа-
щихся в геометрической прогрессии, свидетель-
ствует о том, что это не ложный путь в науке. 

 Заключение 
Изложенное свидетельствует о том, что в бли-

жайшее время успехи в лечении ПАКПЖ, скорее 
всего, будут обусловлены воздействием на опу-
холь на генном уровне. Уже сейчас, оценивая, 
например, в лабораторных анализах уровень 
KRAS ctDNA, можно получить полезную про-
гностическую информацию о ПАКПЖ на этапах 
планирования лечения и оценки выживаемости 
после оперативных вмешательств [37]. 

Современные методы лучевой диагностики 
позволяют отвечать на многие вопросы, связан-
ные с операбельностью пациента и резектабель-
ностью ПАКПЖ, но их влияние на повышение 
эффективности лечения, напрямую связанного 
с ранним стадированием опухоли, ничтожно, 
поскольку непонятны факторы, влияющие на 
фазы медленного и бурного развития опухоли 
[2, 38]. Диспансеризация, скорее всего, при ко-
лоссальных финансовых и физических затратах, 
не даст ожидаемого результата. Возможно, одним 
из путей решения проблемы эффективного лече-
ния рака ПЖ станет осознанная и осмысленная 
каждым гражданином необходимость плановых 
лабораторно-инструментальных обследований 
с той периодичностью, которую он может себе 
позволить, в разумных пределах, с привлечением 
собственных средств. 

Все рекомендации профессиональных сооб-
ществ по лечению заболеваний ориентированы 
на оказание помощи в условиях финансирова-
ния такого лечения государством или страховой 
системой. Однако никто не запрещает гражда-
нину осуществлять плановые индивидуальные 
обследования по собственному желанию. А, как 
известно, скрипучее дерево скрипит долго.
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 Вве де ние
Развитие медицинских технологий на совре-

менном этапе существенно расширило возмож-
ности диагностики и лечения рака поджелудоч-
ной железы (ПЖ). Согласно Японскому реестру 
рака ПЖ, пятилетняя выживаемость больных с 
опухолями менее 10 мм (TS1a) составляет 80,4%, 
а при стадии 0 достигает 85,8% [1, 2]. Перспектива 
увеличения продолжительности жизни таких па-
циентов определяет актуальность проблемы диа-

гностики “предшественников” опухолевого по-
ражения ПЖ, выявления опухоли на ранних 
стадиях, а также оказания эффективной паллиа-
тивной помощи больным с нерезектабельной 
опухолью. 

На современном этапе эндоскопические ме-
тоды диагностики и лечения располагают широ-
ким диагностическим и терапевтическим арсе-
налом и имеют весомое значение в тактике веде-
ния больных раком ПЖ.
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Протоковая аденокарцинома составляет 90% всех злокачественных новообразований поджелудочной железы, 

является четвертой по частоте причиной смертности в структуре онкологических заболеваний в Западном 
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fine-needle aspiration, as well as some aspects of palliative endoscopic treatment are analyzed in the article.
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 Эндо-УЗИ в диагностике 
    ранних стадий рака ПЖ

Получение изображения с высоким разреше-
нием при эндоскопическом УЗИ (ЭУЗИ, эндо-
УЗИ) обеспечивается благодаря расположению 
ультразвукового датчика на минимальном рас-
стоянии от исследуемого объекта. Возможность 
выявлять солидные или кистозные новообразо-
вания размером менее 1 см, а также получать 
материал для морфологического исследования 
тонкоигольной пункцией определяет возрастаю-
щую роль эндо-УЗИ в диагностике рака ПЖ.

Согласно данным исследований, проводимых 
в рамках одной из крупнейших программ скри-
нинга рака ПЖ (CAPS), эндо-УЗИ определено 
как один из наиболее информативных методов 
отображения паренхимы и протоковой системы 
органа [3–5]. Вывод сделан на основании анали-
за результатов обследования, проведенного в 
пяти медицинских центрах экспертного уровня, 
216 “бессимптомных” пациентов с высоким ри-
ском развития рака ПЖ. Всем пациентам прове-
дены КТ, МРТ и эндо-УЗИ. В результате обсле-
дования в 92 (43%) наблюдениях были выявлены 
различные очаговые поражения паренхимы ПЖ 
или расширение протока ПЖ (ППЖ). КТ выяви-
ла различные поражения ПЖ у 11% участников 
скрининга, МРТ – у 33,3%, эндо-УЗИ – у 42,6%, 
продемонстрировав тем самым наилучшие воз-
можности диагностики [6]. Согласно японским 
рекомендациям по ранней диагностике рака 
ПЖ, опубликованным в 2016 г., дилатация ППЖ 
и наличие кистозных новообразований являются 
признаками, указывающими на необходимость 
тщательного обследования пациента. При этом 
выполнять МРТ или эндо-УЗИ рекомендуют 
даже в том случае, когда при трансабдоминаль-
ном УЗИ и КТ не обнаружили опухоль [7]. 

Согласно данным российских исследователей, 
эндо-УЗИ имеет довольно высокую чувствитель-
ность и в определении инвазии опухолей ПЖ 

в магистральные сосуды – один из важнейших 
критериев, определяющих потенци альную резек-
табельность опухоли. При инвазии опухоли в 
чревный ствол чувствительность составляет 
80%, при инвазии в верхнюю брыжеечную и во-
ротную вену – 100%, в верхнюю брыжеечную 
артерию – 83%. Полученные результаты согла-
суются с данными зарубежных исследователей, 
характеризующими эндо-УЗИ как высокоин-
формативный метод уточнения местной распро-
страненности опухолей ПЖ [8].

Несомненным преимуществом эндо-УЗИ яв-
ляется возможность получения материала для 
морфологического исследования тонкоигольной 
пункцией (ТИП) [9]. По данным метаанализа, 
включившего 4984 пациента, которым выпол-
нили тонкоигольную биопсию (ТБ) под контро-
лем эндо-УЗИ солидных новообразований ПЖ, 
чувствительность и специфичность метода со-
ставили 91 и 94% соответственно. Согласно про-
веденным исследованиям, при ТБ под контро-
лем эндо-УЗИ риск диссеминации по пункци-
онному каналу меньше по сравнению с методами 
чрескожной пункционной биопсии. Четкое 
отобра жение траектории пункции определяет 
точность, а кратчайший маршрут иглы до объ-
екта исследования лежит в основе безопасности 
манипуляции [10, 11].

В МКНЦ им. А.С. Логинова эндо-УЗИ явля-
ется одним из ведущих методов диагностики за-
болеваний ПЖ. В качестве иллюстрации приво-
дим клиническое наблюдение.

При эндо-УЗИ в перешейке ПЖ выявлено ново-

образование до 8 мм, дистальнее которого ППЖ рас-

ширен до 5 мм. Результаты эластографии свиде-

тельствуют о высокой плотности новообразования – 

коэффициент эластичности 35 (рис. 1). При 

контрастном усилении препаратом Соновью новооб-

разование слабо (гипоусиление) накапливало кон-

трастное вещество в артериальную фазу с последую-

Рис. 1. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Новообразование 
ПЖ: а – В-режим; б – эласто-
грамма, гетерогенный рисунок 
с преобладанием синего цвета, 
новообразование указано 
стрелками.

Fig. 1. EUS-scan. Pancreatic 
tumor: a – B-mode; b – elasto-
graphy, heterogeneous  image  with  
predominant  blue color, the tumor 
is indicated by the arrows.

а б
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щим быстрым вымыванием в венозную фазу (рис. 2). 

Под контролем эндо-УЗИ выполнена тонкоигольная 

пункция (рис. 3). При цитологическом исследова-

нии – протоковая аденокарцинома (рис. 4).

 Технологии, увеличивающие 
    диагностическую точность эндо-УЗИ

В настоящее время в клиническую практику 
внедрены новые технологии, применяемые при 
эндо-УЗИ, такие как контрастное усиление, эла-
стография. По данным европейских и японских 
исследователей, контрастирование и эластогра-
фия являются принципиально новыми для эндо-
УЗИ, позволяющими оценить степень васкуля-
ризации паренхимы, выполнить качественный и 
количественный анализ плотности исследуемого 
объекта, что способствует объективизации оцен-
ки ПЖ непосредственно во время процедуры. 
Указанные технологии значительно расширяют 
возможности дифференциальной диагностики 
как солидных, так и кистозных новообразований 
ПЖ, способствуют точности проведения ТБ, 
улучшению качества материала биопсии [12–14].

По данным публикаций европейских иссле-
дователей, эластография при эндо-УЗИ позво-
ляет дифференцировать рак ПЖ от воспалитель-
ных заболеваний и нейроэндокринных опухолей 
с высокими показателями чувствительности и 
специфичности: 100, 96 и 88% соответственно. 
Авторы исследований свидетельствуют об обяза-
тельности морфологического подтверждения ре-
зультатов эластографии и эластометрии, но од-
нозначно приходят к выводу о необходимости 
включения этого метода в алгоритм диагностики 
солидных новообразований ПЖ [15, 16].

Результаты собственных исследований 
(рис. 5–7) свидетельствуют о том, что качествен-
ная и количественная эластография является 
весомым аргументом в определении дальнейшей 
тактики ведения пациента. Эластография при 
эндо-УЗИ характеризует плотность исследуемо-
го объекта, позволяет дать визуальную оценку 
солидным образованиям ПЖ, предположить ги-
стологический тип опухоли. Параметром коли-
чественной эластометрии является коэффици-
ент эластичности, среднее значение которого 
дифференцирует воспалительные и опухолевые 

Рис. 2. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Новообразование 
ПЖ (стрелки): а – В-режим; 
б – контрастное усиление, сла-
бое накопление контрастного 
препарата.

Fig. 2. EUS-scan. Pancreatic 
tumor (arrows): a – B-mode; b – 
contrast enhancement, poor 
contrast accumulation. 

Рис. 3. Ультразвуковая эндосканограмма. Тонкоигольная 
пункция новообразования ПЖ под контролем эндо-
УЗИ.

Fig. 3.  EUS-scan. EUS-assisted fine-needle aspiration of  
pancreatic neoplasm.

Рис. 4. Микрофото. Протоковая аденокарцинома ПЖ. 
Окраска по Паппенгейму, ×100.

Fig.  4.  Microscopic photo.  Ductal pancreatic adeno carci-
noma. Pappenheim staining, ×100.

а б
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поражения ПЖ: псевдотуморозный панкреатит 
(9,4 ± 4,49), аденокарциному (35,7 ± 8,35), ней-
роэндокринные опухоли (83,1 ± 27,53) [17].

Новая эра ультразвуковой диагностики нача-
лась в конце двадцатого века, когда появилось 
поколение ультразвуковых процессоров с воз-
можностью анализа распределения контрастно-

го препарата. О результатах первого опыта при-
менения контрастного усиления под контролем 
эндо-УЗИ сообщили М. Kitano и соавт. Авторами 
сделан вывод, что эндо-УЗИ с контрастировани-
ем является перспективным неинвазивным ме-
тодом оценки перфузии и микроциркуляции 
в паренхиме ПЖ [18].

Рис. 5. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Псевдотуморозный 
панкреатит: а – В-режим; б – 
эластограмма (гетерогенный 
рисунок с преобладанием зеле-
ного цвета). Патологические 
изменения указаны стрелками.

Fig.  5.  EUS-scan. Pseudo tumo-
rous pancreatitis: a – B-mode; 
b – elastography (heterogeneous  
image with predominant green 
color). Abnormal changes are 
indicated by the arrows.

а б

Рис. 6. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Аденокарцинома 
ПЖ: а – В-режим; б – эласто-
грамма (гетерогенный рисунок 
с преобладанием синего цвета). 
Новообразование указано 
стрелками.

Fig. 6. EUS-scan. Pancreatic 
adenocarcinoma: a – B-mode; 
b – elastography (heterogeneous  
image  with  predominant blue 
color). Tumor is indicated by the 
arrows.

Рис. 7.  Ультразвуковая эндо-
сканограмма. Нейро эндо крин-
ная опухоль ПЖ: а – В-режим; 
б – эластограмма (гомогенный 
рисунок синего цвета). Ново-
образование указано стрел-
ками.

Fig. 7. EUS-scan. Neuroendocrine  
pancreatic tumor: a – B-mode; 
b – elastography (homogeneous  
blue image). Tumor is indicated 
by the arrows.

а б

а б
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По данным европейских и японских исследо-
вателей, гиповаскуляризация при контрастном 
усилении определяется как признак злокаче-
ственности солидного новообразования с чув-
ствительностью 89–96%, специфичностью 65–
94% и достоверностью 82–94% [19–22].  Уста-
нов лено, что контрастное усиление увеличивает 
точность эндо-УЗИ в дифференциальной диа-
гностике небольших солидных новообразований 
ПЖ, протоковых аденокарцином и мелких ней-
роэндокринных опухолей. Согласно результатам 
исследования, чувствительность и специфич-
ность эндо-УЗИ с контрастным усилением в вы-
явлении небольших карцином составили 91,2 и 
94,4%, нейроэндокринных опухолей – 78,9 и 
98,7%. При эндо-УЗИ с контрастным усилением 
исследователями было обнаружено 12 новообра-
зований размером меньше 2 см, которые не были 
выявлены при МСКТ, – 10 протоковых аденокар-
цином и 2 нейроэндокринные опухоли [21].

Кистозные новообразования ПЖ чрезвычай-
но разнообразны и зачастую имеют схожую уль-
тразвуковую семиотику, но разные морфологи-
ческие характеристики. Точная предоперацион-
ная диагностика остается сложной вплоть до 
настоящего времени. Применение контрастного 
усиления при кистах ПЖ основывается на прин-
ципе накопления препарата васкуляризованны-
ми структурами (стенка, перегородка кисты, 
тканевой компонент). При распределении кон-
трастного препарата такие структуры становятся 
эхогенными, в то время как содержимое кист 
(сгустки крови, сладж и муцин) остается полно-
стью невидимым. 

Применение контрастного усиления при эн-
до-УЗИ было оценено у 76 пациентов с кистоз-
ными новообразованиями ПЖ. Стенка и пере-
городки серозных и муцинозных кистозных опу-
холей активно накапливали контрастный 
препарат (86 и 89%), в то время как в псевдоки-
стах в 90% наблюдений накопления препарата не 
отмечали. В гиперваскулярных нодулярных ком-
понентах была выявлена малигнизация (2 злока-
чественные внутрипротоковые папиллярные му-
цинозные неоплазии, 2 кистозные нейроэндо-
кринные опухоли). Выявленные гипоэхогенные 
пристеночные компоненты в результате оказа-
лись сгустками слизи в доброкачественных ки-
стах или внутриполостным сладжем в псевдоки-
стах. Авторы пришли к выводу, что контрастное 
усиление при эндо-УЗИ эффективно в диффе-
ренциальной диагностике псевдокист и кистоз-
ных неоплазий, а также в определении солидно-
го компонента и кистозного содержимого [23].

 Роль эндоскопии в ведении больных 
    раком ПЖ

Развитие механической желтухи у пациентов 
с опухолью ПЖ является одним из наиболее ча-

стых осложнений и зачастую первым клиниче-
ским проявлением заболевания. При повыше-
нии уровня билирубина >200 мкмоль/л или на-
личии признаков холангита предоперационное 
билиарное дренирование является обязательным 
этапом [24]. Для предоперационного дренирова-
ния оптимальным является выполнение папил-
лотомии с последующим стентированием пла-
стиковым или коротким металлическим стен-
том. При наличии признаков острого холангита 
рекомендовано дополнительное назобилиарное 
дренирование. Необходимо отметить, что, если 
для предоперационного дренирования желчных 
протоков применяют пластиковые стенты, опе-
ративное вмешательство необходимо выполнить 
в течение 2 мес [25]. У неоперабельных пациен-
тов или при необходимости проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии для продолжительной 
коррекции оттока желчи целесообразно приме-
нять металлические само расширяющиеся стен-
ты с индивидуальным подбором длины, диаме-
тра и характера покрытия [26, 27].

Одним из методов паллиативной помощи 
больным раком ПЖ с выраженным болевым 
синдромом является нейролизис (невролиз, ней-
роабляция) – разрушение ноцицептивного (бо-
левого) нервного пути ПЖ. Наиболее безопас-
ным является выполнение нейролизиса под кон-
тролем эндо-УЗИ. Существует только одно 
рандомизированное контролируемое испыта-
ние, в котором изучена эффективность нейроли-
зиса чревного сплетения под контролем эндо-
УЗИ по сравнению с обычным медикаментоз-
ным обезболиванием. Согласно результатам, 
полученным авторами, у пациентов с нерезекта-
бельной аденокарциномой ПЖ нейролизис обе-
спечивает уменьшение боли и позволяет предот-
вратить увеличение потребления наркотических 
анальгетиков по сравнению с обычным медика-
ментозным лечением, особенно у пациентов, 
которые не получают химиотерапию [28, 29].

 Заключение
Развитие хирургии и онкологии в последние 

годы определяет повышенные требования 
к пред операционному обследованию пациентов. 
Требуется детально охарактеризовать степень из-
менения пораженного органа и вовлечение окру-
жающих структур, провести дифференциальную 
диагностику и предоставить необходимые дан-
ные для определения лечебной тактики, плани-
рования предстоящего вмешательства и выбора 
хирургического доступа. Абсолютно очевидна 
необходимость дальнейшего внедрения эндо-
УЗИ с технологиями контрастирования, эласто-
графии и тонкоигольной пункции в клиниче-
скую практику. 

Возможности эндоскопии в лечении больных 
раком ПЖ не ограничиваются диагностикой 
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и морфологической верификацией. Транс па-
пиллярные вмешательства этой категории паци-
ентов могут быть применены как на этапе под-
готовки к радикальному оперативному лечению, 
так и для паллиативной помощи. Проведение 
нейролизиса под контролем эндо-УЗИ наиболее 
безопасно и эффективно, поскольку метод по-
зволяет более точно отображать сосудистые 
структуры и ганглии чревного сплетения.
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Development of surgical approach for pancreatic head and periampullary cancer at the Blokhin National Medical 

Research Center of Oncology over the past 30 years and global surgical tendencies of surgery for pancreatic cancer are 

demonstrated in the article. Over this period, gastropancreaticoduodenectomy has evolved from standard procedure 

without complete lymph node dissection and neurodissection and extended gastropancreaticoduodenectomy with 

obligatory circular skeletonization of superior mesenteric artery and para-aortic lymphadenectomy to standard 

gastropancreaticoduodenectomy. The last procedure implies mandatory skeletonization of the right semicircle 

of superior mesenteric artery, all tubular structures of hepatoduodenal ligament and possible resection of portal and 

superior mesenteric vein for suspected invasion. Surgical possibilities in the treatment of patients with pancreatic head 

and periampullary cancer are exhausted. The concept of “early diagnosis” is not applicable for patients with ductal 

pancreatic cancer. Further progress is exclusively associated with medicamentous combined treatment based on the 

molecular-biological characteristics of pancreatic and periampular cancer and, possibly, with primary prevention 

of pancreatic cancer. 

Статья демонстрирует развитие хирургического метода лечения больных раком головки поджелудочной желе-

зы и периампулярной зоны в ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина” Минздрава России за последние 

30 лет и отражает мировую тенденцию хирургии рака этих органов. Гастропанкреатодуоденальная резекция 

(ГПДР) претерпела изменения за указанный период времени от стандартной ГПДР без полноценной лимфо- 

и нейродиссекции и расширенной ГПДР, непременным атрибутом которой являлась циркулярная скелетиза-

ция верхней брыжеечной артерии и парааортальная лимфодиссекция, до стандартной ГПДР с обязательной 

скелетизацией правой полуокружности верхней брыжеечной артерии, всех трубчатых структур печеночно-

двенадцатиперстной связки и возможной резекцией воротной и верхней брыжеечной вен при подозрении 

их инвазии. Хирургические возможности в лечении больных раком головки поджелудочной железы и пери-

ампулярной зоны исчерпаны. Понятие “ранняя диагностика” неприменимо к больным протоковым раком 

поджелудочной железы. Дальнейший прогресс связан исключительно с лекарственной составляющей комби-

нированного лечения на основе молекулярно-биологических особенностей рака поджелудочной железы 

и периампулярной зоны и, возможно, с первичной профилактикой заболевания.
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Хирургическое лечение больных раком под-
желудочной железы (ПЖ) долгое время считали 
бесперспективным. С.П. Федоров в 1934 г. за-
явил, что радикальные операции при этой лока-
лизации рака не имеют будущего. В 1940 г. 
A. Whipple выполнил одномоментную панкреа-
тодуоденальную резекцию, после чего эту про-
блему начали разрабатывать более интенсивно, 
но все-таки крайне медленно по сравнению 
с другими разделами хирургической онкологии. 
Основная проблема заключалась в большом 
числе осложнений и высокой летальности, до-
стигающей 30 и даже 40%. Поэтому основное 
внимание уделяли решению проблемы непо-
средственных исходов хирургического лечения. 
Решение этой задачи видели в совершенствова-
нии реконструктивного этапа операции, в част-
ности – модификации анастомозов. В моногра-
фии Н.Н. Блохина и соавт. описано 90 вариантов 
завершения гастропанкреатодуоденальной резек-
ции (ГПДР) [1]. Такое обилие свидетельст вует 
только о том, что все варианты были малоэф-
фективны в борьбе с высокой частотой несосто-
ятельности соустий. К началу 90-х гг. пока затели 
летальности после ГПДР варьировали от 16 до 
25% [2–4].

В ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина” Минздрава России до 1990 г. было выпол-
нено всего 46 ГПДР с летальностью 35%. В струк-
туре причин летальных исходов доля ослож-
нений, связанных с обработкой культи ПЖ, 
составила 69%. Поэтому при создании специа-
лизированного отделения в 1990 г. нашей задачей 
было уменьшение послеоперационной летально-
сти за счет уменьшения числа осложнений в куль-
те ПЖ. Это решалось, во-первых, путем форми-
рования соустья протока ПЖ (ППЖ) с тощей 
кишкой или желудком, во-вто рых, применением 
так называемой прецизионной техники форми-
рования панкреатико- и билиодигестивных ана-
стомозов.

Прецизионная техника формирования ука-
занных анастомозов предполагает атравматич-
ное рассечение ПЖ без размозжения ее паренхи-
мы, тщательное сопоставление слоев стенок 
сшиваемых органов, применение монофила-
ментного, медленно рассасывающегося шовного 
материала, внутристеночное проведение нити без 
проникновения в просвет сшиваемых структур, 
наружное расположение узлов нитей, исключе-
ние деформации сшиваемых органов, полное 
исключение натяжения по линии формируемого 
шва. Непременным условием прецизионной 
хирур гической техники является формирование 
анастомоза с ППЖ. В завершенном виде прин-
ципы прецизионного формирования би лио-
дигестивных и панкреатикодигестивных анасто-
мозов нашли свое отражение в работах оте-
чественного хирурга К.В. Лапкина [5].

При практическом воплощении принципов 
прецизионной хирургической техники, вне за-
висимости от локализации и гистогенетической 
формы оперированного рака, частота панкрео-
некроза после стандартной ГПДР уменьшалась 
с 1,2% в группе панкреатоеюноанастомоза до 
0,7% в группе панкреатикоеюноанастомоза и до 
0,4% в группе панкреатикогастроанастомоза. 
Частота несостоятельности соустья с ПЖ при 
панкреатоеюноанастомозе – 29%, при панкреа-
тикоеюноанастомозе и панкреатикогастроана-
стомозе – 13%. Частота панкреатического свища 
класса С статистически достоверно сократилась 
с 13% в группе панкреатоеюноанастомоза до 2,7% 
в группе панкреатикоеюноанастомоза и до 2,5% 
в группе панкреатикогастроанастомоза. Частота 
аррозивного кровотечения в зоне несостоятель-
ности анастомоза сократилась с 6 до 4,7 и 2,8% 
соответственно [6, 7].

В результате с 1990 по 1992 г. летальность 
уменьшилась до 18,6%, а за период с 1993 по 
2003 г. она составила всего 1,4%. Отметим, что 
с 1997 по 2001 г. ни одного летального исхода не 
было. С 2004 по 2017 г., когда было проведено 
основное количество операций – более 500 ГПДР, 
летальность возросла до 5,6%. В значительной 
степени это было связано с расширением объема 
операции. Чаще стали выполнять резекцию при-
лежащих магистральных сосудов, резекцию 
смежных органов, не входящих в стандартный 
объем ГПДР.

Также установили, что ГПДР, выполненная на 
фоне механической желтухи без предваритель-
ного желчеотведения при уровне общего билиру-
бина не более 275 мкмоль/л и продол жительности 
желтухи не более 3 нед, не сопровождается увели-
чением числа осложнений и летальности.

Не следует игнорировать объективный факт 
лучшей переносимости ГПДР, выполняемой по 
поводу протокового рака головки ПЖ, по срав-
нению с аналогичной операцией по поводу рака 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), дистального отдела общего желчного 
протока (ОЖП) и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Правда, эта закономерность отмечается 
при условии, что во время операции по поводу 
протокового рака головки ПЖ не производится 
резекция прилежащих сосудов. На основании 
собственного опыта, насчитывающего более 
1200 ГПДР, можно сделать следующее заключе-
ние. После стандартной ГПДР, выполненной по 
поводу рака БСДПК, ОЖП и ДПК, уровень всех 
осложнений со стороны культи ПЖ составляет 
27, 31 и 31% соответственно, что достоверно 
превосходит частоту осложнений ГПДР, выпол-
ненной по поводу протокового рака головки ПЖ 
(7%). Это связано с менее выраженным фибро-
зом ПЖ и, как правило, более узким ППЖ при 
раке БСДПК, ОЖП и ДПК. Иными словами, 
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ГПДР по поводу протокового рака головки ПЖ 
без резекции прилежащих магистральных сосу-
дов сопровождается меньшей частотой послеопе-
рационных осложнений. Резекция магистраль-
ных сосудов объективно увеличивает частоту 
ряда осложнений – мезентериального флебо-
тромбоза, кровотечения из эрозий желудочно-
кишечного тракта, кровотечения в области опе-
рации. Это в свою очередь увеличивает общий 
уровень осложнений и делает его в целом досто-
верно неотличимым от частоты осложнений 
ГПДР, выполненной при раке БСДПК, ОЖП, 
ДПК, при которой резекцию сосудов, как прави-
ло, не выполняют.

Среди оперированных больных до 1990 г., 
в период наивысшей послеоперационной леталь-
ности, операция по поводу рака БСДПК, ОЖП, 
ДПК и непротоковых форм опухолей ПЖ вы-
полнена 72% больных из числа всех оперирован-
ных. По поводу протокового рака головки ПЖ 
стандартная ГПДР в указанный период пред-
принята всего 28% больных. У всех – без резек-
ции воротной и верхней брыжеечной вен. В по-
следние 15 лет структура стандартной ГПДР 
поме нялась: по поводу рака головки ПЖ выпол-
нено 64% вмешательств, по поводу рака БСДПК, 
ОЖП, ДПК – 36% операций. 

Несмотря на то что некоторые авторы пред-
лагают выполнять панкреатэктомию при нефи-
брозированной культе ПЖ и узком ППЖ для 
профилактики осложнений со стороны культи 
ПЖ [8], считаем такую тактику, за редчайшим 
исключением, неприемлемой. На наш взгляд, 
развитие осложнений со стороны культи ПЖ 
и панкреатикодигестивного анастомоза является 
следствием тактической (например, выбор несо-
ответствующего анастомоза) или технической 
ошибки. При этом разделяем мнение коллег, что 
при развитии панкреонекроза или аррозивного 
кровотечения главным в спасении жизни боль-
ного может оказаться своевременная экстирпа-
ция культи ПЖ, но уже не с профилактической, 
а с лечебной целью.

После существенного улучшения непосред-
ственных исходов стандартной ГПДР в начале 
90-х гг., появилась возможность сосредоточить 
усилия на поиске путей улучшения отдаленной 
выживаемости. Показатели пятилетней выжива-
емости после стандартной ГПДР по поводу так 
называемого резектабельного протокового рака 
головки ПЖ в более или менее больших сериях 
оперированных больных без адъювантного лече-
ния – не более 10%, медиана продолжитель-
ности жизни – от 11 до 22 мес [9, 10]. В нашей 
когорте больных протоковым раком головки ПЖ, 
оперированных в объеме стандартной ГПДР 
в начале 90-х гг., общая пятилетняя выживае-
мость составила 2%, медиана продолжительно-
сти жизни – 7 мес. 

Почти все больные протоковым раком ПЖ 
в отдаленные сроки погибают от причин, свя-
занных с прогрессированием заболевания в виде 
отдаленных метастазов либо отдаленных мета-
стазов с локорегионарным рецидивом рака, – 
до 90% оперированных. Очевидно, при отсут-
ствии ранней диагностики протокового рака ПЖ 
возможны два направления в достижении лучшей 
отдаленной выживаемости. Первое – хирурги-
ческое, связанное с совершенствованием опера-
ции, обеспечивающей профилактику локорегио-
нарного рецидива. Второе – системное адъю-
вантное противоопухолевое воздействие на 
микрометастазы – для предотвращения развития 
отдаленных метастазов. 

Хирургическая профилактика локорегионар-
ного рецидива в свою очередь подразумевает два 
взаимосвязанных подхода: адекватный объем 
лимфо- и нейродиссекции во время операции 
и резекция прилежащих магистральных сосудов 
при подозрении на их вовлечение в опухоль. 
То и другое призвано увеличить частоту выпол-
нения микроскопически радикальной операции, 
увеличить безрецидивный период.

Важнейшей составляющей операции может 
быть резекция прилежащих и вовлеченных 
в процесс магистральных сосудов, прежде всего 
воротной и верхней брыжеечной вен. При ГПДР 
по поводу протокового рака головки ПЖ частота 
резекций сосудов варьирует от 21 до 89%, в сред-
нем – порядка 26%. Резекцию магистральных 
сосудов при раке головки ПЖ выполняют при 
макроскопических признаках, не позволяющих 
исключить их инвазию. Предпочтительной счи-
тается циркулярная, или сегментарная резекция 
воротной и верхней брыжеечной вен, поскольку 
после циркулярной резекции этих сосудов обес-
печивается лучший доступ к чревно-брыжееч-
ному промежутку и верхней брыжеечной арте-
рии – наиболее вероятным локализациям про-
долженного роста опухоли в отдаленные сроки. 
При сегментарной резекции верхней брыжееч-
ной и воротной вен у абсолютного большинства 
больных селезеночная вена может быть перевя-
зана, хотя риск внутрижелудочного кровотече-
ния при этом, в силу регионарной портальной 
гипертензии, увеличивается [11–13]. Выполне-
ние так называемой профилактической резек-
ции магистральных сосудов, без гистологиче-
ского подтверждения инвазии сосудов, увеличи-
вает риск осложнений по сравнению с группой 
без резекции сосудов. Вместе с тем не лишены 
оснований данные, отмечающие у таких боль-
ных больший безрецидивный период и более 
высокие показатели выживаемости. При макро-
скопическом подозрении на инвазию печеноч-
ных артерий и верхней брыжеечной артерии 
при раке головки ПЖ только в исключительных 
случаях производится их резекция. В целом, обо-
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снованное подозрение на инвазию указанных 
артерий является противопоказанием к опера-
ции, поскольку, как правило, при такой резекции 
недостижим не только микроскопический, но и 
макроскопический радикализм вмешательства, 
а риск фатальных осложнений всегда больше, 
чем риск осложнений после ГПДР с резекцией 
венозных сосудов [14–16].

Первая ГПДР, сопровождавшаяся резекцией 
воротной и верхней брыжеечной вен, была вы-
полнена нами в 1994 г. Наиболее часто резекцию 
сосудов во время ГПДР выполняли при протоко-
вом раке головки ПЖ – у 120 больных, во время 
операции по поводу нейроэндокринной опухоли 
головки – у 13 больных, по поводу рака дисталь-
ного отдела ОЖП – у 8 больных. Соотношение 
сегментарной и латеральной резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен среди наших больных 
составило 70 и 30% соответственно. Протя-
женность сегментарной резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен – от 2 до 10 см. 
Наиболее частым видом ангиопластики явля-
лось формирование сосудистого анастомоза 
“конец в конец”, хотя доля протезирования 
сосу дов синтетическим протезом в последние 
годы возрастает. Медиана протяженности сег-
ментарной резекции вен при формировании 
сосу дистого анастомоза “конец в конец” – 3 см, 
при протезировании сосудов – 4 см.

По нашим данным, стандартная ГПДР с сег-
ментарной резекцией воротной и верхней 
брыже ечной вен, по сравнению с аналогичной 
операцией без резекции сосудов, является до-
стоверно более продолжительной (медиана – 
280 и 240 мин), сопровождается большей крово-
потерей (2000 и 1200 мл), большей частотой 
ослож нений (68 и 53%) и летальностью (11 и 6%). 
Частота отдельных осложнений после операции 
с резекцией сосудов: мезентериальный флебо-
тромбоз – 5%, сепсис – 9%, кровотечение из 
эрозий желудочно-кишечного тракта – 16%, по-
слеоперационная диарея – 5%, что достоверно 
превосходит частоту указанных осложнений 
после стандартной ГПДР без резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен. В структуре причин 
летальных исходов после ГПДР с резекцией со-
судов частота мезентериального флеботромбо-
за – 40%, что достоверно превосходит этот пока-
затель в группе стандартной операции без резек-
ции сосудов. Общая пятилетняя выживаемость 
после стандартной и расширенной ГПДР с ре-
зекцией воротной и верхней брыжеечной вен 
составила 11%, медиана достигла 13 мес, что 
нес колько меньше при сравнении с группой 
без резекции сосудов: пятилетняя выживае-
мость – 16%, медиана – 16 мес. Там, где при 
пато логоанатомическом исследовании инвазия 
резецированных сосудов не подтвердилась, 
пяти летняя выживаемость составила 17%, меди-

ана – 23 мес. Стоит отметить, что гистологиче-
ски доказанная инвазия резецированной вены 
не исключает пятилетнюю выживаемость, кото-
рая составила 11%, а медиана достигла 11 мес. 
В группе больных с резекцией воротной и верх-
ней брыжеечной вен, которым удалось провести 
адъювантную многокурсовую химиотерапию, 
пятилетняя выживаемость составила 11%, меди-
ана общей выживаемости – 21 мес. 

Расширенную ГПДР в отделении стали си-
стематически выполнять с 1997 г. Наряду с пара-
аортальной лимфодиссекцией, лимфодиссекци-
ей околочревной области и верхней части эле-
ментов печеночно-двенадцатиперстной связки, 
ключевым моментом операции является цирку-
лярная скелетизация верхней брыжеечной арте-
рии от истока на аорте до уровня тощекишечных 
ветвей. Иссечение всех лимфатических узлов, 
лимфатических сосудов, нервов, соединитель-
нотканных элементов по левой полуокружности 
верхней брыжеечной артерии – непременный, 
наиболее технологически сложный этап моби-
лизации панкреатодуоденального комплекса во 
время расширенной ГПДР [17–21]. Частота 
резек ции воротной и верхней брыжеечной вен 
в группе расширенной ГПДР по поводу прото-
кового рака головки ПЖ составила 57%. Все 
операции сопровождались особенно тщатель-
ным, углубленным патологоанатомическим изу-
чением удаленных препаратов. Непосред ст вен-
ные исходы расширенной ГПДР не могли быть 
признаны удовлетворительными. Несмотря на 
отсутствие летальных исходов в серии из 24 боль-
ных, перенесших расширенную ГПДР, уровень 
осложнений составил 92%. В структуре осложне-
ний абсолютно преобладала послеоперационная 
диарея, отмеченная у 64% оперированных. Ука-
занное осложнение почти не наблюдали после 
стандартной операции. Частота осложнений со 
стороны культи ПЖ после расширенной ГПДР 
по поводу протокового рака головки органа 
(14%) превосходила частоту указанных осложне-
ний после стандартной операции в аналогичный 
временной период (6%), но без статистически 
достоверной разницы. Показатели отдаленной 
общей выживаемости в группе хирургического 
лечения больных протоковым раком головки 
ПЖ в виде расширенной ГПДР: пятилетняя вы-
живаемость – 16%, медиана – 12 мес. Указанные 
показатели выживаемости, наряду с высоким 
уровнем послеоперационных осложнений, не-
возможностью адъювантной химиотерапии по 
причине послеоперационной диареи и неудов-
летворительного состояния больных, не могли 
считаться приемлемыми. При углубленном па-
тологоанатомическом исследовании удаленных 
препаратов во время расширенной ГПДР у всех 
оперированных по поводу протокового рака го-
ловки ПЖ выявляли метастазы в регионарных 
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лимфоузлах, у половины больных – в юкстаре-
гионарных лимфоузлах. Микроскопически вы-
являемая резидуальная опухоль, особенно в зоне 
соединительнотканных элементов связки крюч-
ковидного отростка, выявлена у всех опериро-
ванных. При резекции воротной и верхней бры-
жеечной вен частота гистологически доказанной 
инвазии резецированных сосудов составила 67%. 
Приблизительно у половины оперированных 
к концу первого года наблюдения выявляли ло-
корегионарный рецидив рака. Операция никак 
не влияла на частоту и сроки появления отда-
ленных метастазов. Совершенно очевидно: рас-
ширенная ГПДР, являясь тяжело переносимой 
операцией по сравнению со стандартным вме-
шательством, не позволила в должной мере 
увели чить радикализм, хотя и сопровождалась 
меньшей частотой локорегионарного рецидива 
по сравнению со стандартной операцией, вы-
полняемой без должной нейро- и лимфодиссек-
ции вдоль верхней брыжеечной артерии. Самое 
главное – расширенная операция практически 
исключала абсолютно необходимое адъювант-
ное лекарственное лечение и не привела к досто-
верному приросту общей выживаемости боль-
ных протоковым раком головки ПЖ. Это под-
винуло нас к дальнейшему совершенствованию 
хирургической составляющей лечения. 

Для предотвращения послеоперационной ди-
ареи и лимфореи пришлось отказаться от лимфо- 
и нейродиссекции по левой полуокружности 
верхней брыжеечной артерии и в парааорталь-
ной области. При этом тщательная скелетизация 
правой полуокружности верхней брыжеечной 
артерии острым путем “от сосуда” осталась клю-
чевым фрагментом мобилизационного этапа. 
Такую операцию нельзя назвать расширенной, 
но, безусловно, она превосходит выполнявшую-
ся в 80-е и 90-е гг. стандартную ГПДР по объему 
иссекаемых en bloc тканей и структур в местах 
наиболее частого продолженного роста опухоли: 
вдоль верхней брыжеечной артерии и чревно-
брыжеечного промежутка. В результате с 2004 г. 
выполняем стандартную ГПДР как унифициро-
ванную операцию по поводу рака головки ПЖ, 
БСДПК, ОЖП и ДПК без тяжелых функцио-
нальных последствий, свойственных расширен-
ной ГПДР. 

Лишенная недостатков расширенной опера-
ции, настоящая стандартная ГПДР при протоко-
вом раке головки ПЖ по-прежнему не может 
обеспечить полную профилактику локорегионар-
ного рецидива, но позволяет проводить не только 
многокурсовую монохимиотерапию, но и ком-
бинированную двухкомпонентную (GEMCAP, 
гемцитабин + абраксан) и даже трехкомпонент-
ную химиотерапию (модифицированная схема 
FOLFIRINOX) [22–26]. Комбинированное лече-
ние с многокурсовой адъювантной монохимио-

терапией гемцитабином по поводу протокового 
рака головки ПЖ в свою очередь обусловило 
статистически достоверный прирост отдаленной 
общей выживаемости: пятилетняя выживае-
мость составила 21%, медиана – 20 мес. Для 
сравнения – показатели общей выживаемости 
после комбинированного лечения с адъювант-
ной дистанционной радиотерапией (РОД 2 Гр, 
СОД 50 Гр): пятилетняя – 9%, медиана – 13 мес. 
Выживаемость после хирургического лечения 
в виде стандартной ГПДР с 2004 г.: пятилетняя – 
10%, медиана – 13 мес.

Обращает особое внимание факт достоверно-
го прироста общей выживаемости после хирур-
гического лечения в виде стандартной ГПДР 
без адъювантной химиотерапии (по разным при-
чинам), выполняемой в течение последних 
15 лет, по сравнению с такой же операцией, вы-
полнявшейся в 90-х гг. Показатели выживаемо-
сти после той и другой операции без адъювант-
ного противоопухолевого лечения представлены 
выше. Объяснить этот факт можно двумя при-
чинами. Во-первых, меньшей частотой локоре-
гионарного рецидива, отмеченной в последние 
15 лет. При тщательном патологоанатомическом 
изучении удаленных препаратов в последние 
15 лет по-прежнему, как и при изучении препа-
ратов во время расширенной ГПДР, выявляем 
высокую частоту метастазов в регионарных лим-
фоузлах (75%), ретроперитонеальной внеорган-
ной и периневральной инвазии (100%), микро-
скопически нерадикальной операции R1 (>75%). 
Ранее, когда не выполняли тщательное патоло-
гоанатомическое исследование удаленного пре-
парата, многие операции считали радикаль-
ными. Этого, конечно, не могло быть и не было 
в реальной действительности в силу агрессив-
ности биологии опухоли. Рецидив болезни и 
отдаленные метастазы к концу первого года 
после операции убедительно свидетельствовали 
об этом [27]. Во-вторых, отбором больных на 
операцию с менее распространенной опухолью.

Представляется, что, независимо от лекар-
ственной составляющей комбинированного ле-
чения, стандартная ГПДР с тщательным скеле-
тированием правой полуокружности верхней 
брыжеечной артерии, всех трубчатых элементов 
печеночно-двенадцатиперстной связки, правой 
полуокружности чревного ствола, чревно-бры-
жеечного промежутка с одновременным сохра-
нением нервов по левой полуокружности верх-
ней брыжеечной артерии и сегментарной резек-
цией воротной и верхней брыжеечной вен при 
подозрении на инвазию способствовала увели-
чению сроков до проявления локорегионарного 
рецидива и приросту общей выживаемости опе-
рированных больных. 

В настоящее время вопрос о лечении больных 
опухолями периампулярной зоны решается 
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колле гиально хирургом, химиотерапевтом и ра-
диологом, особенно при наличии признаков не-
резектабельности. Комбинированный подход 
с применением дополнительной химиотерапии в 
лечении больных протоковым раком позволил 
увеличить пятилетнюю выживаемость с 5 до 21% 
за проанализированный интервал времени. 
При раке БСДПК комбинированное лечение 
также показало преимущество перед хирургиче-
ским. Несмотря на отсутствие достоверных дан-
ных о пользе дополнительной лучевой терапии, 
высока ее роль при локальном рецидиве прото-
кового рака ПЖ. 

В настоящее время на основании собственно-
го опыта констатируем следующее. Хирур ги-
ческие возможности лечения больных протоко-
вым раком ПЖ исчерпаны. Биология рака ПЖ 
в подавляющем большинстве наблюдений опре-
деляет первично-генерализованный характер 
забо левания даже при отсутствии видимых мета-
стазов [28–30]. По существу операция носит 
харак тер циторедуктивного воздействия. При 
этом видимое удаление первичной опухоли обе-
спечивает, во-первых, увеличение временного 
интервала до неизбежного локорегионарного 
реци дива, а во-вторых, профилактику четырех 
осложняющих течение заболевания синдромов: 
болевого, рецидива механической желтухи, 
дуоде нальной непроходимости, кровотечения из 
опухоли. Клинико-инструментальное подозре-
ние на инвазию воротной и верхней брыжеечной 
вен может быть основанием для резекции ука-
занных сосудов без предварительного гистоло-
гического ее подтверждения. Одновременно – 
так называемая профилактическая резекция 
сосу дов вряд ли может быть рекомендована 
в силу более высокого уровня осложнений и ле-
тальности после такой операции. 

Стандартная ГПДР с адъювантной много-
курсовой химиотерапией остается методом вы-
бора лечения больных протоковым раком го-
ловки ПЖ. Дальнейшее улучшение показателей 
выживаемости связано с лекарственной состав-
ляющей комбинированного лечения на основе 
молекулярно-биологических особенностей опу-
холи и, возможно, с первичной профилактикой 
рака ПЖ.
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Цель. Оценить роль минимально инвазивных хирургических технологий в лечении рака органов гепатопан-

креатодуоденальной зоны.

Материал и методы. Проведен поиск литературы и анализ оригинальных публикаций, содержащих сопоставле-

ние результатов лечения пациентов после открытой, лапароскопической и робот-ассистированной панкреатоду-

оденальной резекции. Также показан собственный опыт применения минимально инвазивных технологий.

Результаты. В отобранных для анализа статьях показаны сопоставимые результаты минимально инвазивной 

панкреатодуоденальной резекции и открытой операции в отношении послеоперационных осложнений, 

летальности и онкологической эффективности. Лапароскопические и робот-ассистированные вмешательства 

сопровождаются статистически значимо меньшей интраоперационной кровопотерей и продолжительностью 

пребывания в стационаре после операции, однако более продолжительны.

Заключение. Минимально инвазивные хирургические технологии не ухудшают периоперационные результаты 

лечения и могут быть рассмотрены в качестве альтернативы традиционному вмешательству при взвешенном 

отборе пациентов. Внедрение минимально инвазивных методов следует осуществлять исключительно в цен-

трах с большим потоком пациентов, специалисты которых обладают большим опытом в хирургии поджелу-

дочной железы и достаточным уровнем мануальных навыков в миниинвазивной хирургии. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) счи-

тается наиболее серьезным вмешательством 
в хирургии поджелудочной железы (ПЖ), вклю-
чающим как масштабный резекционный этап, 
так и технически трудную реконструкцию. 
На рубеже веков хирургам-панкреатологам в спе-
циализированных центрах удалось уменьшить 
летальность до 1–5%, однако частота после-
операционных осложнений, требующих эндо-
скопической, миниинвазивной и (или) хирур-
гической коррекции, сохраняется на уровне 
20–40% [1]. Это сопряжено с задержкой адъю-
вантной химиотерапии и негативно сказывается 
на показателе общей выживаемости [2].

Возможность применения технологий мало-
го доступа (лапароскопических и робот-асси-
стированных) в радикальном лечении больных 
злокачественными опухолями органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) является 
наиболее обсуждаемым вопросом на настоящем 
этапе развития хирургической панкреатологии. 
Недостаточный общий уровень владения навы-
ками минимально инвазивных хирургических 
технологий (МИХТ), дефицит специализиро-
ванных программ обучения и отсутствие доказа-
тельств однозначного превосходства над откры-
той ПДР (ОПДР) сдерживают широкое их рас-
пространение. С другой стороны, стремительное 
совершенствование МИХТ, внедрение совре-
менных систем навигации, высокоинформатив-
ные (3D, 4K и др.) технологии отображения, 
а также применение современных инструментов 
для бескровного и прецизионного рассечения 
тканей позволяют надеяться на лучшие результа-
ты лечения этой тяжелой категории больных. 

В статье будут проанализированы мировые 
данные и представлены собственные результаты 
лапароскопической и робот-ассистированной 
панкреатодуоденальной резекции при раке орга-
нов ГПДЗ.

 Лапароскопическая ПДР
При анализе литературы была использована 

база PubMed/Medline. Принимали во внимание 
только оригинальные англоязычные публика-
ции, включающие сравнение результатов лапа-
роскопической ПДР (ЛПДР) и ОПДР. Для 
уменьшения искажающего эффекта ретроспек-
тивных исследований к анализу принимали 
рабо ты типа case-matched studies (matched case-
control studies). Группы с малыми выборками 
(менее 20 пациентов) были исключены. В ре-
зультате критериям отбора соответствовало 
5 статей (табл. 1) [1–5]. Для более точной оценки 
онкологической эффективности дополнительно 
выявлено 5 сравнительных исследований из наи-
более крупных центров (табл. 2) [6–10].

Авторы 4 из 5 исследований показали, что 
продолжительность ЛПДР была больше по срав-
нению с традиционным вмешательством [1, 2, 
4, 5], в трех различия оказались статистически 
достоверны (p < 0,05) [1, 4, 5]. Только в одной 
работе лапароскопический способ на этапе мо-
билизации (гибридный метод) позволил уско-
рить операцию на 67 мин (343 мин по сравнению 
с 410 мин), но статистически различия были не-
достоверными (р < 0,082) [3]. Частота конверсий 
варьировала от 7 до 40%. Интраоперационная 
кровопотеря в анализируемых источниках 
досто верно не отличалась между группами, 
что противоречит данным наиболее крупных 
метаанализов [11]. Продолжительность госпита-
лизации после ЛПДР была меньше в 4 публика-
циях, при этом статистически значимые разли-
чия (р < 0,05) отмечены только в 3 из них [1, 2, 5]. 
В отношении послеоперационного гастростаза, 
частоты панкреатических фистул (ПФ), общего 
числа осложнений, летальных исходов, числа 
повторных операций и повторных госпитализа-
ций показатели были сопоставимы.

Совокупность результатов анализа онкологи-
ческой безопасности ЛПДР из наиболее крупных 

Keywords: pancreas, pancreatoduodenectomy, laparoscopic technologies, robot-assisted procedures, robotic technologies.

For citation: Khatkov I.E., Tsvirkun V.V., Izrailov R.E., Mikhnevich M.V., Vasnev O.S., Efanov M.G., Tyutyunnik P.S., 
Baychorov M.E., Andrianov A.V., Elizarova N.I., Kazakov I.V., Vankovich A.N. Open, laparoscopic and robot-assisted surgery 
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Objective. To assess the role of minimally invasive surgery for periampullary cancer.

Material and methods. A systematic literature review of original articles devoted to comparison of open, laparoscopic 

and robot-assisted pancreatoduodenectomy was performed. Also, our own experience of minimally invasive 

pancreatoduodenectomy  is shown.

Results. Articles included in the analysis showed comparable results of minimally invasive and open 

pancreatoduodenectomy regarding morbidity, mortality and oncological outcomes. Laparoscopic and robot-assisted 

pancreatoduodenectomy are associated with significantly less intraoperative blood loss and length of postoperative 

hospital-stay. However, these procedures require more time.

Conclusion. Minimally invasive surgery does not worsen perioperative outcomes and may be considered as an 

alternative to open procedures in selective patients. Minimally invasive techniques should be implemented in high-

volume pancreatic centers only with specialists experienced in minimally invasive surgery. 
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центров отражена в табл. 2 [6–10]. Три работы 
демонстрируют большее число удаленных лим-
фоузлов миниинвазивным способом, но только 
в двух различия были достоверными [8, 9]. Доля 
радикальных резекций, пациентов, получивших 
адъювантную химиотерапию, равно как их выжи-
ваемость, были сопоставимы. После операци-
онная летальность преобладала в группе ЛПДР 
во всех публикациях, однако статистически зна-
чимые различия наблюдали только в одной. 

Поиск рандомизированных исследований, 
посвященных сравнению ЛПДР и ОПДР, позво-

лил обнаружить только две завершенные работы 
[12, 13]. В одном проспективном рандомизиро-
ванном моноцентровом исследовании авторы 
пришли к выводу, что применение лапароскопи-
ческой операции достоверно сокращает продол-
жительность пребывания в стационаре, сопро-
вождается меньшей кровопотерей, но увеличи-
вает продолжительность вмешательства. Число 
удаленных лимфоузлов и осложнений не отли-
чалось между группами [12]. В другом ретро-
спективном исследовании сравнили результаты 
ОПДР и миниинвазивной ПДР (лапароскопи-

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследований ОПДР и ЛПДР

Table 1.  Comparative analysis of open and laparoscopic pancreatoduodenectomy

                         
 Параметр  Chalikonda Langan Wellner Dokmak Song

   и соавт. [1] и соавт. [2] и соавт. [3] и соавт. [4] и соавт. [5]

 Период исследования, годы 2009–2010 2010–2013 1996–2013 2011–2014 2007–2012

 Число ОПДР 30 25 40 46 93
 наблюдений, абс. ЛПДР 30 25 40 46 93

 Возраст больных, лет ОПДР 61 65 (34–85) 65 (31–82) 63 (47–81) 50 ± 13
  ЛПДР 62 64 (45–84) 63 (20–82) 60 (27–85) 50 ± 13

 Доля женщин, % ОПДР 46 68 63 39 49
  ЛПДР 46 61 63 43 49

 ИМТ, кг/м2 ОПДР 26 23 25 (17–37) 26 (19–42) 23 ± 3
  ЛПДР 25 28 24 (15–39) 23 (17–30) 23 ± 3

 Доля больных  ОПДР 76 – 28 – –
 с ASA >2, % ЛПДР 53 – 18 – –

 Доля больных  ОПДР 46 64 35 30 0
 со злокачественными  ЛПДР 46 57 35 32 0
 опухолями, %

 Размер опухоли, мм ОПДР 29 27 25 (6–35) 25 (15–40) –
  ЛПДР 30 23 25 (10–42) 28 (12–40) –

 Продолжительность ОПДР 366 347 410 (170–645) 264 (120–400) 348 ± 87
 операции, мин ЛПДР 476 355 343 (212–510) 342 (240–540) 483 ± 118

 Кровопотеря, мл ОПДР 775 454 (100–1200) – 293 (50–1200) 570 ± 448
  ЛПДР 485 336 (100–1400) – 368 (50–1200) 609 ± 375

 Частота конверсии, % ЛПДР 10 Исключены 40 7 –
    из анализа

 Частота ПФ, % (тип) ОПДР 17 (В+С) 28 28 (В+С) 33 (В+С) 7 (В+С)
  ЛПДР 7 (В+С) 18 18 (В+С) 43 (В+С) 7 (В+С)

 Частота гастростаза,  ОПДР 3 (В+С) – 28 (В+С) 15 2 (В+С)
 % (степень) ЛПДР 3 (В+С) – 13 (В+С) 17 1 (В+С)

 Частота ОПДР 43 – 18 (CD>2) 20 (CD>2) 5 (CD>2)
 послеоперационных ЛПДР 30 – 25 (CD>2) 28 (CD>2) 8 (CD>2)
 осложнений 
 по Clavien–Dindo [20], 
 % (степень)

 Продолжительность ОПДР 13 9 16 (10–76) 23 (7–115) 19 ± 9
 пребывания ЛПДР 10 7 14 (66–59) 25 (6–104) 14 ± 8
 в стационаре после 
 операции, дней

 Частота повторных  ОПДР – 28 – 9 3
 госпитализаций, % ЛПДР – 14 – 9  5 

 Летальность, % ОПДР 0* – 0 0** 0*
  ЛПДР 4* – 5 2** 0*

Примечание: жирным шрифтом здесь и далее указаны значения, различия которых статистически достоверны 
(p < 0,05); * – 30-дневная летальность; ** – 90-дневная летальность.  
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ческой, робот-ассистированной, лапароскопи-
чес ки-ассистированной). Используя метод 
псевдо рандомизации, авторы не получили до-
стоверных различий в общем числе осложнений, 
летальных исходов и продолжительности пре-
бывания в стационаре. Однако частота клиниче-
ски значимых ПФ в группе МИХТ была больше, 
что авторы трактуют как недостаток опыта и не-
обходимость в централизации пациентов с забо-
леваниями ГПДЗ [13].

 Робот-ассистированная ПДР
Анализ базы данных PubMed/Medline позво-

лил выявить 6 публикаций, в которых сравнива-
ли результаты хирургического лечения пациен-
тов после ОПДР и ПДР, выполненной полно-
стью робот-ассистированным способом (РПДР) 
(табл. 3) [14–19]. В 3 из них сообщается о досто-
верно меньшей кровопотере в группе РПДР, 
в одной работе результаты сопоставимы. Про-
должительность РПДР оказалась больше во всех 
исследованиях, в 5 – статистически значимо. 
Частота конверсий варьировала от 0 до 15%. 
Различий в группах по объему кровопотери, 
а также частоте развития панкреатической и би-

лиарной фистулы получено не было. В одной 
публикации продемонстрирована достоверно 
меньшая частота гастростаза в группе РПДР. 
Статистически значимое уменьшение общего 
числа осложнений в группе РПДР получено 
в 2 работах. Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре после РПДР была меньше 
в 5 исследованиях, но статистическая достовер-
ность (p < 0,05) отмечена только в одном. Анализ 
числа повторных операций, числа удаленных 
лимфоузлов, частоты резекций R1 и размера 
опухоли не показал отличий между группами. 
Число летальных исходов также было сопоста-
вимо.

 Собственные данные
С 2007 по 2018 г. выполнено 280 полностью 

лапароскопических ПДР, в 230 (82%) наблюде-
ниях – по поводу злокачественных заболеваний. 
С сентября 2016 г. выполнено 30 ПДР с приме-
нением роботического комплекса. Во всех на-
блюдениях, кроме одного, показанием к опера-
ции считали злокачественные опухоли ГПДЗ. 
Необходимо отметить, что группа РПДР вклю-
чает пациентов только со стадиями I–IIв, тогда 

Таблица 2. Сравнительная характеристика онкологических результатов ОПДР и ЛПДР

Table 2.  Comparative analysis of theoncological outcomes of open and laparoscopic pancreatoduodenectomy

                         
 Параметр  Croome Adam Sharpe Nussbaum  Stauffer  

   и соавт. [6] и соавт. [7] и соавт. [8] и соавт. [9] и соавт. [10]

 Период исследования, годы 2008–2013 2010–2011 2010–2011 2010–2012 1995–2014

 Число наблюдений, абс. ОПДР 108 6,078 4,037 6776 193
  ЛПДР 214 983 384 1191 58

 Возраст, лет ОПДР 65 ± 11 65 ± 11 66 ± 10 66,4 68,9 (33,3–86,9)
  ЛПДР 67 ± 10 66 ± 12 66 ± 11 66,6 69,9 (40,6–84,8)

 Доля женщин, % ОПДР 39 49 – 48 50
  ЛПДР 53 50 – 49 45

 ИМТ, кг/м2 ОПДР 27 ± 5 – – – 25,6 (15,0–46,1)
  ЛПДР 27 ± 5 – – – 25,9 (17,7–49,6)

 Размер опухоли, мм ОПДР 33 ± 13 34 ± 28 33 ± 24 33,6 35 (3–140)
  ЛПДР 33 ± 10 34 ± 37 32 ± 13 33,7 25 (3–100)

 Продолжительность ОПДР 388 ± 92 – – – 375 (159–681)
 операции, мин ЛПДР 379 ± 94 – – – 518 (313–761)

 Кровопотеря, мл ОПДР 867 ± 734 – – – 600 (50–7800)
  ЛПДР 492 ± 519 – – – 250 (50–8500)

 Частота резекций R0, % ОПДР 77 – 74 78 80
  ЛПДР 78 – 80 80 85

 Число удаленных ОПДР 20 ± 8 – 16 ± 10 16,5 17 (1–63)
 лимфоузлов, абс. ЛПДР 21 ± 8 – 18 ± 10 17,4 27 (9–70)

 Доля больных,  ОПДР 14 – – 53 74
 подвергнутых  ЛПДР 11 – – 55 76
 адъювантной 
 химиотерапии, %

 30-дневная  ОПДР 1 3 4 2,42 5,2
 летальность, % ЛПДР 2 5 5 2,69 3,4

 Выживаемость, мес ОПДР 22 – 22 – 20
  ЛПДР 25 – 25 – 19
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как в группе ЛПДР были клинические наблюде-
ния больших местнораспространенных опухо-
лей, в том числе потребовавших резекции ворот-
ной вены (табл. 4). 

 Обсуждение
После впервые выполненной M. Gagner 

в 1992 г. лапароскопически-ассистированной 
ПДР [21] на протяжении более 10 лет в печати 
появлялись лишь отдельные разрозненные сооб-
щения, которые демонстрировали техничес кий 
успех отдельных авторов, не давая истин ного 
представления об особенностях послеопераци-
онного периода и онкологической обоснован-
ности. Более активное внедрение технологий 
малого доступа связано с совершенствованием 
оборудования и внедрением в арсенал хирургов-
панкреатологов роботической установки 
“DaVinci” в 2004 г. По мнению ряда авторов, эта 
технология значительно упростила реконструк-
тивный этап вмешательства, сделав бессмыслен-
ным выполнение гибридных и лапароскопиче-
ски-ассистированных операций. 

Последние 10 лет ознаменовались взрывным 
ростом применения миниинвазивного подхода 
при выполнении ПДР. В одном из самых круп-
ных метаанализов [11] учтено 11 854 наблюдения 
ПДР, из которых 2377 выполнено лапароскопи-
ческим и робот-ассистированным способом. 
Kendrick и соавт. опубликовали итоги опроса 
членов Международной ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов, который провели 
в Сан-Паоло в 2016 г. В результате электронного 
голосования 71% респондентов отметили, что 
МИХТ не уступают традиционным способам, 
при этом 54% сообщают о необходимости даль-
нейших исследований для оценки их истинной 
роли.

Авторы большинства публикаций, посвящен-
ных анализу эффективности МИХТ и традици-
онного вмешательства, сообщают о сравнимых 
периоперационных результатах, отмечая преи-
мущества первых в отношении объема кровопо-
тери, раневой инфекции, болевого синдрома 
и продолжительности пребывания в стационаре. 
В систематическом обзоре литературы были 
продемонстрированы сопоставимые результаты 
ЛПДР и открытых вмешательств по числу ос-
ложнений [22]. Однако в когортном исследова-
нии французских ученых выявлено преоблада-
ние клинически значимых ПФ (ISGPF [23]) и по-
слеоперационных кровотечений в группе ЛПДР 
[4]. Авторы высказали предположение, что полу-
ченный результат обусловлен дефицитом практи-
ки формирования технически сложного панкреа-
тодигестивного соустья [4]. Гибридная техника, 
когда анастомоз с культей ПЖ выполняют из 
минилапаротомного доступа, может выступить 
полезной альтернативой на этапе накопления 

опыта. В одном из исследований показано пре-
имущество гибридной техники по объему гемо-
трансфузии, продолжительности госпитализа-
ции и операции (ЛПДР 343 мин, ОПДР 410 мин) 
[3]. Исследование национального канцер-реги-
стра, насчитывавшее 7061 пациента, показало, 
что 30-дневная послеоперационная летальность 
при мультивариантном анализе больше в группе 
МИХТ по сравнению с открытыми вмешатель-
ствами (ОШ = 1,87, 95% ДИ 1,25–2,80, p = 0,002) 
[7]. В другом исследовании, основанном на том 
же регистре, в анализ были включены только 
клиники с опытом более 10 миниинвазивных 
ПДР; достоверных различий по летальности не 
обнаружено [8]. Отдельного внимания заслужи-
вает рандомизированное многоцентровое иссле-
дование LEOPARD-2, которое было остановле-
но досрочно [24]. Причиной тому послужила 
крайне высокая летальность в группе МИХТ 
(ЛПДР 10%, ОПДР 2%). Авторы справедливо 
связывают это с недостатком опыта и низким 
годовым потоком тематических пациентов 
в центрах, которые принимали участие в рандо-
мизации [24]. Таким образом, внедрение МИХТ 
должно проходить в центрах с большим потоком 
пациентов, обладающих достаточным опытом 
хирургии ПЖ, при соответствующем уровне 
ману альных миниинвазивных навыков. 

В отношении онкологических результатов 
большинство работ сообщают о сопоставимых 
показателях МИХТ и традиционной операции 
по числу удаленных лимфоузлов и резекций R0. 
Изучение литературы позволило обнаружить 
только одно сравнительное исследование, в ко-
тором был изучен безрецидивный период [6]. 
Авторы пришли к выводу, что пациентам из груп-
пы МИХТ начинают химиотерапию раньше, они 
имеют меньшую частоту местных рецидивов, 
больший безрецидивный период и сопостави-
мую общую выживаемость. Другие исследовате-
ли изучили национальный канцер-регистр, 
включающий 7967 пациентов за период 2010–
2013 гг. Открытая ПДР выполнена 6776 (85,5%) 
больных, миниинвазивная ПДР – 1191 (14,9%) 
[9]. Установлено, что число пациентов, получив-
ших химиотерапию, и период до ее начала не 
отличались между группами. Данные для оценки 
безрецидивного периода были недоступны. При 
мультивариантном анализе статистических раз-
личий в числе удаленных лимфоузлов и неради-
кальных операций не выявлено. Солидарны с пре-
дыдущими исследователями в отношении сроков 
начала адъювантной химиотерапии и чис ла паци-
ентов, получивших ее, и другие авторы [10].

Подавляющее большинство работ, отобран-
ных для анализа, рассматривают меньшую про-
должительность пребывания в стационаре паци-
ентов после операции в качестве основного пре-
имущества миниинвазивной технологии. Коллеги 
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считают, что сокращение сроков пребывания 
в стационаре позволяет уменьшать финансовые 
затраты на лечение. С другой стороны, статисти-
чески значимое увеличение продолжительности 
операции (в среднем на 2 ч) может привести 
к удорожанию медицинской помощи. Недостат-
ком этих исследований является отсутствие пря-
мого анализа экономической эффективности 
каждого из методов (ЛПДР, РПДР, ОДПР). 
Авторы, опираясь на полученные результаты, 
высказывают предположения, основанные на 
логике, но не имеющие математического под-
тверждения. 

В двух наиболее крупных работах, посвящен-
ных анализу экономической эффективности 
МИХТ, авторы утверждают, что ЛПДР ассоции-
руется с большей стоимостью самой операции 
(удорожание на 35%, p < 0,0001), однако общие 
расходы на лечение в периоперационном перио-
де были сопоставимы между ЛПДР и открытой 
операцией (24 590 и 19 720 долл. США, p = 0,19) 
[25, 26]. РПДР обладает рядом преимуществ – 
это меньшая продолжительность госпитализа-
ции и кривая обучения, меньшая кровопотеря, 
упрощенный реконструктивный этап, 3D-изо-
бражение, эргономика консоли и инструментов. 
Однако насколько эти достоинства могут ком-
пенсировать значительную дороговизну метода, 
остается не ясным. Общие затраты для выполне-
ния РПДР складываются из стоимости самой 
установки (1–2,5 млн долл. США), ежегодного 
обслуживания (>100 тыс. долл. США) и однора-
зового инструментария [27]. В 2 из 6 отобранных 
для анализа работ авторы подсчитали цену хи-
рургического вмешательства и пришли к выводу, 
что стоимость операции в группе РПДР значи-
тельно превышает показатель открытых вмеша-
тельств. Вместе с тем при учете общих затрат на 
стационарное лечение, включая время пребыва-
ния в стационаре после операции и повторные 
госпитализации по поводу осложнений, отмеча-
ется сопоставимая стоимость лечения одного 
пациента, перенесшего РПДР, по сравнению 
с открытой операцией. В других работах также 
сообщено о сравнимых показателях экономи-
ческой эффективности – 150 473 долл. США 
в группе РПДР и 142 149 долл. США в группе 
открытых вмешательств [17]. Изучая результаты 
РПДР и ОПДР у 180 пациентов, исследователи 
пришли к выводу, что применение роботичес-
кого комплекса увеличивает стоимость лечения 
в группе РПДР – 19 775 долл. США и 12 110 долл. 
США для ОПДР [18]. При более тщательном ана-
лизе авторы выявили интересную особенность: 
цена послеоперационной реабилитации была 
значимо меньше после РПДР, чем после ОПДР – 
8 529 и 10 559 долл. США соответственно.

В качестве меры по уменьшению финансовых 
затрат при миниинвазивной ПДР некоторые 

иссле дователи предлагают исключить рутинный 
перевод пациента из операционной в отделение 
интенсивной терапии, заявляя, что такой вари-
ант послеоперационного ведения безопасен 
и экономичен [28]. Стоит отметить, что анализ 
экономической целесообразности МИХТ в ос-
вещенных нами работах является неполным и не 
содержит такие показатели, как стоимость одно-
го дня до полного восстановления и индекс 
QALY (Quality-Adjusted Life Years – добавленные 
годы жизни с поправкой на качество). Очевидно, 
что требуются дальнейшие исследования по 
оценке экономической эффективности МИХТ.

 Заключение
Таким образом, ОПДР по праву остается 

стандартом хирургического лечения больных 
раком органов ГПДЗ. Постепенное накопление 
мирового опыта МИХТ в этом направлении по-
зволяет рассматривать ее в качестве альтернати-
вы традиционному подходу, при учете правиль-
ного отбора пациентов в условиях специализи-
рованных отделений центров с большим потоком 
пациентов. Внедрение этих технологий малого 
доступа следует осуществлять исключительно 
специалистами, обладающими большим опытом 
выполнения операций на ПЖ и достаточным 
уровнем мануальной подготовки в миниинва-
зивной хирургии. Полностью лапароскопиче-
ская ПДР не должна являться самоцелью. 
Вероятно, уменьшить негативное влияние этапа 
накопления опыта на результаты лечения воз-
можно применением гибридной техники.
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История адъювантной химиотерапии рака 
поджелудочной железы (ПЖ) берет начало 
в 2001 г. в крупном рандомизированном много-
центровом исследовании III фазы ESPAC-1, 
в котором оценивали влияние послеопераци-
онной химиотерапии 5-фторурацилом (5-ФУ) 
и химиолучевой терапии на выживаемость паци-
ентов после радикальной операции. После про-
веденной резекции пациенты были рандомизи-
рованы на три группы: первая группа получила 

химиолучевую терапию (СОД 20 Гр в конкурент-
ном режиме с 5-ФУ), вторая – 5-ФУ в комбина-
ции с фолатом кальция, а третья осталась под 
активным наблюдением [1]. Медиана общей вы-
живаемости у больных, получивших в адъювант-
ном режиме 5-ФУ, составила 19,7 мес по сравне-
нию с 14 мес у больных группы наблюдения 
(HR 0,66). Добавление к химиотерапии адъю-
вантной лучевой терапии не привело к увеличе-
нию выживаемости: 15,5 мес у больных, получив-
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ших послеоперационное лечение, и 16,1 мес – 
в группе наблюдения (HR 1,18) [2]. Стоит 
отметить, что это исследование неоднократно 
подвергали критике в связи с возможным недо-
статочным контролем качества проведенной лу-
чевой терапии [3]. Однако в итоге исследование 
ESPAC-1 продемонстрировало преимущества 
при назначении адъювантной химиотерапии 
фторпиримидинами, а также неэффективность 
добавления лучевой терапии к лекарственному 
послеоперационному лечению. 

Следующей вехой в истории адъювантной 
химиотерапии стало исследование CONCO 001. 
В этом крупном многоцентровом исследовании 
III фазы изучали эффективность гемцитабина 
в адъювантном режиме по сравнению с актив-
ным наблюдением за пациентами после ради-
кальной операции. Согласно опубликованным 
результатам, применение гемцитабина позволи-
ло уменьшить относительный риск смерти на 
24% (HR 0,76), увеличив медиану общей выжи-
ваемости с 20,2 мес в контрольной группе до 
22,8 мес [4, 5]. При медиане наблюдения 5 лет 
абсолютная разница в выживаемости между 
двумя группами составила 10,3%. Таким обра-
зом, именно эти данные и стали отправной 
точкой  пути гемцитабина в качестве стандарта 
послеоперационной химиотерапии рака ПЖ.

Учитывая эффективность фторпиримидинов 
по результатам исследования ESPAC-1 и эффек-
тивность гемцитабина в монотерапии по данным 
исследования CONCO 001, логичным пред-
ставлялось изучение применения гемцитабина 
в комбинации с фторпиримидинами, что и легло 
в основу исследования ESPAC-4 (III фаза). 
По сравнению с ранними исследованиями, до-
пус  кавшими сравнение с только наблюдением, 
в иссле довании ESPAC-4 обе группы получали 
лекарственную адъювантную терапию: либо 
ком бинацию капецитабина с гемцитабином, 
либо монотерапию гемцитабином [6]. Оказалось, 
что добавление капецитабина к гемцитабину 
статистически значимо увеличило медиану вы-
живаемости с 25,5 мес в контрольной группе до 
28 мес в группе комбинированной терапии 
(p < 0,005), при этом уменьшение относитель-
ного риска смерти составило 18% (HR 0,82). 

Попытки добавления к гемцитабину эрлоти-
ниба (по сравнению с гемцитабином) не приве-
ли к улучшению результатов адъювантной тера-
пии. Согласно исследованию CONKO-005, ком-
бинация препаратов не продемонстриро вала 
эффективности ни в отношении общей, ни в от-
ношении безрецидивной выживаемости в срав-
нении с контрольной группой монотерапии гем-
цитабином [7]. 

До недавнего времени четкого стандарта адъ-
ювантной химиотерапии рака ПЖ не существо-
вало. И сейчас возможными вариантами явля-

ются монотерапия гемцитабином или 5-ФУ либо 
комбинация гемцитабина с капецитабином. 
Последний также можно применять для моно-
терапии тем пациентам, которым по какой-либо 
причине невозможно назначить перечисленные 
режимы. 

После введения в клиническую практику но-
вого перорального фторпиримидина S-1 (тега-
фур-гимерацил-отерацил) в Японии было про-
ведено изучение его эффективности и в адъю-
вантном режиме при резектабельном раке ПЖ 
(исследование JASPAC-01) среди пациентов 
азиатской популяции [8]. Применение S-1 про-
демонстрировало увеличение медианы общей 
выживаемости с 25,5 до 46,5 мес. 

Недавно опубликованные результаты иссле-
дования III фазы PRODIGE24/CCTG (после 
резекции R0 или R1) изменили представление 
о лечебных возможностях при раке ПЖ. В этом 
исследовании сравнивали применение адъю-
вантного лечения модифицированным режимом 
FOLFIRINOX с гемцитабином [9]. Модификация 
последнего режима потребовалась ввиду неудов-
летворительной переносимости в этой группе 
пациентов – струйный 5-ФУ был выведен из 
режима лечения ввиду высокой частоты нейтро-
пении, а доза иринотекана была редуцирована 
вследствие увеличения частоты диареи. 
Пациенты были рандомизированы на две груп-
пы: в 1-й группе (контрольной) назначали стан-
дартную адъювантную химиотерапию гемцита-
бином, во второй – mFOLFIRINOX (оксалипла-
тин 85 мг/м2, иринотекан 150 мг/м2, лейковорин 
400 мг/м2, 5-ФУ 2400 мг/м2 в виде 46-часовой 
продленной инфузии) в количестве 12 курсов 
(6 мес терапии). Переносимость более интен-
сивного режима лечения в сравнении с моно-
терапией гемцитабином ожидаемо оказалась 
хуже. Тем не менее химиотерапию в режиме 
mFOLFIRINOX завершили 66% пациентов, 
а гемцитабин – 79%. Основные проявления ток-
сичности были связаны с диареей (84,4% в груп-
пе комбинированного режима). Несмотря на то 
что частота нежелательных эффектов 3–4-й сте-
пени для группы mFOLFIRINOX составила 
75,5% в сравнении с 51,1% в контрольной груп-
пе, эффект, полученный при интенсификации 
химиотерапии, поражает. То, что ранее могло 
считаться общей выживаемостью для пациен-
тов, радикально оперированных по поводу рака 
ПЖ, сейчас является лишь безрецидивной вы-
живаемостью (рис. 1). Ее медиана составила 
21,6 мес в исследуемой группе и 12,8 мес – 
в контрольной. На момент трехлетнего наблю-
дения разница в безрецидивной выживаемости 
составила 18% (39,7% в группе mFOLFIRINOX, 
21,4% в контрольной группе). Общая выживае-
мость составила 54,5 мес в исследуемой группе 
и 35 мес в контрольной группе, уменьшение 
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отно сительного риска смерти составило 42% 
(HR 0,58, p < 0,0001). 

Окончательные сомнения могут быть развея-
ны воспроизводимыми результатами по общей 
выживаемости и выживаемости без прогресси-
рования в группе гемцитабина, поскольку они 
являются сходными и повторяющимися из ис-
следования в исследование. 

Проведенный поданализ безрецидивной вы-
живаемости в заранее запланированных подгруп-
пах демонстрирует преимущество mFOLFIRINOX 
в адъювантном режиме у всех больных. Вместе 
с тем несколько лучшие результаты отмечали 
у пациентов с хорошим соматическим статусом 
(ECOG 0–1), моложе 70 лет, без серьезных или 
декомпенсированных сопутствующих заболева-
ний, а также без серьезных послеоперационных 

хирургических осложнений. Таким образом, 
можно утверждать, что для указанных пациентов 
именно mFOLFIRINOX является наиболее 
предпочтительным режимом лечения. Для всех 
остальных пациентов стандартной адъювантной 
химиотерапией остается GemCap (гемцитабин 
и капецитабин) и монохимиотерапия. 

Предоперационная (неоадъювантная) 
химиотерапия (погранично)-
резектабельного рака ПЖ

Тактика ведения больных с погранично-ре-
зектабельными опухолями долгое время ограни-
чивалась расширенной панкреатодуоденальной 
резекцией, в том числе и с попытками резекции 
сосудов. К сожалению, подобный подход не по-
зволил хоть на сколько-нибудь улучшить резуль-
таты лечения – напротив, уменьшал продол-
жительность жизни этих больных. К началу 
нынеш него столетия стало очевидным, что паци-
енты с погранично-резектабельными опухолями, 
которые имеют более высокий риск резекции 
R1, нуждаются в другом подходе к лечению. 
Именно это позволило обсуждать такой подход, 
как предоперационное лечение погранично-
резек табельного рака ПЖ. 

Одной из целей, которую преследует этот вид 
лечения, является увеличение частоты резекции 
R0. Известно, что достижение “чистых” краев 
резекции является благоприятным прогности-
ческим фактором. Однако не всегда удается 
добить ся абсолютной радикальности, в особен-
ности когда речь идет о погранично-резекта-
бельных опухолях. Группой авторов [10] нагляд-
но продемонстрирована вероятность достиже-
ния резекции R0 в зависимости от исходного 
статуса опухоли и применения неоадъювантной 
химиотерапии (рис. 2).

Рис. 1. Диаграмма. Результаты исследования III фазы PRODIGE24/CCTG [9]: а – выживаемость без прогрессирова-
ния; б – общая выживаемость. 

Fig. 1. Diagram. PRODIGY24/CCTG phase III trial data [9]: a – disease-free survival; b – overall survival. 

а б

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость частоты обнаружения 
положительного края резекции от распространенности 
заболевания и проведения неоадъювантной химиотера-
пии [10].

Fig. 2. Diagram. Correlation of the incidence of positive 
resection margin, spread of the tumor and neoadjuvant 
chemotherapy [10].  
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Другой, не менее важной целью предопера-
ционной терапии является перевод погранично-
резектабельных или местнораспространенных 
опухолей в резектабельные [11], раннее воздей-
ствие на микрометастазы. Проведение неоадъю-
вантной терапии позволяет, с одной стороны, 
оценить чувствительность опухоли к химиотера-
пии [12], с другой стороны, дает пациенту, имею-
щему в дебюте заболевания дефицит массы 
и (или) билиарную гипертензию, время на кор-
рекцию этого состояния (при условии, конечно 
же, что проводимая предоперационная терапия 
окажется эффективной) перед выполнением 
большого хирургического вмешательства. 
Отсутствие же эффекта или прогрессирование 
уже на этапе индукционной терапии позволяет 
избежать “ненужных” хирургических вмеша-
тельств, явно не улучшающих прогноз болезни.

Одним из первых исследований, оценивших 
эффективность предоперационной химиолуче-
вой терапии при погранично-резектабельных 
и резектабельных опухолях ПЖ, стало исследо-
вание PREOPANC-1 [13]. В этом исследовании 
пациентов рандомизировали на две группы. 
В первой (контрольной) группе пациентам после 
операции назначали 6 курсов гемцитабина в адъ-
ювантном режиме. Во второй группе проводили 
1 курс лечения гемцитабином, затем назначали 
гемцитабин в радиосенсибилизирующей дозе 
в конкурентном режиме с лучевой терапией 
(СОД 36 Гр). Следующим этапом выполняли 
оперативное лечение, затем назначали остав-
шийся гемцитабин в адъювантном режиме в объ-
еме 4 курсов. Обе группы были сопоставимы 
по характеристикам и размеру. 

Стоит отметить, что критерии резектабель-
ности и понятие “погранично-резектабельная 
опухоль” в данном исследовании несколько 
отли чались от общепринятых. Погранично-ре-
зектабельная опухоль должна была отвечать 
мини мум одному из следующих условий: опухо-
левая инфильтрация ≤180° (половина или менее) 
окружности верхней брыжеечной артерии, или 
артерий чревного ствола, или общей печеночной 
артерии либо контакт опухоли с верхней бры-
жеечной или воротной веной на 90–270° без 
окклю зии перечисленных вен. Установлено, 
что проведение химиолучевой терапии на до-
операционном этапе позволило удвоить частоту 

резекций R0 с 31% в группе контроля до 63%, 
что является очень важным благоприятным про-
гностическим признаком [13] (см. таблицу). 
Также продемонстрировано увеличение как ме-
дианы общей выживаемости с 13,7 мес в кон-
трольной группе до 17,1 мес в группе предопера-
ционной терапии, так и безрецидивной выживае-
мости: 7,9 и 9,9 мес. Токсичность обоих вариантов 
лечения оказалась сопоставимой (39% в кон-
трольной группе и 46% в исследуемой) и стати-
стически не значимой.

В недавнем исследовании [14] авторы, про ана-
лизировав опыт лечения больных с погранично-
резектабельными (n = 123) и местнораспростра-
ненными (n = 71) опухолями ПЖ с 2010 по 
2017 г., сумели выделить ряд факторов, опреде-
ляющих послеоперационную летальность и от-
даленные результаты. Предоперационное лече-
ние включало химиотерапию с последующей 
химиолучевой терапией. Наиболее используе-
мым режимом неоадъювантной химиотерапии 
был FOLFIRINOX, его назначили 165 (85%) 
больным. В 36 (19%) наблюдениях потребова-
лось изменение режима химиотерапии до начала 
химиолучевого лечения. В результате проведен-
ной предоперационной терапии “уменьшить” 
стадию удалось у 28% больных, резекция сосудов 
(вен и (или) артерий) была выполнена 125 (65%) 
пациентам, при этом в 94% наблюдений была 
выполнена резекция R0. 90-дневная летальность 
составила 6,7%, медиана времени до прогрес-
сирования – 23,5 мес, общей выживаемости – 
58,8 мес. Однолетняя, двух- и трехлетняя безре-
цидивная (и общая) выживаемость составили 
65 (96)%, 48 (78)% и 32 (62)% соответственно. 
Было показано, что полный метаболический 
ответ по данным ПЭТ-КТ после окончания хи-
миотерапевтического этапа предоперационного 
лечения коррелировал с полным патоморфоло-
гическим ответом. Лишь три из проанализиро-
ванных факторов коррелировали с улучшением 
выживаемости: минимум 6 циклов неоадъювант-
ной химиотерапии, существенное уменьшение 
уровня СА 19.9 после завершения химиотерапии 
и патоморфологический ответ. Сочетание всех 
трех факторов определяло наилучший прогноз. 

Результаты этого анализа могут изменить 
подходы в терапии погранично-резектабельных 
и в особенности местнораспространенных опу-

Таблица. Результаты исследования PREOPANC-1: сравнение частоты R0 и токсичности режимов лечения [13]

Table. PREOPANC-1 trial data: comparison of the incidence of R0-resection and toxicity of treatment modes [13]

                                     Параметр Операция Предоперационная p  на первом этапе химиолучевая терапия

 Число выполненных резекций, абс. (%) 91 (72) 72 (60) 0,065

 Число резекций R0, абс. (%) 28 (31) 45 (63) <0,001

 Частота серьезных нежелательных явлений, абс. (%) 49 (39) 55 (46) 0,28
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холей ПЖ: при сохранении нерезектабельности 
опухоли после 6 базовых курсов химиотерапии 
у больных без отдаленных метастазов можно 
и нужно рекомендовать изменение режима 
химио  терапии. Подобный подход позволяет уве-
личить вероятность достижения резектабельно-
сти и, при наличии двух других факторов благо-
приятного прогноза, улучшить выживаемость 
больных.

Открытым остается вопрос: какова роль нео-
адъювантной химиотерапии при изначально 
резек табельных опухолях? Вероятность прогрес-
сирования болезни во время предоперационного 
лечения всегда сохраняется. Более того, прове-
дение химиотерапии требует обязательной мор-
фологической верификации, что может быть 
сопряжено с определенными техническими 
трудностями. Также не стоит забывать о вероят-
ности возникновения в процессе лечения необ-
ходимости выполнения “сопутствующих” хирур-
гических операций, например дренирования 
желчных протоков, что не улучшает прогноз 
болез ни и общее состояние больного.

Этот вопрос был рассмотрен в независимых 
метаанализах [15, 16]. Исследователи сравнили 
общую выживаемость пациентов с исходно резек-
табельной опухолью, получивших неоадъювант-
ную химиотерапию и оперированных, с группой 
пациентов, оперированных на первом этапе с по-
следующей адъювантной химиотерапией. 
Результаты общей выживаемости оказались лучше 
в группе предоперационного лечения – 26 мес, 
в группе оперативного лечения и адъювантной 
терапии – 21 мес. В то же время необходимо по-
нимать, что это данные метаанализа, а не прямого 
сравнения, и заведомо в группу предопераци-
онной системной терапии были включены лишь 
те больные, которые перенесли бы это лечение.

В недавнем итальянском проспективном ис-
следовании II–III фазы PACT-15х17 также изу-
чена роль предоперационной химиотерапии 
у пациентов с исходно резектабельным раком 
ПЖ. Рандомизировали 88 пациентов на три 
группы. В 1-й группе больные были оперирова-
ны и получили в адъювантном режиме 6 курсов 
гемцитабина. Во 2-й группе пациенты также 
были оперированы и получили 6 курсов химио-
терапии в режиме PEXG (цисплатин 30 мг/м2, 
эпирубицин 30 мг/м2, гемцитабин 800 мг/м2 1-й 
и 15-й дни, капецитабин 1250 мг/м2 1–28-й дни, 
курс каждые 4 нед). В 3-й группе пациентам на-
значили 3 курса PEXG на неоадъювантном этапе, 
затем выполнили оперативное вмешательство и 
назначили 3 оставшихся курса PEXG после опе-
рации. Оказалось, что перемещение химиотера-
пии в неоадъювантный режим у исходно резек-
табельных пациентов статистически значимо 
увеличивало безрецидивную (4,7 мес в группе 

“операция – гемцитабин” по сравнению с 12,4 мес 
в группе “операция – PEXG” и по сравнению 
с 16,9 мес в группе “PEXG – операция – PEXG”) 
и общую выживаемость. При медиане наблюде-
ния 55 мес общая выживаемость в группе “опе-
рация – гемцитабин” составила 20,4 мес, в груп-
пе “операция – PEXG” – 26,4 мес, в группе 
“PEXG – операция – PEXG” – 38,2 мес [17]. 
Ни в одном наблюдении после проведения пред-
операционной химиотерапии не потребовалась 
резекция сосудов, в то время как в группе после-
операционной химиотерапии резекция сосудов 
была выполнена 9% больных. Остальные крите-
рии оказались сопоставимыми: тип резекции, 
частота осложнений по Clavien–Dindo, частота 
релапаротомии и т.п. По данным ряда авторов [18, 
19], частота послеоперационных осложнений 
после проведения неоадъювантной химиотера-
пии составляет 4,3% по сравнению с 29% в группе 
оперированных на первом этапе, вовлечение пе-
рипанкреатической клетчатки – 52,2 и 97,8%.

Таким образом, у пациентов с первично ре-
зектабельными опухолями проведение предопе-
рационной химиотерапии уменьшает объем хи-
рургического вмешательства, риск послеопера-
ционных осложнений и улучшает выживаемость. 

В метаанализе [20] также было продемон-
стрировано, что проведение неоадъювантной 
лучевой и химиолучевой терапии при первично 
резектабельном раке ПЖ, несмотря на более вы-
раженный лечебный патоморфоз в первичной 
опухоли (ypT0/T1/T2 36 и 21%) и лимфатических 
узлах (ypN1 35 и 59%), увеличение “чистоты” 
краев резекции (14 и 21%), никак не отразилось 
на увеличении общей выживаемости. При этом 
подобные “успехи” достигаются путем значи-
тельного повышения частоты послеоперацион-
ных осложнений и смертности (7 и 4% соответ-
ственно).

При достижении частичного ответа в резуль-
тате проведения неоадъювантной терапии у он-
колога может появиться вопрос: требуется ли 
операция после химиотерапии с удачным эф-
фектом? Ответ на этот вопрос был дан в исследо-
вании [21]. Медиана общей выживаемости паци-
ентов, перенесших резекцию после неоадъю-
вантной химиотерапии, составила 28,8 мес, 
после неоадъювантной терапии без хирургиче-
ского вмешательства – 14,5 мес (р < 0,001). Более 
того, в другом исследовании [22] было показано, 
что достижения резекции R1 вполне достаточно 
для значимого улучшения результата, а выпол-
нение ре-резекции для достижения R0 не при-
ведет к улучшению результатов. Медиана общей 
выживаемости составила 19–29 мес для пациен-
тов, перенесших первичную резекцию R0, 11,9–
18 мес – вторичную резекцию R0 и 12–23 мес – 
первичную резекцию R1.
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Перспективы и горизонты
Учитывая позитивное исследование по эффек-

тивности комбинации гемцитабина и S-1 в адъ-
юванте, данный режим исследовался также и на 
этапе предоперационного лечения. Недавно были 
представлены результаты исследования II–III 
фазы Prep-02/JSAP-05 [23]. В него включали па-
циентов с исходно резектабельными опухолями, 
которые затем были рандомизированы на две 
группы. В 1-й группе пациентов сначала ради-
кально оперировали, затем назначали адъювант-
ный режим S-1 с гемцитабином, во 2-й группе – 
на первом этапе комплексного лучения назнача-
ли 2 курса неоадъювантной химиотерапии 
в режиме гемцитабин с S-1, затем оперировали 
и проводили адъювантную терапию. Оказалось, 
что предоперационная химиотерапия на основе 
гемцитабина и перорального фторпиримидина 
(S-1) увеличивает общую выживаемость с 26 до 
36,7 мес, несмотря на сопоставимую в обеих 
группах частоту резекций, частоту резекций R0 
и частоту послеоперационных осложнений.

В настоящее время проходят и другие исследо-
вания, в которых сравнивают неоадъювантные и 
периоперационные режимы химиотерапии на ос-
нове таких сочетаний, как FOLFIRINOX, гемци-
табин с наб-паклитакселом как самостоятель-
ный вариант терапии или в комбинации со сте-
реотаксической лучевой терапией.

Одним из таких исследований является Alli-
ance [24]. Оно позволит оценить роль лучевой 
терапии в комбинации с mFOLFIRINOX в пред-
операционном режиме. Предварительные ре-
зультаты этого исследования демонстрируют 
общую выживаемость 21,7 мес с частотой выпол-
ненных резекций 68% [25].

Также проходят клинические исследования 
NEPAFOX (сравнение роли периоперационной 
химиотерапии в режиме mFOLFIRINOX и гемци-
табина в адъювантном режиме при резектабель-
ном и погранично-резектабельном раке ПЖ), 
NEONAX (схожий дизайн, сравнение наб-
паклитаксела с гемцитабином в периоперацион-
ном режиме с гемцитабином в адъювантном). 

Таким образом, к настоящему моменту до-
стигнуты значимые успехи в лекарственном 
лече нии локализованного рака ПЖ, однако 
резуль таты все еще трудно назвать удовлетвори-
тельными. Именно по этой причине проводятся 
все новые и новые клинические испытания 
в попыт ке улучшить результат лечения пациен-
тов со злокачественными опухолями ПЖ.
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Цель. Оценить эффективность и безопасность применения регионарной химиотерапии у больных нерезекта-

бельным и метастатическим раком поджелудочной железы.

Материал и методы. С 2000 по 2015 г. регионарная химиотерапия проведена 329 больным: в виде химиоинфу-

зии в чревный ствол 167 пациентам, химиоэмболизации желудочно-двенадцатиперстной артерии – 52, соче-

тания этих методов – 72, комбинированной химиолучевой терапии – 38. Рак поджелудочной железы был 

признан нерезектабельным вследствие артериальной инвазии (опухоль Т4 по классификации TNM) у 198 

(60,2%) больных или метастазов в печени (IV стадия) – у 131 (39,8%). Химиоэмболизацию и химиолучевую 

терапию проводили больным без отдаленных метастазов.

Результаты. Наилучшие результаты лечения при нерезектабельном раке поджелудочной железы были полу-

чены у 160 больных при сочетании химиоэмболизации с химиоинфузией: частичный ответ был получен 

в 24,1% наблюдений по сравнению с 8,9 и 13,4% при химиоинфузии или химиоэмболизации в виде монотера-

пии. Средняя продолжительность жизни составила 15,5 мес по сравнению с 14,6 и 10,6 мес, медиана – 15,6 мес 

по сравнению с 11,7 и 10,8 мес. В то же время у 131 больного метастатическим раком в большинстве наблюде-

ний отмечено прогрессирование: частичный ответ наблюдали лишь у 2,3% больных и только в группе химио-

инфузии. Выживаемость и медиана выживаемости больных, перенесших химиоинфузию и комбинацию 

химиоэмболизации с химиоинфузией, были одинаковыми – 10,1 (8,3) и 10,9 (7,5) мес. После химиолучевого 

лечения у 4 пациентов с первоначально нерезектабельным раком поджелудочной железы отмечено уменьше-

ние размеров опухоли на 28% (24–32%), что позволило выполнить радикальные операции. Однолетняя выжи-

ваемость при нерезектабельном раке поджелудочной железы была достигнута у 20 (58,8%) из 34 больных. 

Средняя продолжительность жизни составила 15,4 мес (медиана – 13,8 мес).

Заключение. Регионарная химиотерапия является достаточно безопасным и эффективным методом лечения 

больных с III и IV стадиями рака поджелудочной железы. Наилучшая выживаемость при нерезектабельном 

раке была достигнута в результате комбинирования химиоэмболизации и химиоинфузии, а также химиоинфу-

зии и лучевой терапии. При метастазах в печени выявлено некоторое преимущество химиоинфузии. 

Применение новых схем химиотерапии при внутриартериальном введении требует дальнейшего изучения.
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 Вве де ние
Рак поджелудочной железы (РПЖ) выявляют 

в 3% наблюдений от всех онкологических забо-
леваний, зарегистрированных в Российской 
Федерации. Операбельными являются лишь 10–
20% больных РПЖ, при этом медиана выживае-
мости в зависимости от стадии заболевания со-
ставляет 8–18 мес, а пятилетняя выживаемость 
не превышает 20% [1–3]. К сожалению, РПЖ 
является достаточно резистентным к системной 
химиотерапии (СХТ), которая к тому же часто 
сопровождается осложнениями [4, 5]. Регио нар-
ная химиотерапия (РХТ) широко используется 
при первичном и метастатическом раке печени 
[6–8]. Химиоинфузию (ХИ) при РПЖ изучали 
на небольших группах больных в отдельных ме-
дицинских учреждениях, и ее клиническое зна-
чение до сих пор не определено. Селективная 
внутриартериальная химиоэмболизация (ХЭ) 
при нерезектабельном РПЖ разработана и впер-
вые применена в нашем центре в 1999 г. [9–11]. 
В исследованиях были частично отражены тех-
нические аспекты выполнения рентгенэндова-
скулярных процедур, показания и противопока-
зания к подобным вмешательствам, изучены 
ближайшие результаты. 

Считают, что лучевая терапия (ЛТ) недоста-
точно эффективна при РПЖ, в том числе ввиду 
низкого общего статуса больных и выраженных 
побочных эффектов, в первую очередь повреж-
дающего воздействия на соседние органы. Кли-
нические результаты комбинированной химио-
лучевой терапии также неутешительные [4, 12]. 

Цель исследования – увеличение эффектив-
ности лечения больных нерезектабельным и ме-
тастатическим РПЖ применением рентгенэндо-
васкулярных методов.

 Материал и методы
В ретроспективное исследование включены 

материалы историй болезни 329 больных РПЖ, 
находившихся на лечении в РНЦ РХТ им. акаде-
мика А.М. Гранова с 2000 по 2015 г. Мужчин 
было 161, женщин – 168. РХТ в виде ХИ выпол-
нена 167 больным, ХЭ – 52, сочетание этих 
мето дов применено 72, комбинированная химио-
лучевая терапия (ХИ + ЛТ) выполнена 38 боль-
ным. Гистологическая верификация проведена 
всем больным. Протоковая аденокарцинома 
поджелудочной железы (ПЖ) низкой степени 
дифференцировки выявлена у 128 (38,9%) боль-
ных, умеренной – у 135 (41%) и высокой – 
у 66 (20,1%). Основную группу составили боль-
ные с поражением головки ПЖ (79,1%). Боль-
шинство пациентов (39%) были в возрасте 
60–69 лет. РПЖ был признан нерезектабельным 
вследствие артериальной инвазии (опухоль Т4 по 
классификации TNM) у 198 (60,2%) больных, при 
метастазах в печени (IV стадия) – у 131 (39,8%); 
пациенты были прослежены до их смерти. 

Наиболее частыми жалобами были боль в жи-
воте различной интенсивности у 280 (85,1%) 
больных, слабость – у 171 (52%), симптомы 
меха нической желтухи – у 178 (54,1%), потеря 
массы тела – у 168 (51,1%), диспепсические рас-
стройства – у 105 (31,9%), проявления сахарного 

Material and methods. There were 329 patients who underwent regional chemotherapy in 2000 – 2015 (infusion 

through celiac trunk – 167, chemoembolization of gastroduodenal artery – 52, combination of these methods – 72, 

combined chemo-radiotherapy – 38). Locally advanced unresectable pancreatic cancer with arterial invasion 

(T4 grade) was observed in 198 (60.2%) patients, liver metastases (stage IV) – in 131 (39.8%) patients. 

Chemoembolization or chemoradiation therapy was performed for patients without distant metastases.

Results. The best results for unresectable pancreatic cancer were obtained in 160 patients after chemoembolization 

combined with infusion. Partial response was obtained in 24.1% of cases compared with 8.9% and 13.4% of cases after 

infusion or chemoembolization alone. Mean life expectancy was 15.5 months compared with 14.6 and 10.6 months, 

respectively. Median of life expectancy was 15.6 months compared with 11.7 and 10.8 months, respectively. At the 

same time, progression of disease was observed in the majority of 131 patients with metastatic cancer. Partial response 

was noted only in 2.3% of patients only after chemoinfusion. Survival and median survival after chemoinfusion and 

combination of chemoembolization with chemoinfusion were similar (10.1 (8.3) and 10.9 (7.5) months). Chemo-

radiotherapy in 4 patients with initially unresectable pancreatic cancer resulted reduction of tumor dimension by 28% 

(24–32%). Therefore, radical operations were performed later. One-year survival was achieved in 20 (58.8%) out of 

34 patients with unresectable pancreatic cancer. Mean life expectancy was 15.4 months (median 13.8 months).

Conclusion. Intra-arterial chemotherapy is effective treatment in patients with pancreatic cancer stage III and IV. 

Combination of celiac axis infusion with arterial embolization, as well as infusion with radiotherapy resulted the best 

survival. Certain advantage of chemoinfusion was found for liver metastases. The use of new chemotherapy modes for 

intra-arterial infusion requires further study. 

Keywords: pancreas, unresectable cancer, liver, metastases, regional chemotherapy, chemoinfusion, chemoembolization, radio-

therapy.
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диабета – у 63 (19,2%). Для обезболивания в по-
давляющем большинстве наблюдений требова-
лось назначение нестероидных противовоспали-
тельных средств и (или) слабых опиоидов: тра-
мадол получали постоянно или нерегулярно 
53,4% пациентов. Применение сильных опиои-
дов (промедол, морфин, фентанил) было необ-
ходимо у 18,6% больных. Индекс массы тела 
(ИМТ) меньше 16 кг/м2 (выраженный дефицит) 
был у 21,8% больных, недостаточная масса или 
похудание на 5–7 кг от нормы по шкале ИМТ – 
у 78,2%. Физический статус пациентов оценивали 
по шкале ECOG: 0 баллов у 27 (9,3%) больных, 1 
балл – у 179 (61,5%) и 2 балла – у 85 (29,2%). 

Химиоинфузия. ХИ в чревный ствол (ЧС) или 
общую печеночную артерию провели 167 боль-
ным нерезектабельным РПЖ при технической 
неосуществимости селективной катетеризации 
опухолевых сосудов. Местнораспространенный 
опухолевый процесс (III стадия) был у 79 (47,3%) 
пациентов; опухоль с метастазами в печени 
(IV стадия) – у 88 (52,7%). ХИ осуществляли 
гемцитабином 1000 мг/м2 в течение 30 мин. 
Циклы повторяли 1 раз в месяц. При прогресси-
ровании (увеличении размеров первичной опу-
холи и внутрипеченочных метастазов) к схеме 
лечения добавляли оксалиплатин 75 мг/м2, кото-
рый вводили сразу после гемцитабина в течение 
120 мин (схема GEMOX). 

Химиоэмболизация. Масляную ХЭ (МХЭ) 
про вели 52 пациентам с нерезектабельным 
раком головки ПЖ без отдаленных метастазов 
T3-4N0-1M0. После катетеризации желудочно-
двенадцатиперстной артерии (ЖДА) вводили 
химио эмболизат. Суспензию готовили непо-
средственно перед введением: гемцитабин в рас-
четной дозе 400–800 мг/м2 растворяли в смеси 
1 : 5 дистиллированной воды и 60% водораст во-
римого контрастного препарата (ультравист, ом-
нипак). К этому раствору добавляли 3–6 мл сверх-
жидкого липиодола и готовили суспензию встря-
хиванием шприца в течение 3–5 мин. Циклы 
проводили с периодичностью 1 раз в месяц.

ХЭ в сочетании с ХИ. Сочетание методов при-
меняли как самостоятельный цикл химиотера-
пии при РПЖ и метастатическом поражении 
печени, так и в виде замещения ХЭ на ХИ (при 
невозможности дальнейшей ХЭ). Комбини ро-
ванное лечение также повторяли каждые 30 сут. 
Сочетание ХЭ и ХИ выполнили 72 больным: не-
резектабельный РПЖ (III стадия) был выявлен 
у 29 (40,3%) больных, опухоль с метастазами 
в печень (IV стадия) – у 43 (59,7%). Добавление 
ХИ к ХЭ во время одного цикла РХТ осущест-
вляли пациентам с метастатическим поражени-
ем печени. 

3D конформная лучевая терапия. Комбинацию 
артериальной ХИ с конформной ЛТ при нере-
зектабельном РПЖ начали применять с 2008 г. 

[13]. Для радиомодификации проводили ХИ в ЧС 
препаратом гемцитабин 1000 мг/м2 в течение 
30 мин за 24 ч до начала ЛТ. В протокол лечения 
включали пациентов с опухолью T4N0M0 и бо-
левым синдромом. Конформную дистанцион-
ную ЛТ проводили на линейном ускорителе 
Elekta Axesse (Швеция). Применяли многополь-
ное статическое облучение в режиме среднего 
фракционирования – доза за фракцию составля-
ла 3 Гр, до суммарной очаговой физической дозы 
(СОД физ) 51 Гр, что эквивалентно 62 Гр тради-
ционного фракционирования. Ритм фракцио-
нирования – 5 раз в неделю, лечение проводили 
за 17 сеансов. Однократный цикл ХИ с гемцита-
бином в ЧС провели в качестве радиомодифика-
ции за сутки до начала прецизионной конформ-
ной ЛТ 38 больным с местнораспространенным 
РПЖ без отдаленных метастазов.

 Результаты
Химиоинфузия. Летальных исходов, связан-

ных с ХИ, не было. Осложнения химиотерапии 
по критериям проявления токсичности CTC 
NCIC наблюдали у 92 (55,1%) пациентов. При 
поступлении болевой синдром был отмечен 
у 149 пациентов и составлял 1–2 балла по шкале 
вербальных оценок (ШВО) на фоне ранее подо-
бранного обезболивания. После проведения ХИ 
было достигнуто симптоматическое улучшение 
(0–1 балл) у 58 (34,7%) пациентов, стабилизация 
(без дополнительного назначения наркотиче-
ских препаратов) – у 102 (61,1%), усиление 
(2–3 балла) – у 7 (4,2%) из 167 больных. Исчез-
новение болевого синдрома наступало в среднем 
на 2-е сутки (1–5 сут), эффект продолжался 
в тече ние 18 сут (8–29 сут), что учитывали при 
определении сроков повторной госпитализации 
и выполнении циклов ХИ 1 раз в 30 сут. На фоне 
проведенного лечения стабилизация или прибав-
ка массы тела отмечена у 131 (78,4%) пациента, 
масса тела продолжала уменьшаться у 36 (21,6%) 
больных.

После первого цикла ХИ увеличение показа-
телей онкомаркеров более чем в 2 раза потребо-
вало дополнительного обследования у 64 паци-
ентов. Результаты показали диссеминацию опу-
холи: множественные метастазы в лимфатические 
узлы брюшной полости, легкие, кости. Также 
у 55 больных общий статус по шкале ECOG ухуд-
шился до 3–4 баллов. В связи с этим после пер-
вого цикла из протокола лечения исключили 
109 (65,3%) пациентов – их перевели на СХТ или 
паллиативное лечение. После второго цикла 
по данным КТ прогрессирование отмечено еще 
у 24 (14,4%) больных, что также стало основа-
нием для назначения СХТ. Таким образом, 
3 и бо лее циклов ХИ удалось провести лишь 
34 (20,4%) из 167 больных.
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Частичный ответ опухоли на лечение получен 
при III стадии у 7 (8,9%) больных, стабилизация – 
у 34 (43,0%), прогрессирование – у 38 (48,1%). 
При IV стадии эти показатели были хуже: 
2 (2,3%), 17 (19,3%) и 69 (78,4%) соответственно 
(табл. 1, 2). У больных нерезектабельным раком 
средняя продолжительность жизни (СПЖ) и ме-
диана были больше, чем у пациентов с метаста-
зами: 14,6 и 11,7 по сравнению с 10,1 и 8,3 мес 
соответственно.

Химиоэмболизация. Летальных исходов, свя-
занных с выполнением ХЭ, не было. Пост-
эмболизационный синдром различной степени 
интенсивности был отмечен у всех 52 пациентов. 
Проявления гастроинтестинальной токсичности 
I степени развились у 44 (84,6%) пациентов, 
II–III степени – у 8 (15,4%); это потребовало 
допол нительной лекарственной терапии. Во всех 
наблюдениях проявления постэмболизационно-
го острого панкреатита относились к легкой 
стадии по классификации Российского обще-
ства хирургов (2014). Не зарегистрировано ни 
одного наблюдения деструктивного панкреатита 
или острых эрозий слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Гематологическая 
токсичность I–II степени по CTC NCIC опреде-
лена у 19 (36,5%) больных и не требовала допол-
нительного лечения. Других осложнений не 
было. 

Болевой синдром разной степени интенсив-
ности до лечения выявлен у 39 пациентов. После 
первого цикла МХЭ его исчезновение или 
уменьшение (0–1 балл по ШВО) было достиг-

нуто у 15 (38,5%) больных, уменьшение дозы 
обезболивающих препаратов при той же интен-
сивности боли – у 20 (51,3%), усиление боли 
(2–3 балла) отмечено у 4 (10,2%) пациентов. 
Максимальный эффект наступал в среднем к 5-м 
суткам (стойкое уменьшение боли у 85% боль-
ных) и продолжался в течение 23 сут (12–30 сут), 
что учитывали при определении сроков повторе-
ния циклов ХЭ 1 раз в 30 дней. Прибавка или 
стабилизация массы тела отмечена у 37 (71,2%) 
больных, дальнейшее уменьшение – у 15 (28,8%).

В то же время после первого цикла МХЭ 
общий статус по шкале ECOG ухудшился до 
3–4 баллов у 11 больных, а у 14 выявлены 
множест венные метастазы, что привело к ис-
ключению 25 (48,1%) больных из протокола ле-
чения и переводу их на СХТ. По данным КТ 
после второго цикла прогрессирование отмечено 
еще у 13 (25%) пациентов, назначена СХТ. Таким 
образом, три и более циклов оказалось возмож-
ным провести только 14 (26,9%) из 52 больных 
(табл. 3). 

ХЭ в сочетании с ХИ. У пациентов с нерезек-
табельным раком РХТ начали с ХЭ (от 1 до 7). 
При выявлении во время очередной ангиогра-
фии артериальной инвазии, не позволявшей вы-
полнить катетеризацию ЖДА, терапию продол-
жали в виде ХИ (от 1 до 5). Суммарно было про-
ведено 197 циклов РХТ (от 2 до 9, в среднем 4), 
три и более циклов удалось выполнить 66,7% 
пациентов.

Летальных исходов не было. Пост эмболи за-
ционный синдром развился у всех пациентов на 

Таблица 1. Зависимость результатов лечения больных III стадией РПЖ от числа циклов химиоинфузии 

Table 1. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage III and the number of intra-arterial infu-
sion cycles

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Число циклов абс. (%) жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 1 49 (62) 13,9 ± 0,9 (1,6–49,9) 10,4 14 (28,6)

 2 13 (16,5) 11,2 ± 0,4 (4,4–18,7)* 10,2 4 (30,8)

 ≥3 17 (21,5) 17,5 ± 0,6 (6,7–42,7)* 13,3 10 (58,8)

 Итого: 79 14,6 ± 0,8 (1,6–49,9) 11,7 28 (35,4)

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,05). 

Таблица 2. Зависимость результатов лечения больных IV стадией РПЖ от числа циклов химиоинфузии 

Table 2. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage IV and the number of intra-arterial infu-
sion cycles

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Число циклов абс. (%) жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 1 60 (68,2) 8,8 ± 0,7 (2,6–32,9)^ 6,5 14 (23,3)

 2 11 (12,5) 10,6 ± 0,6 (5,0–23,9)* 8,5 4 (36,4)

 ≥3 17 (19,3) 13,4 ± 0,5 (4,4–27,1)^* 12,8 9 (52,9)

 Итого: 88 10,1 ± 0,7 (2,6–32,9) 8,3 27 (30,6)

Примечание: ^ – различия достоверны (p < 0,01); * – различия достоверны (p < 0,05). 
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этапе выполнения МХЭ, а степень его интенсив-
ности была аналогичной группе ХЭ в монорежи-
ме: проявления гастроинтестинальной токсич-
ности I степени отмечены у 65 (90,3%) пациен-
тов, II–III степени – у 7 (9,7%). Острый 
панкреатит относился также к легкой стадии. 
Проявления гематологической токсичности I–II 
степени, не требующие терапии, были отмечены 
у 42 (58,3%) пациентов. Однако при двух ослож-
нениях III степени 1 больному с анемией потре-
бовалось проведение гемотрансфузии, а другому 
пациенту с нейтропенией назначен граноцит 
150 мкг/м2/сут. Других осложнений не было. 

При поступлении болевой синдром был 
у 60 пациентов и составлял 1–2 балла по ШВО. 
После проведения сочетанного лечения достиг-
нуто улучшение у 24 (40%) больных, стабилиза-
ция – у 32 (53,3%), усиление – у 4 (6,7%). 
Болевой синдром проходил в среднем к 5-м сут-
кам, и этот эффект сохранялся в течение 21 сут 
(10–27 сут). Циклы ХЭ и (или) ХИ проводили 
также 1 раз в 30 сут. После лечения отмечена 
прибавка или стабилизация массы тела у 55 (76,4%) 

пациентов, масса тела продолжала уменьшаться 
у 17 (23,6%) больных.

Результаты лечения больных РПЖ III стадии 
были ожидаемо лучше, чем при раке IV стадии 
(табл. 4, 5).

В целом, в группе самостоятельной РХТ 
(n = 291) токсические осложнения III степени по 
CTC NCIC, которые потребовали дополнитель-
ной послеоперационной терапии или пролонга-
ции госпитализации (осложнения рентгенэндо-
васкулярных вмешательств по классификации 
CIRSE III степени), развились у 8 (2,8%) паци-
ентов.

Наилучшие результаты лечения нерезекта-
бельного РПЖ (n = 160) были получены при 
сочетании ХЭ с ХИ по сравнению с ХИ или ХЭ 
в виде монотерапии. Частичный ответ был по-
лучен в 24,1% наблюдений по сравнению 
с 8,9 и 13,4%. СПЖ составила 15,5 мес по срав-
нению с 14,6 и 10,6 мес, медиана – 15,6 мес по 
сравнению с 11,7 и 10,8 мес соответственно 
(табл. 6, 7). В то же время при метастатическом 
раке (n = 131) в большинстве наблюдений отме-

Таблица 3. Зависимость результатов лечения больных от числа циклов ХЭ 

Table 3. Correlation of treatment results and the number of chemoembolization cycles

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Число циклов абс. (%) жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 1 25 (48,1) 9,1 ± 1,1 (3,9–25,2)^ 7,2 5 (20)

 2 13 (25) 10,6 ± 1,4 (4,0–23,8)* 10 4 (30,8)

 ≥3 14 (26,9) 13,5 ± 0,6 (10,5–17,4)^* 13,4 9 (64,3)

 Итого: 52 10,6 ± 0,7 (3,9–25,2) 10,8 18 (34,6)

Примечание: ^ – различия достоверны (p < 0,05); * – различия достоверны (p < 0,05). 

Таблица 4. Зависимость результатов лечения больных РПЖ III стадии от числа циклов ХЭ и ХИ 

Table 4. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage III and the number of chemoemboliza-
tion and intra-arterial infusion cycles

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Число циклов абс. (%) жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 <3 6 (20,7) 7,5 ± 0,3 (5,5–10,2)* 6,7 1 (16,7)

 ≥3 23 (79,3) 15,8 ± 0,5 (6,3–37,6)* 16 14 (60,9)

 Итого: 29 15,5 ± 0,5 (6,4–37,6) 15,6 15 (51,7)

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,01). 

Таблица 5. Зависимость результатов лечения больных РПЖ IV стадии от числа циклов ХЭ и ХИ 

Table 5. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage IV and the number of chemoemboliza-
tion and intra-arterial infusion cycles

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Число циклов абс. (%) жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 <3 19 (44,2) 5,2 ± 0,4 (3,1–7,5)* 5 –

 ≥3 24 (55,8) 13,7 ± 0,7 (4,4–25,8)* 10,2 8 (34,8)

 Итого: 43 10,9 ± 0,9 (3,1–25,8) 7,5 8 (18,6)

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,01). 
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чено прогрессирование. Частичный ответ на-
блюдали всего у 2,3% больных только в группе 
ХИ. Выживаемость и медиана были одинаковы-
ми как у больных, перенесших ХИ, так и после 
сочетания двух методов: 10,1 (8,3) и 10,9 (7,5) мес 
(табл. 8, 9).

Комбинация артериальной ХИ с ЛТ. Леталь ных 
исходов, связанных с проведением комбиниро-
ванной химиолучевой терапии, не было. 
Гематологическая токсичность I–II степени 
у 19 (50%) больных не требовала дополнительной 
терапии. Проявления гастроинтестинальной 
токсичности I–II степени развились у 24 (63,2%) 

пациентов. Деструктивного панкреатита или 
острых эрозий слизистой желудка и двенадцати-
перстной кишки, требовавших прекращения 
курса лечения, не было. 

До начала лечения болевой синдром был 
у всех пациентов и составлял в среднем 2 балла 
по ШВО. После проведения химиолучевого 
лече ния было достигнуто симптоматическое 
улучшение (до 0–1 баллов) у 29 (76,3%) больных, 
стабилизация (без дополнительного назначения 
наркотических препаратов) – у 9 (23,7%). Исчез-
новение болевого синдрома отмечали в среднем 
на 5-е сутки (3–9 сут), а эффект сохранялся 

Таблица 7. Зависимость результатов лечения больных РПЖ III стадии от метода РХТ 

Table 7. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage III and the method of intra-arterial che-
motherapy

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Метод абс.  жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 ХИ 79 14,6 ± 0,8 (1,6–49,9)^ 11,7 28 (35,4)

 ХЭ 52 10,6 ± 0,7 (3,9–25,2)^* 10,8 18 (34,6)

 ХЭ + ХИ 29 15,5 ± 0,5 (6,4–37,6)* 15,6 15 (51,7)

Примечание: ^ – различия достоверны (p < 0,05); * – различия достоверны (p < 0,05). 

Таблица 9. Зависимость результатов лечения больных РПЖ IV стадии в зависимости от метода РХТ  

Table 9. Correlation of treatment results of patients with pancreatic cancer stage IV and the method of intra-arterial che-
motherapy

  Число больных,  Продолжительность Медиана Число больных, 
 Метод абс.  жизни, мес выживаемости,  проживших 1 год, 
    мес абс. (%)

 ХИ 88 10,1 ± 0,7 (2,6–32,9)* 8,3 27 (30,6)

 ХЭ + ХИ 43 10,9 ± 0,9 (3,1–25,8)* 7,5 8 (18,6)

Примечание: * – различия недостоверны (p > 0,1). 

Таблица 6. Характеристика ответа на лечение у больных РПЖ III стадии

Table 6. Tumor response in patients with pancreatic cancer stage III

             Характеристика                             Число наблюдений, абс. (%)
  ХИ ХЭ ХЭ + ХИ ХИ + ЛТ

 Частичный ответ 7 (8,9)*^ 7 (13,4) 7 (24,1)* 8 (21)^

 Стабилизация 34 (43) 17 (32,7) 10 (34,5) 18 (47,4)

 Прогрессирование 38 (48,1) 28 (53,9)** 12 (41,4) 12 (31,6)**

 Итого: 79 (100) 52 (100) 29 (100) 38 (100)

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,05); ^ – различия достоверны (p < 0,05); ** – различия достоверны 
(p < 0,05).

Таблица 8. Характеристика ответа на лечение у больных РПЖ IV стадии

Table 8. Tumor response in patients with pancreatic cancer stage IV

             Характеристика                                                          Число наблюдений, абс. (%)
  ХИ ХЭ + ХИ

 Частичный ответ 2 (2,3)* –*

 Стабилизация 17 (19,3) 9 (20,9)

 Прогрессирование 69 (78,4) 34 (79,1)

 Итого: 88 (100) 43 (100)

Примечание: * – различия достоверны (p = 0,05).
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в тече ние 5,6 (3,4–8,5) мес. Увеличение массы 
тела отметили 16 (42,1%) пациентов, стабилиза-
цию – 22 (57,9%). После проведения химиолуче-
вой терапии не было выявлено дальнейшей по-
тери массы ни в одном наблюдении.

Частичный ответ опухоли на лечение получен 
у 8 (21%) больных, стабилизация – у 18 (47,4%), 
прогрессирование – у 12 (31,6%). После прове-
дения комбинированного лечения у 4 пациентов 
с первоначально нерезектабельным РПЖ отме-
чено уменьшение размеров опухоли на 28% (24–
32%) и ее распространение на магистральные 
сосуды, что позволило выполнить радикальные 
операции: в 1 наблюдении панкреатодуоденаль-
ную резекцию, в 3 – корпоркаудальную резек-
цию ПЖ. Однолетняя выживаемость была до-
стигнута у 20 (58,8%) из 34 больных нерезекта-
бельным РПЖ. СПЖ составила 15,4 мес 
(медиана – 13,8 мес).

Таким образом, сочетание РХТ с конформной 
ЛТ было эффективным и безопасным методом 
лечения больных нерезектабельным РПЖ. Про-
ведение комбинированного лечения позволяло 
достичь выраженного обезболивающего эффекта.

 Обсуждение
Наиболее эффективным методом лечения 

РПЖ остается резекция с проведением последу-
ющей адъювантной химиотерапии [2, 3, 6]. 
Однако большинству больных выполнить ради-
кальную операцию невозможно: у 50% из них 
имеются отдаленные метастазы, а у 25% – нере-
зектабельная опухоль с вовлечением ЧС и (или) 
верхней брыжеечной артерии [1, 14]. В нашем 
исследовании эти группы оказались почти 
равны: у 44% пациентов были метастазы в пече-
ни, у 56% – инвазия магистральных сосудов.

Известно, что медиана выживаемости боль-
ных нерезектабельным и метастатическим РПЖ 
без специфической терапии составляет 3–6 мес 
[4–15]. Стандартом лечения является монохи-
миотерапия гемцитабином, но при этом частота 
ответа составляет лишь 5–15%. К сожалению, 
достижения такой СХТ остаются минималь-
ными, а результаты могут исчисляться сутками. 
В метаанализе 54 рандомизированных исследо-
ваний применения монотерапии гемцитабином 
отмечено увеличение СПЖ с 6,2 до 7,3 мес, 
а выжи ваемости после прогрессирования – 
с 2,9 до 3,6 мес [16]. Попытки комбинировать 
гемцитабин с другими цитостатиками или тар-
гетными препаратами не показали значительно-
го улучшения результатов: медиана выживаемо-
сти больных составила менее 6 мес, а однолетняя 
выживаемость – менее 18%. Применение новых 
схем химиотерапии (FOLFIRINOX, гемцитабин 
в сочетании с наб-паклитакселом) в лечении 
нерезек табельного и метастатического РПЖ 
позво лило незначительно увеличить выживае-

мость при одновременном ухудшении качества 
жизни пациентов ввиду большого числа токси-
ческих проявлений [5, 15, 17].

В последние годы растет число публикаций 
о применении РХТ у больных РПЖ [18–21]. 
Обобщая данные литературы и собственные на-
блюдения, следует отметить, что селективная 
внутриартериальная химиотерапия вызывает 
меньшую системную токсичность вследствие 
уменьшения доз химиопрепаратов и увеличения 
временных промежутков между циклами по 
сравнению с внутривенным введением. РХТ 
обла дает лучшими показателями клинического 
эффекта и частоты ответа на лечение. По дан-
ным метаанализа [21], они составили 78 и 71% 
по сравнению с 29 и 34% при системной химио-
терапии. Установлено, что применение РХТ 
у 895 больных местнораспространенным и мета-
статическим РПЖ позволило достичь однолет-
ней выживаемости 39% с медианой 8,5 мес 
(255 сут) [20]. Цитируемые авторы использовали 
различные химиопрепараты как в виде моноте-
рапии, так и в комбинации.

В группе ХИ мы применяли стандартную ка-
тетеризацию ЧС как при местнораспространен-
ном, так и при метастатическом РПЖ. Варианты 
артериальной анатомии гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны не оказывали влияния на показа-
тели выживаемости. Лечение начинали с 30-ми-
нутной инфузии гемцитабина в стандартной для 
системной терапии дозировке 1000 мг/м2. Однако 
в отличие от внутривенной химиотерапии, при 
которой гемцитабин вводится 1 раз в неделю, 
проводили циклы регионарного введения 1 раз 
в месяц. При прогрессировании к гемцитабину 
добавляли оксалиплатин. 

Пациентам объясняли необходимость регу-
лярного, а не однократного проведения циклов 
РХТ. Однако пациентам с множественными ме-
тастазами в печень и поражением внутрибрюш-
ных лимфатических узлов было необходимо 
более частое введение химиопрепаратов, поэ-
тому приходилось направлять их на системную 
химиотерапию. Это объясняет тот факт, что 60% 
больных был проведен лишь один цикл ХИ.

В доступной литературе обнаружили только 
два исследования, в которых обобщен опыт РХТ 
более чем у 50 больных нерезектабельным 
и местнораспространенным РПЖ [22, 23]. 
В первом рандомизированном исследовании 
было 140 боль ных, получавших регионарную 
(n = 70) и системную химиотерапию (n = 70) по 
схеме FAM (5-фторурацил, адриамицин, мито-
мицин С). Авторы получили лучшие данные при 
внутриартериальном лечении: ответ опухоли на-
блюдали у 77% больных по сравнению с 36%, 
клинический эффект – у 96 и 36% больных соот-
ветственно. Медиана выживаемости больных 
с РХТ была больше, чем при системной химио-
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терапии: 13,5 (3–34) и 6,2 (1–13) мес, различия 
были достоверными. Токсические осложнения 
также развились у меньшего числа пациентов – 
41 и 49% больных. Летальный исход (n = 1) и тя-
желые гематологические осложнения (n = 3) 
наблю дали только в группе системной химиоте-
рапии. Авторы пришли к выводу, что примене-
ние РХТ способно улучшить качество жизни 
и показатели выживаемости при РПЖ [22].

В другом исследовании проведен анализ ре-
зультатов ХИ в ЧС по схеме FLEC (5-фторура-
цил, лейковорин, эпирубицин, карбоплатин) 
у 211 больных с нерезектабельным РПЖ. Гемато-
логические осложнения II–IV степени отмечены 
у 24% больных. Один летальный исход был свя-
зан с сердечно-сосудистым заболеванием. Ответ 
на лечение в виде уменьшения или стабилиза-
ции роста опухоли получен у 58% пациентов. 
Медиана выживаемости составила 9,2 мес: 
10,5 и 6,6 мес для III и IV стадии соответственно. 
Таким образом, схема FLEC при внутриартери-
альном введении была эффективна и хорошо 
переносилась больными нерезектабельным 
РПЖ [23].

В то же время другие авторы не обнаружили 
положительных эффектов ХИ: медиана выжива-
емости составила всего 4,2–6 мес [24]. Возможно, 
неудовлетворительные результаты могли быть 
связаны с гиповаскулярным характером РПЖ. 
Кроме того, магистральные артерии ПЖ имеют 
неконцевой тип строения и выраженные сосуди-
стые анастомозы с соседними органами. Такая 
особенность кровоснабжения определяет быст-
рую элиминацию химиопрепарата из региона 
после внутриартериального введения.

В обсуждаемом исследовании СПЖ группы 
ХИ составила 11,7 и 8,3 мес у больных с нерезек-
табельным и метастатическим раком соответ-
ственно. Токсические реакции были не более 
I–II степени и легко устранялись. Лишь в 1 на-
блюдении развилась кардиотоксичность III сте-
пени, потребовавшая лечения в условиях отделе-
ния реанимации. В целом выживаемость в об-
суждаемом исследовании оказалась сравнимой 
с результатами других авторов [23].

Показатели продолжительности жизни, полу-
ченные в обсуждаемом исследовании артериаль-
ной ХИ, конечно, оставляют желать лучшего. 
С другой стороны, полностью разделяем точку 
зрения Ю.И. Патютко и соавт. (2015): если лече-
ние недостаточно эффективно, то оно должно 
быть, по крайней мере, максимально комфорт-
ным для больного [25]. 

С этой точки зрения ХИ в ЧС имеет серьез-
ные преимущества перед системной химиотера-
пией: высокая частота симптоматического улуч-
шения, малая системная токсичность, не ухуд-
шающая качество жизни, возможность введения 
препарата в 4 раза реже (и в сумме в 4 раза мень-

ше по дозе). Технически катетеризация ЧС – 
неслож ная процедура, не сопровождающаяся 
серьезными осложнениями, не требующая спе-
циальной квалификации врача, выполняющего 
эндоваскулярные вмешательства, суперсовре-
менного рентгеновского аппарата и дорогостоя-
щих инструментов. Считаем, что все эти преи-
мущества перевешивают недостаток, связанный 
с необходимостью 2–3-дневной госпитализа-
ции. 

Исследование показало, что выживаемость 
достоверно улучшается, если пациенту проведе-
но не менее трех циклов ХИ, то есть она явля-
лась основным методом противоопухолевого 
лече ния. Это возможно лишь в ситуации, когда 
на первый цикл терапии получен частичный 
ответ или стабилизация, сопровождающиеся 
клинической ремиссией. Поэтому следует, веро-
ятно, разделять группы больных, получивших 
один и несколько циклов терапии. К сожале-
нию, пока не обнаружили факторов прогноза 
результативного лечения. В этом смысле первый 
цикл внутриартериальной терапии можно рас-
сматривать именно как прогностический фактор: 
при достигнутом эффекте ХИ следует продол-
жать, при прогрессировании – переходить на 
системное или симптоматическое лечение. Если 
использовать такой алгоритм, то результаты 
артери альной ХИ выглядят вполне удовлетвори-
тельно: в группе из 17 пациентов c III стадией, 
получивших 3 и более циклов лечения, СПЖ 
составила 17,5 мес, медиана – 13,3 мес, однолет-
няя выживаемость – 58,8%, при IV стадии – 
13,4 мес, 12,8 мес, 52,9% соответственно.

Считаем, что дальнейшего улучшения резуль-
татов выживаемости в группе ХИ можно ожи-
дать от разработок новых схем регионарной по-
лихимиотерапии, в частности FOLFIRINOX, 
применения наб-паклитаксела в комбинации 
с гемцитабином, а также более широкого при-
менения комбинации GEMOX. 

В последние годы был сделан ряд предложе-
ний, направленных на увеличение интенсивно-
сти РХТ. Для уменьшения системного воздей-
ствия химиопрепарата инфузию в ЧС сочетали 
с гемофильтрацией. Перекрытие кровотока к не-
целевым сосудам с помощью баллонных катете-
ров, перераспределительную эмболизацию ар-
терий ПЖ (кроме каудальной) использовали для 
замедления элиминации химиопрепаратов [20]. 

В литературе обнаружили 1 наблюдение при-
менения ХЭ с адриамицином и частицами жела-
тиновой губки при низкодифференцированной 
местнораспространенной опухоли ПЖ IV ста-
дии. После эндоваскулярного лечения пациент-
ке провели 6 циклов системной химиотерапии 
с 5-фторурацилом и цисплатином и еще 14 ци-
клов с метотрексатом и 5-фторурацилом; она 
прожила 24 мес [26].
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Новым способом лечения нерезектабельного 
РПЖ является МХЭ артерий ПЖ, которая была 
предложена и внедрена в РНЦ РХТ в 1999 г. [9–
11]. Суть метода заключается в резком замедле-
нии регионарного кровотока в опухоли в резуль-
тате селективной эмболизации ее артерий сме-
сью гемцитабина с липиодолом. Введенный 
масляный эмболизат дезагрегируется по микро-
циркуляторному руслу, из которого происходит 
его диффузия в ткани. Таким образом, создается 
масляная химиоинфильтрация новообразова-
ния. Это обеспечивает пролонгированный ло-
кальный контакт опухоли с высокой концентра-
цией введенного химиоэмболизата и способ-
ствует усилению противоопухолевого эффекта. 
МХЭ позволяет уменьшить суммарную дозу вво-
димого химиопрепарата в несколько раз по срав-
нению с рекомендуемыми системными дозами 
при одновременном усилении противоопухоле-
вого эффекта и носит обратимый характер: дли-
тельной окклюзии артерий, питающих ПЖ, не 
происходит. Это обеспечивает безопасность про-
ведения РХТ и не вызывает ишемического пан-
креатита.

Проведено 109 циклов МХЭ ЖДА 52 пациен-
там с нерезектабельным раком головки ПЖ без 
отдаленных метастазов. В целом пациенты пере-
носили МХЭ удовлетворительно. Токсические 
проявления включали болевой синдром разной 
интенсивности и гастроинтестинальные рас-
стройства. Однако все эти симптомы были устра-
нены в течение первых суток с помощью консер-
вативной терапии. Гематологические осложне-
ния I–II степени отмечены у 19 (36,5%) больных 
и не требовали дополнительного лечения. Не за-
регистрировано ни одного наблюдения деструк-
тивного панкреатита или острых эрозий слизи-
стой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Клинический эффект терапии в виде 
увеличения массы тела и уменьшения боли был 
достигнут после двух циклов у большинства 
паци ентов: 71,2 и 89,8% соответственно. СПЖ 
составила 10,6 мес (медиана 10,8 мес). У 14 боль-
ных, получивших три и более цикла, эти показа-
тели были лучше: 13,5 и 13,4 мес.

К сожалению, в нашем исследовании ответ 
на проведение МХЭ был получен не у всех боль-
ных. Связываем неоднозначные результаты с тем, 
что у большинства пациентов были поздние 
формы РПЖ с инвазией в магистральные арте-
рии, механической желтухой и пограничным ста-
тусом ECOG ближе к 3. Однако при дости жении 
стабилизации после первых двух циклов регио-
нарной химиотерапии частота симптоматическо-
го улучшения и показатели выживаемости были 
заметно лучше. Необходимы дальнейшие иссле-
дования клинической эффективности МХЭ.

МХЭ при РПЖ стали применять и другие 
авто ры. Похожие результаты лечения получены 

у 15 больных, которым была выполнена ХЭ 
с гемцитабином 400 мг/м2: стабилизация опухо-
левого процесса достигнута у 3 (20%) больных, 
частичный ответ – у 6 (40%), при этом СПЖ со-
ставила 13,7 мес [27]. Другие авторы применили 
оригинальный способ, сочетая ХИ с ХЭ. После 
установки микрокатетера в ЖДА авторы выпол-
няли регионарную ХИ гемцитабином 600 мг/м2 

в течение 60–80 мин. Затем выполняли ХЭ с ис-
пользованием перераспределительной техники. 
Сначала в ЖДА устанавливали спираль, блоки-
рующую кровоток в дистальных отделах арте-
рии. После этого вводили суспензию гемцитаби-
на 400 мг/м2 в 5 мл сверхжидкого липиодола 
(1 : 3). Процедуру заканчивали окклюзировани-
ем проксимального сегмента ЖДА спиралями 
для предотвращения быстрой элиминации пре-
парата. При контрольных КТ и УЗИ (каждые 
3, 6 и 12 мес после вмешательства) ни у одного из 
16 больных прогрессирования не отмечено, на-
блюдалось четкое отграничение опухоли от окру-
жающих тканей. Частичный ответ зафиксирован 
у 12 пациентов (опухоль уменьшилась на 50%). 
Больные живы 5–16 мес, качество жизни по 
шкале Карновского 70–90% [19].

Перспективным представляется применение 
МХЭ ПЖ в неоадъювантном и интраоперацион-
ном режимах. Предоперационная РХТ в ряде 
наблюдений позволяет уменьшить размеры 
ново образования и увеличить выживаемость. По 
данным исследования, выполненного в нашем 
центре, комбинация неоадъювантной МХЭ опу-
холи головки ПЖ, гастропанкреатодуоденаль-
ной резекции и адъювантной РХТ гемцитабином 
позволила достигнуть СПЖ 22,3 мес, а также 
однолетней, двух- и трехлетней выживаемости 
80, 59 и 43%. Эти показатели были достоверно 
лучше, чем после гастропанкреатодуоденальной 
резекции без регионарной терапии: СПЖ 
8,4 мес, а однолетняя, двух- и трехлетняя выжи-
ваемость – 71, 20 и 13% соответственно (p < 0,05) 
[28]. Метод эмболизации ЖДА во время опера-
ции обеспечивает абластику радикального хи-
рургического лечения за счет избирательного 
пролонгированного химиотерапевтического 
воздействия на регионарные микрометастазы 
опухоли [29].

Сравнительный анализ показателей выжива-
емости свидетельствует о том, что сочетание ци-
клов ХЭ и ХИ оказалось наиболее эффективным 
способом внутриартериальной терапии у боль-
ных с нерезектабельным РПЖ: медиана состави-
ла 15,6 мес по сравнению с 11,7 и 10,8 мес при 
ХИ и ХЭ. При комбинированной химиотерапии 
лечение начинали с ХЭ, а в дальнейшем продол-
жали по методике ХИ. Это происходило вслед-
ствие прогрессирования сосудистой инвазии 
и невозможности последующей катетеризации 
ЖДА. Следует отметить, что хорошие результаты 
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были получены в группе, в которой число ци-
клов химиотерапии было 3 и больше. Связываем 
эти данные с течением основного заболевания: 
прогрессирование развивалось только в первич-
ной опухоли без отдаленного метастазирования, 
что увеличивало продолжительность жизни.

Одномоментную ХЭ с ХИ выполняли боль-
ным с IV стадией заболевания. В первую очередь 
пролонгированный эффект эмболизации был 
направлен на лечение метастатического пора-
жения печени, а ХИ в ЧС дополняла местное 
воздействие на первичную опухоль и зону регио-
нарных лимфоузлов. Результаты РХТ у пациен-
тов с метастатическим раком оказались примерно 
одинаковыми как при использовании одной ХИ, 
так и при комбинации ХЭ с ХИ: СПЖ и медиана 
составили 10,1 и 8,3 мес по сравнению с 10,9 
и 7,5 мес. Эти данные не отличаются от результа-
тов современных схем системной химиотерапии, 
однако токсичность лечения при внутриартери-
альном введении была меньше. Обобщая данные 
литературы и собственные результаты, можно 
заключить, что РХТ не следует применять рутин-
но для лечения метастатического РПЖ [20, 21, 
30]. Решение о применении ХИ и ХЭ у этих 
больных следует принимать с учетом возможно-
сти назначения СХТ, а в некоторых ситуациях – 
остановиться на поддерживающей терапии. 

По данным различных авторов, при комби-
нированном химиолучевом лечении СПЖ паци-
ентов больше, чем при использовании только 
одного из этих методов [4, 12]. В литературе 
встречаются лишь отдельные работы, описыва-
ющие сочетание РХТ с облучением [31–33]. 

Мы провели комбинированное химиолучевое 
лечение 38 больным с нерезектабельным РПЖ 
без отдаленных метастазов. К настоящему вре-
мени это самый большой материал в мире. 
Удалось установить, что сочетание ЛТ с радио-
модификацией ХИ гемцитабином в ЧС сопро-
вождалось токсичностью не более I–II степени. 
Не было осложнений, в первую очередь гемато-
логических, потребовавших прекращения облу-
чения. Считаем, что это связано как с использо-
ванием меньших доз цитостатиков при РХТ 
(по сравнению с системной), так и с примене-
нием конформной ЛТ. Последняя обладает воз-
можностью регулировать объем области ионизи-
рующего излучения и соответственно минималь-
ным воздействием на соседние органы и ткани. 
Небольшое число побочных реакций мы также 
связываем с применением РОД 3 Гр, что позво-
ляет усилить противоопухолевый эффект и со-
кратить число фракций облучения с 30 до 17. 
Сравнительный анализ болевого синдрома 
в разных группах РХТ показал, что наиболее 
выра женный и продолжительный результат был 
достигнут именно при комбинированном химио-
лучевом лечении: уменьшение интенсивности 

боли наступало в среднем на 5-е сутки и сохра-
нялось в течение 6 мес.

 Заключение
Проведенное исследование показало эффек-

тивность и безопасность рентгенэндоваскуляр-
ных методов у больных РПЖ. Наилучшие ре-
зультаты выживаемости при нерезектабельном 
раке были достигнуты при комбинировании ХЭ 
и ХИ, а также ХИ и ЛТ. При метастазах в печени 
выявлено некоторое преимущество ХИ. Приме-
нение новых схем химиотерапии при внутри-
артериальном введении требует дальнейшего 
изуче ния.
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Minimally invasive technologies for ablation of pancreatic malignancies

Vetshev P.S.1, Chzhao A.V.2, Ionkin D.A.2*, Stepanova Yu.A.2, Zhavoronkova O.I.2, 

Kulezneva Yu.V.3, Melekhina O.V.3*, Panchenkov D.N.4, 5, Astakhov D.A.4, 5*, 

Ivanov Yu.V.4, 5, Bruslik S.V.1, Sviridova T.I.1*

1 Pirogov National Medical Surgical Center of the Ministry of Health of Russia; 70, Lower Pervomayskaya str., 

Moscow, 105203, Russian Federation
2 Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery, 27, B. Serpukhovskaya str., Moscow, 115093, 

Russian Federation
3 Loginov Moscow Clinical Scientific Center, 86, Highway Enthusiastov, Moscow, 111123, Russian Federation 

Применение миниинвазивных абляционных технологий представляется перспективным направлением 

в лечении ряда онкологических больных, в том числе и при раке поджелудочной железы. Криодеструкция, 

радиочастотная абляция, необратимая электропорация и ультразвуковая абляция демонстрируют обнадежи-

вающие результаты в плане возможности деструкции опухолевой ткани, циторедукции, имеют малое число 

осложнений, достаточно легко переносятся пациентами. Однако единого подхода к их применению в ком-

плексном лечении этой сложной категории больных пока нет. Во многих специализированных клиниках 

мира, в том числе и отечественных, продолжается накопление материла, проводится сравнительный анализ 

результатов применения методов абляции опухолей. В статье представлены краткие сведения о механизмах 

воздействия указанных технологий на опухолевую ткань, приведены данные литературы и собственный опыт 

авторов в лечении больных раком поджелудочной железы. Необходимо дальнейшее проведение рандомизиро-

ванных проспективных исследований для определения места методов абляции в комплексном лечении опухо-

лей паренхиматозных органов, в том числе и рака поджелудочной железы.
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 Вве де ние
Рак поджелудочной железы (РПЖ) составляет 

3% среди всех онкологических заболеваний, по-
рядка 20% среди опухолей пищеварительной сис-
темы и сопровождается неуклонным увеличени-
ем заболеваемости. В 2015 г. в РФ заболеваемость 
составила 11,8 на 100 тыс. человек, в 2017 г. – 
13,3 на 100 тыс. Прогноз при РПЖ признается 
малоутешительным. К сожалению, диагноз при 
этом грозном заболевании часто устанавливают 
уже при развитии местнораспространенной 
формы (LAPC) рака и (или) выявлении отдален-
ных метастазов. Только порядка 20% пациентов 
с РПЖ подлежат радикальной операции на мо-
мент установления клинического диагноза. Таким 
образом, сохраняется большая группа больных, 
которым невозможно выполнить радикальное 
вмешательство. Им требуется комплексное пал-
лиативное лечение с учетом современных воз-
можностей клинической медицины: системная 
химиотерапия в разных режимах (гемцитабин, 
FOLFIRINOX, mFOLFIRINOX) и в исследова-
ниях (NEPAFOX, NEOMAX), в адъювантном 
и неоадъювантном вариантах, лучевая терапия. 
Применяют также эндоваскулярные и миниин-
вазивные абляционные технологии – радиоча-
стотную абляцию (РЧА), криодеструкцию (КД), 
необратимую электропорацию (НЭ), ультразву-
ковую абляцию (УЗА или HIFU-терапия) и раз-
личные комбинации названных методов.

Указанные технологии демонстрируют обна-
деживающие результаты, малую инвазивность, 
не сопровождаются выраженным хирургическим 
стрессом и имеют небольшое число осложнений. 
Однако единого подхода к применению абляци-
онных технологий в комплексном лечении этой 
сложной категории больных пока не выработано. 

В специализированных центрах и клиниках раз-
ных стран, в том числе российских, продолжает-
ся накопление материала, проводится сравни-
тельный анализ результатов применения методов 
абляции опухолей.

В работе над статьей приняли участие специ-
алисты ведущих центров. Кратко изложены воз-
можности КД (Чжао А.В., Ионкин Д.А., Жаво-
ронкова О.И.), РЧА (Кулезнева Ю.В., Меле-
хина О.В.), НЭ (Панченков Д.Н., Астахов Д.А., 
Иванов Ю.В.) и УЗА (Ветшев П.С., Бруслик С.В., 
Свиридова Т.И.) с учетом данных литературы 
и собственного опыта.

1. Криодеструкция
Рак поджелудочной железы в настоящее 

время становится одним из лидирующих онко-
логических заболеваний в большинстве развитых 
стран, в том числе и в России. В мире ежегодно 
регистрируется до 200 тыс. новых пациентов [1–
3]. Несмотря на расширение диагностических 
возможностей, совершенствование техники 
хирур гических вмешательств, других методов не-
оперативного лечения и интенсивной терапии, 
не удается добиться кардинального улучшения 
исходов заболевания. Среди всех наблюдений 
диагностированного РПЖ пятилетняя выжи-
ваемость не превышает 1% [1, 2, 4, 5]. Следует 
подчеркнуть важность терапии боли. Болевой 
синдром часто является наиболее тяжелым и из-
нуряющим проявлением заболевания. При этом 
медикаментозная терапия, как правило, оказы-
вается недостаточно эффективной [1, 4].

О применении холода для лечения рака впер-
вые было доложено James Arnott в Англии в 1850 г. 
[6]. Развитие криохирургии в СССР в 80-е гг. 
прошлого столетия началось с работ по изуче-

Minimally invasive ablative technologies is a promising direction in the treatment of some cancer patients including 

pancreatic cancer. Cryodestruction, radiofrequency ablation, irreversible electroporation and ultrasound ablation 

show encouraging results regarding destruction of tumor tissue, cytoreduction. These methods are associated with 

small number of complications and relatively easy to tolerate by patients. However, there is no single approach to their 

use in the complex treatment of these patients. Accumulation of data followed by comparative analysis of various 

ablation techniques is being carried out in many specialized clinics of the world including national hospitals. Ablation 

mechanisms of technologies, literature data and the authors' own experience in the treatment of pancreatic cancer are 

reported in the article. Further randomized prospective trials are required to determine the role of ablation methods 

in the complex treatment of tumors of parenchymal organs including pancreatic cancer.
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нию криовоздействия на печень и поджелудоч-
ную железу (ПЖ) в эксперименте, позже это 
было внедрено в клиническую практику [2, 4, 6]. 
Еще в 1967–1969 гг. исследователи изучали влия-
ние криодеструкции на ткань ПЖ, которую осу-
ществляли устройством, работающим на жидком 
азоте и создающим температуру рабочей части 
−180 °С [6].

Возможность мониторирования криовоздей-
ствия при помощи интраоперационного УЗИ 
стимулировала внедрение КД в клиническую 
практику [7]. Пионерами в этом направлении 
считаются Б.И. Альперович и его ученики [2, 6]. 
Новый этап развития криохирургии начался 
в 90-х гг. за счет распространения современных 
методов лучевой диагностики и появления новых 
моделей криогенной аппаратуры, в том числе 
и для чрескожного применения [6, 7].

С начала развития криохирургии представите-
ли отечественной хирургической школы тради-
ционно применяют жидкий азот во время опера-
тивного вмешательства, используя отечествен-
ные криоустановки. При этом достигается 
минимально возможная температура воздействия 
(−181...−186 °С), которая, согласно современным 
исследованиям, позволяет активировать собст-
венный противоопухолевый иммунный ответ 
орга низма.

За рубежом (КНР, США, Германия) акцент 
делается на тонких криозондах для чрескожного 
введения, чаще под КТ-наведением. В этих крио-
установках используется не жидкий азот, а инерт-
ные газы. В результате температура воздействия 
на опухоль недостаточно низкая, чтобы добиться 
адекватного ответа как с позиции разрушения 
опухолевого узла, так и стимуляции защитных 
сил всего организма. Причем число осложнений 
оказывается не меньше, чем при применении 
оте чественных криоаппликаторов. Именно от-
сутствие эффективного результата воздействия 
на саму опухоль, значительное число различных 
осложнений являются основными причинами 
настороженного отношения к применению крио-
деструкции нерезектабельного РПЖ.

В нашей стране наибольший опыт исполь-
зования криодеструкции при злокачественном 
поражении ПЖ накоплен в Городском клиничес-
ком онкологическом диспансере (Санкт-Петер-
бург), НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
(Москва), НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
(Москва). За рубежом значительный опыт крио-
лечения РПЖ накоплен в FUDA CANCER 
HOSPITAL (Гуанчжоу, Китай), в клинике про-
фессора Корпана Н.Н. (Вена, Австрия).

Материал и методы 
КД выполняли при помощи отечественных 

криоаппаратов: с 2007 г. применяли аппарат 
“Крио-МТ” (“БИОМЕДСТАНДАРТ”, Москва), 

с 2012 г. – криохирургический аппарат “КРИО-
01” “ЕЛАМЕД” (Елатьма), с 2013 г. – губчатые 
пористо-проницаемые аппликаторы из никелида 
титана (Томск). Показаниями к криохирургии 
РПЖ считали нерезектабельную опухоль, общие 
противопоказания к проведению хирургической 
операции (тяжелое соматическое состояние 
больного, коагулопатия и т.д.). Противо пока-
заниями к криодеструкции при РПЖ считали 
прорастание (тесный контакт) магистрального 
сосуда, петли кишки, желчного пузыря, стенки 
желудка на значительном протяжении, диссеми-
нацию опухоли. Криодеструкция выполнена 
48 больным по поводу местнораспространенного 
РПЖ. В 36 наблюдениях опухоль локализовалась 
в головке ПЖ, в 12 – в теле железы. Средний 
возраст  больных составил 49 ± 2 года. Размеры 
образований в ПЖ варьировали от 2,5 до 10 см. 
У 38 больных диагностирован РПЖ IV стадии, 
у 10 – III стадии.

Техника КД у всех больных, независимо от ло-
кализации опухоли в ПЖ, существенных отличий 
не имела и сводилась к следующему. Выполняли 
верхнесрединную лапаротомию, вскрывали саль-
никовую сумку, освобождали перед нюю поверх-
ность новообразования. Аппли катор криохи-
рургической установки накладывали таким об-
разом, чтобы охлаждающая поверхность его 
плотно прилегала к органу. Размер криогенного 
аппликатора подбирали в зависимости от раз-
мера и формы опухоли с учетом предполагаемой 
зоны деструкции. В течение 3–5 мин температу-
ру аппли катора снижали до целевой (обычно 
−180...−187 °С) и фиксировали ее на протяжении 
1–7 мин. Затем аппликатор отогревали, отнима-
ли от опухолевой ткани. Дальнейший отогрев 
зоны деструкции происходил самопроизвольно. 
Если объем оперативного вмешательства ограни-
чивался криогенной деструкцией, то подводили 
к месту деструкции дренажную трубку, после чего 
послойно ушивали брюшную полость наглухо. 
Вмешательство выполняли под контролем УЗИ. 
Если требовались дополнительные хирурги-
ческие вмешательства, сразу после удаления 
криохирургического аппликатора с опухолевой 
поверхности ее укрывали салфеткой, чтобы пре-
дотвратить примерзание окружающих тканей, 
особенно кишечника к мерзлому опухолевому 
конгломерату, и формировали необходимые со-
устья. За время формирования анастомозов про-
исходил полный отогрев зоны деструкции, после 
чего устанавливали дренажи к месту деструкции 
и к анастомозам с дальнейшим послойным уши-
ванием брюшной полости. 

Существующие на наш взгляд преимущества 
КД лапаротомным доступом в сравнении с чрес-
кожным представлены в таблице.

Из 48 операций в 28 (58,3%) наблюдениях 
в связи с механической желтухой и проявления-
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ми высокой непроходимости одновременно 
форми ровали билиодигестивные соустья и (или) 
гастоэнтероанастомоз. При необходимости эн-
доскопическое ретроградное стентирование 
желчных протоков было выполнено 16 (33,3%) 
пациентам: в 10 (20,8%) наблюдениях до основ-
ного лапаротомного этапа и в 6 (12,5%) – после 
него.

Для оценки эффективности выполняли МРТ 
в первые 24 ч после выполнения криодеструк-
ции, УЗИ – через 1, 3, 6 дней, а затем – через 2, 4, 
6, 8 мес.

Результаты 
После выполнения КД летальных исходов не 

было. В ближайшем послеоперационном пери-
оде были отмечены 17 (35,4%) осложнений. 
Согласно классификации Clavien–Dindo были 
выявлены следующие осложнения. Из ослож-
нений I степени асцит, устраненный консер-
вативно, развился в 14,5% наблюдений, право-
сторонний гидроторакс, также устраненный 
консервативно, – в 4,2%. Осложнения II сте-
пени – наружный панкреатический свищ (4,2%), 
нагноение послеоперационной раны (2,1%). 
Осложнение III степени – желудочно-кишечное 
кровотечение, потребовавшее эндоскопического 
вмешательства, отмеченное в 4,2% наблюдений. 
Осложнения IV степени – внутрибрюшное кро-
вотечение из места биопсии, потребовавшее 
релапаро томии (2,1%), внутрибрюшное кровоте-
чение, развившееся через 8 ч по краю криодест-
рукции и потребовавшее релапаротомии (2,1%), 
панкреонекроз, потребовавший релапаротомии 
(2,1%). Таким образом, тяжелые осложнения 
были отмечены у 10,4% пациентов после криоде-
струкции по поводу нерезектабельного РПЖ.

Полное исчезновение боли после КД отмече-
но у 52,1% больных, значительное уменьшение 
боли – у 26%. Всем больным в дальнейшем была 
проведена адъювантная химиотерапия, в 6 на-
блюдениях дополненная регионарной химио-
эмболизацией. Максимальный срок наблюдения 
составил 42 мес. Выживаемость больных РПЖ 
по Каплану–Майеру: 6 мес – 56%, 12 мес – 32%, 
24 мес – 17%, 28 мес – 4,3%.

Заключение
Мультидисциплинарный подход является 

ключевым при лечении таких пациентов. Сама 
по себе локальная деструкция не влияет на тече-
ние онкологического процесса, и появление 
новых вторичных очагов не должно быть крите-
рием эффективности деструкции. Неудовлет-
ворительные показатели выживаемости связаны 
не с проявлением недостаточной эффективности 
КД, а с общим состоянием проблемы опухоле-
вого поражения ПЖ. КД при РПЖ у нерезекта-
бельных больных является вмешательством, 
в значительной степени улучшающим качество 
жизни онкологических пациентов, в первую 
очередь  за счет уменьшения болевого синдрома. 
В связи с улучшением качества жизни на фоне 
соответствующей адъювантной химиотерапии 
происходит и некоторое улучшение показателей 
выживаемости.

При КД, помимо гибели клеток тканей, про-
исходит максимальная активизация всей систе-
мы саморегуляции организма – иммунной си-
стемы, обменно-эндокринных и нейропсихичес-
ких сфер, стимуляция функционального резерва. 
Это направление является перспективным 
с точки зрения развития медицинской науки 
в нашей стране.

2. Радиочастотная абляция 
Данные литературы позволяют сделать вывод, 

что РЧА нерезектабельных опухолей ПЖ может 
использоваться в качестве циторедукции после 
системной или регионарной химиотерапии. Это 
позволяет увеличить продолжительность жизни 
пациентов с местнораспространенным РПЖ.

Радиочастотная абляция – наиболее распро-
страненный миниинвазивный метод локальной 
деструкции, который широко применяют для 
лечения солидных опухолей печени, почек и лег-
ких. Исследования показали, что РЧА, помимо 
термической деструкции опухолевых клеток, 
оказывает воздействие на противоопухолевый 
иммунитет организма за счет различных меха-
низмов: активации специфических Т-лимфо-
цитов и вследствие индуцирования экспрессии 
белка теплового шока 70 [8]. Эксперименты на 

Таблица. Преимущества выполнения КД лапаротомным доступом в сравнении с миниинвазивным вмеша-
тельством

Table. Advantages of cryodestruction through laparotomic approach in comparison with minimally invasive intervention

     Категория                                Критерии сравнения Лапаротомия Миниинвазивное 
     вмешательство

 Преимущества Точное позиционирование + –

  Формирование обходных анастомозов (ГЭА, БДА) + –

  Обработка опухоли 5–10 см + +/–

 Недостатки Наличие большой послеоперационной раны + –
  и возможные осложнения

  Продолжительность пребывания в стационаре + +/–
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животных моделях продемонстрировали, что 
нек роз, вызванный РЧА, обусловливает высво-
бождение опухоль-специфических антигенов, 
усиливающих специфическую реакцию “свой–
чужой”, и действует как некая “эндогенная вак-
цина” за счет активации антиген-презентирую-
щих клеток в окружающих тканях [9]. 

Технически РЧА опухолей ПЖ может быть 
выполнена под контролем чрескожного УЗИ, 
эндо-УЗИ и интраоперационного УЗИ во время 
лапаротомии. Впервые РЧА ПЖ под контролем 
эндо-УЗИ выполнили у животных в 1999 г., одна-
ко, вследствие забрюшинного расположения, 
близости желчного протока и крупных сосуди-
стых структур, а также тесной связи с полыми 
органами, метод не получил в те годы широкого 
распространения [10]. Основными осложнения-
ми манипуляции являлись желудочно-кишечное 
кровотечение, панкреатический свищ, желчеис-
течение, тромбоз воротной вены, формирование 
псевдокисты и септические осложнения.

Принципы термокинетического воздействия 
на паренхиму ПЖ помогли понять эксперимен-
ты, проведенные так называемой Манчестерской 
группой в 2005 г. [11]. Было показано, что опти-
мальной температурой абляции аденокарциномы 
ПЖ является 90 °С. Также было рекомендовано 
соблюдать расстояние от электрода до двенадца-
типерстной кишки (ДПК) и порто-мезентери-
альных сосудов в 10 мм, а также осуществлять 
непрерывное охлаждение ДПК с помощью инфу-
зии физиологического раствора 100 мл/мин 
с температурой 5 °С. Абляция при раке дисталь-
ных отделов ПЖ может быть выполнена без ох-
лаждения ДПК, поскольку желчные протоки на-
ходятся на некотором расстоянии.

Результаты
В настоящее время в мире относительно ис-

пользования РЧА опухолей ПЖ у людей пред-
ставлен небольшой опыт отдельных центров. 
Хорошие результаты получены при кистозных 
и нейроэндокринных опухолях с уровнем ослож-
нений 10% [12]. В отдельных работах показано 
увеличение продолжительности жизни при РЧА 
протоковой аденокарциномы у “паллиативных” 
больных [13]. Эффект может быть усилен с по-
мощью сочетания РЧА с трансартериальной 
химио эмболизацией ПЖ: по данным исследова-
телей, медиана продолжительности жизни со-
ставила 11 мес у 71 пациента, при этом однолет-
няя выживаемость достигла 32,4% для всех па-
циентов и 25,5% для пациентов с метастазами 
в печень [14].

В настоящее время наибольшим опытом вы-
полнения РЧА протоковой аденокарциномы ПЖ 
во время лапаротомии обладают специалисты из 
Италии. По последней публикации от 2015 г., их 
опыт составлял 100 последовательных пациентов 

с местнораспространенным РПЖ [15]. У всех 
больных при ревизии брюшной полости под-
тверждали отсутствие канцероматоза, а после 
мобилизации ПЖ – местное распространение 
опухоли. В ДПК устанавливали зонд и проводили 
инфузию охлажденного до 5 °С физиологическо-
го раствора. Зону абляции обкладывали влажной 
холодной марлей. При механической желтухе 
или дуоденальной непроходимости формировали 
обходные анастомозы. В результате анализа были 
сделаны выводы, что температура выше 90 °С 
сопро вождается двойным риском термической 
травмы (тромбоз воротной и (или) брыжеечных 
вен, язва и кровотечение из ДПК) и что следует 
избегать абляции всей опухоли, чтобы избежать 
повреждения окружающих тканей. По данным 
этих авторов, основным осложнением РЧА ПЖ 
является травма ДПК, которая проявляется 
бессимп томным ожогом слизистой оболочки, 
требующим консервативного лечения и эндос ко-
пического мониторинга на 7 и 30 дней, и прони-
кающей язвой с массивным вторичным кровоте-
чением при инвазии опухоли в кишку. Интра-
операционное охлаждение ДПК и желудочное 
шунтирование могут помочь предотвратить эти 
осложнения. Уровень осложнений составил 24%, 
из них связанных с РЧА – 15%. Тяжелый пан-
креатит развился у 3 (3%) пациентов, панкреа-
тические свищи сформировались у 3 (3%) паци-
ентов, тромбоз воротной вены выявлен у 4 (4%) 
пациентов, пенетрирующие дуоденальные 
яз вы – у 2 (2%). Послеоперационная летальность 
составила 3%. Медиана общей продолжитель-
ности жизни и медиана безрецидивной выживае-
мости оказались 20 и 23 мес соответственно. 
Однако у пациентов, не получавших химиотера-
пию до РЧА, отмечено раннее прогрессирование 
заболевания – до 3 мес. Авторы делают вывод, 
что пациентам с нерезектабельной опухолью ПЖ 
целесообразно на первом этапе проводить сис-
темную химиотерапию. При отсутствии ответа на 
нее целесообразности выполнения каких-либо 
других мероприятий нет. Если же через 3 мес 
после химиотерапии у больных с местнораспро-
страненным РПЖ наступает стабилизация состо-
яния, можно рассматривать возможность осу-
ществления им РЧА опухоли для циторедукции 
и повышения иммунного ответа.

В России опыта выполнения РЧА аденокар-
циномы ПЖ на настоящий момент нет.

Заключение
Таким образом, учитывая неблагоприятный 

прогноз заболевания при местнораспространен-
ной протоковой аденокарциноме ПЖ, выпол-
нение циторедуктивной РЧА этих опухолей 
представляется перспективным направлением 
онкологии. Публикации мировой литературы 
последних лет свидетельствуют о целесообраз-
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ности рассмотрения этой технологии, поскольку 
при соблюдении техники выполнения она позво-
ляет увеличить продолжительность жизни при 
малой частоте развития осложнений. Необходимо 
проведение рандомизированных мультицентро-
вых исследований для разработки аргументиро-
ванных рекомендаций по ее применению. 

3. Необратимая электропорация
Необратимая электропорация – это техно ло-

гия, в которой короткие высоковольтные 
импуль сы воздействуют на ткани и приводят 
к пермеабилизации клеточной мембраны. НЭ 
является нетепловым методом воздействия 
и может применяться вблизи жизненно важных 
структур, таких как уретра, крупные кровенос-
ные сосуды, нервы, и вызывать абляцию опухо-
ли без повреждения указанных структур [16]. 
В Российской Федерации впервые метод необ-
ратимой нетепловой электропорации при РПЖ 
применен профессором Д.Н. Панченковым 
и соавт. в хирургической клинике ФНКЦ ФМБА 
России в 2012 г. [17, 18]. Процедура хорошо пере-
носится и сопровождается быстрым разрешени-
ем воспалительных изменений в ПЖ при сохра-
нении сосудистых структур. 

Применяется мощное внешнее электрическое 
поле, воздействующее на клетки, что приводит 
к повышению трансмембранного потенциала 
и индуцирует образование пор в мембране. Фор-
мирование проницаемой поры становится воз-
можным только по достижении критического 
порогового уровня, который зависит от типа 
клетки и обычно находится в диапазоне 200–
300 мВ/см. Мощность импульса и его продолжи-
тельность, превосходящая пороговый уровень 
устойчивости клеточной мембраны, приводят 
к формированию множественных нанопор. 
Сформировавшиеся в мембране под воздействи-
ем электрического поля нанопоры остаются по-
стоянно открытыми. Отмеченные изменения 
ведут к клеточной гибели ввиду неспособности 
мембраны вернуться к исходному гомеостати-
ческому состоянию. Клетки высоко компартмен-
тализированы билипидными плазматическими 
мембранами, обеспечивающими регуляцию 
внутри - и внеклеточного транспорта растворен-
ных веществ. Когда внешнее электрическое поле 
воздействует на клетку, оно распространяется во-
круг клетки. Это создает разность плотности тока 
на поверхности клетки и внутри нее и приводит 
к появлению разности потенциалов на мембране. 
Когда трансмембранный потенциал достигает 
определенного критического уровня, клетка ста-
новится нестабильной и плазматическая мембра-
на подвергается разрушению или перестройке 
с формированием нанопор, обеспечивающих 
пассивный входящий ионный поток. В связи 
с тем что мембрана становится проницаемой, 

в клетке возрастают энергетические потребно-
сти для поддержания разности трансмембран-
ной концентрации ионов. Проводимость плаз-
матической мембраны резко возрастает, и, если 
АТФ-зависимые ионные насосы не способны 
компенсировать диффузию ионов через поры 
в плазматической мембране, наступает энерге-
тическое истощение и прекращение биохимичес-
ких процессов – так называемый биохимический 
арест, приводящий к гибели клетки. Необратимо 
поврежденные клетки элиминируются иммун-
ной системой.

Некоторые авторы показали, что ультракорот-
кие (более 100 в наносекунду) и высокоинтен-
сивные (200–300 кВ/см) импульсы напрямую 
воздействуют на внутриклеточные органеллы 
без необратимого повреждения клеточных мем-
бран. Клеточная смерть обусловлена в данном 
случае апоптозом, индуцируемым митохондри-
ями, и связана с высвобождением кальция из 
эндоплазматической сети и повреждением ДНК 
[19]. Прецизионные механизмы клеточной гибе-
ли при НЭ до сих пор являются предметом деба-
тов. Однако считают, что оба механизма – и не-
кроз, и апоптоз – могут играть роль в клеточной 
деструкции. Последние данные указывают на 
возрастание маркеров апоптоза в зоне тканей, 
подвергшихся НЭ. Апоптоз инициирует врож-
денную клеточную регенерацию. В результате 
требуется меньше времени для восстановления 
тканей, чем при некрозе. При апоптозе в мень-
шей степени обнаруживаются фиброзные изме-
нения в областях, подвергшихся абляции, чем 
при некрозе, что предотвращает дальнейшее 
повреж дение органов, подвергшихся абляции, 
и подтверждается экспериментальными дан-
ными. 

Материал и методы
В исследование было включено 58 пациентов, 

из которых 23 пациента получали химиотерапию 
и НЭ; 35 пациентам проводилась стандартная 
химиотерапия. Пациенты были равномерно рас-
пределены по локальной распространенности 
РПЖ, локализованного в головке и теле, с анало-
гичным общим размером поражения, измерен-
ном в осевом, переднезаднем и краниокаудаль-
ном направлениях. Предварительная системная 
химиотерапия варьировала между широким при-
менением гемцитабина, иринотекана, оксали-
платина, капецитабина и их комбинаций. 
Большинство пациентов получали комбиниро-
ванную химиотерапию препаратами гемцитабин, 
капецитабин, оксалиплатин. Всем пациентам 
выполнено клинико-инструментальное и лабо-
раторное обследование. В качестве профилакти-
ки послеоперационного острого панкреатита 
всем пациентам назначали синтетические анало-
ги соматостатина (Октреотид) 100 мкг подкожно 
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до операции, затем 25–50 мкг/ч внутривенно ка-
пельно в течение 3–5 дней.

Результаты
На момент постановки диагноза у 30–35% 

пациентов РПЖ носит местнораспространенный 
характер. Тем не менее в последнее время био-
логическая агрессивность заболевания III стадии 
была поставлена под сомнение. Предполо жи-
тельно, пациенты с локальным распростране-
нием могут иметь иные исходы по сравнению 
с генерализованной формой заболевания. 
В одном из исследований проведен анализ ре-
зультатов аутопсий пациентов, страдавших РПЖ. 
Установлено, что 30% пациентов умерли от ло-
кальных деструктивных процессов, сопровожда-
ющих прогрессирование болезни без признаков 
отдаленного метастазирования. Имеющиеся ре-
зуль таты исследований по применению химио-
лучевой терапии с использованием режимов 
на основе гемцитабина остаются малоэффектив-
ными и не удовлетворяют потребностям по веде-
нию пациентов с местнораспространенным 
РПЖ. Поэтому существует настоятельная необ-
ходимость в тестировании новых системных под-
ходов с применением комбинаций химиопрепа-
ратов в сочетании с эффективными методами 
локальной деструкции. Ранее мы сообщали 
о безопасности использования НЭ при местно-
распространенном РПЖ. В настоящем исследо-
вании представлены результаты, подтверждаю-
щие преимущества сочетания системной терапии 
с НЭ, увеличивающие период до прогрессирова-
ния заболевания и общей выживаемости в срав-
нении со стандартными методами химиотера-
пии, что также соотносится с данными литерату-
ры. Таким образом, мнение о том, что пациентам 
с местным распространением опухоли хирурги-
ческое лечение не показано, считаем малообо-
снованным и рекомендуем более углубленное 
обследование с тем, чтобы выделить группу па-
циентов с потенциально резектабельными ново-
образованиями. С той же целью считаем необхо-
димым повторные углубленные обследования 
пациентов с первично нерезектабельным мест-
нораспространенным РПЖ каждые 3 мес на фоне 
проводимого лечения для уточнения резекта-
бельности.

Применение любого типа абляции при опухо-
лях ПЖ имеет ряд потенциальных специфичес-
ких осложнений. ПЖ окружена жизненно важны-
ми структурами, такими как общий желчный 
проток, чревный ствол, верхняя брыжеечная арте-
рия и вена, воротная вена, желудок и ДПК. Однако 
при ясном понимании всех потенциальных ос-
ложнений не наблюдали ни одного, сопряженно-
го с повреждением трубчатых структур при НЭ.

Понятно, что исследование имеет определен-
ные ограничения для анализа. В частности, объем 

и продолжительность химиотерапии до НЭ не 
были стандартизованы и значительно варьирова-
ли в связи с выбором химиотерапевтического 
режима лечащим врачом. Однако степень измен-
чивости этого параметра была одинаковой 
в обеих группах. Кроме того, группа пациентов, 
в которой применяли стандартную химиотера-
пию, не прошла окончательную лапароскопиче-
скую диагностику. Таким образом, полностью не 
исключена мелкая диссеминация по брюшине, 
недоступная КТ, МРТ, УЗИ, что в целом могло 
отразиться на оценке выживаемости пациентов 
при включении их в анализируемую группу.

Заключение
Метод нетепловой НЭ местнораспространен-

ного РПЖ безопасен. Рекомендованный срок 
применения метода после проведения стандарт-
ной химиотерапии – в течение минимум 4 мес. 
Пациенты, которым проведена необратимая 
электропорация в сочетании со стандартной хи-
миотерапией, имеют лучший локорегионарный 
контроль над течением заболевания и улучшение 
показателя общей выживаемости по сравнению 
с группой стандартной химиотерапии. Необ-
ходима дальнейшая оценка результатов нашей 
работы в проспективном рандомизированном 
исследовании для подтверждения этих первона-
чальных обнадеживающих результатов.

4. Ультразвуковая абляция
Большим технологическим успехом в плане 

возможности осуществления дистанционного 
воздействия на опухоль печени стало появление 
нового неинвазивного метода гипертермической 
локальной деструкции – ультразвуковой абляции 
(High-Intensity Focused Ultrasound – HIFU). 
Метод также известен как HIFU-терапия, уль-
тразвуковая абляция, фокусированная ультразву-
ковая хирургия. Но чаще в мировой клинической 
практике используют термин “ультразвуковая 
абляция”.

Принцип действия лечебного высокоинтен-
сивного фокусированного ультразвука такой же, 
как и в диагностике, и основан на способности 
ультразвуковой волны проходить сквозь ткани, 
не повреждая их. При прохождении ткани часть 
энергии переходит в тепло, однако в обычных 
обстоятельствах это тепло быстро рассеивается. 
При HIFU-терапии температура возрастает 
очень быстро (в течение 1 с) до уровня минимум 
56 °С, что создает цитотоксический эффект, 
вызы вая необратимые изменения в тканях – 
коагу ляционный некроз. Во время воздействия 
HIFU температура может подниматься выше 
80 °С, что эффективно разрушает опухолевую 
ткань. Поэтому в точном определении темпера-
туры в очаге нет необходимости. Фокусировка 
ультразвуковой волны с помощью специальной 
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линзы приводит к существенному повышению 
температуры и развитию локального тканевого 
коагуляционного некроза, при этом поверхност-
ные и окружающие очаг ткани остаются интакт-
ными.

Первая работа, посвященная потенциальным 
возможностям высокоинтенсивного фокусиро-
ванного ультразвука, появилась еще в 1942 г., 
а в 50-е гг. прошлого столетия получила развитие 
в исследованиях W. Fray, который в эксперимен-
тах установил способность дистанционного фоку-
сированного ультразвука создавать очаги деструк-
ции ткани глубоко в головном мозге [20, 21]. 

Первая демонстрация применения ультразву-
ковой абляции в онкологии и гинекологии про-
изошла на Европейском конгрессе онкологов, 
проходившем в Милане в 2008 г. К настоящему 
времени наибольший опыт применения ультра-
звуковой абляции для лечения новообразований 
различной локализации накоплен в Китае, стра-
нах Юго-Восточной Азии (Япония, Южная 
Корея) [22]. С 2009 г. метод дистанционной 
локаль ной деструкции появился в России [23, 24] 
и ряде стран Европы (Италия, Франция, Гер-
мания, Болгария и т.д.). К настоящему времени 
в мире выполнено более 80 000 операций.

С 2009 г. в ФГБУ “НМХЦ им. Н.И. Пирогова” 
Минздрава России накоплен наибольший опыт 
применения технологии HIFU в России. Всего 
выполнены 993 ультразвуковые абляции: при 
миоме матки – 757, доброкачественных и злока-
чественных опухолях печени – 207, поджелудоч-
ной железы – 19, при опухолях других локализа-
ций (почки, молочная железа, надпочечник) – 
отдельные наблюдения [25–27].

Материал и методы
С 2009 по 2017 г. выполнено 19 ультразвуковых 

абляций 17 пациентам с нерезектабельной опухо-
лью ПЖ, осложненной в 9 (53%) наблюдениях 
механической желтухой и у всех пациентов – 
боле вым синдромом. Согласно 7-му изданию 
классификации TNM, HIFU-абляция была 
выпол нена пациентам только с III и IV стадией 
заболевания.

Результаты и обсуждение
До ультразвуковой абляции в 9 (53%) наблю-

дениях при локализации опухоли в головке ПЖ 
и механической желтухе выполнили ряд мини-
инвазивных вмешательств – чрескожную чрес-
печеночную наружную или наружновнутреннюю 
холангиостомию, биопсию для верификации 
диаг ноза, стентирование желчных протоков, что 
позволило в дальнейшем четко дифференциро-
вать стенки внепеченочных желчных протоков 
и избежать их повреждения.

Интраоперационно (на экране монитора) 
успешность абляции выражалась в виде серо-

шкальных изменений, появляющихся в опухоле-
вой ткани, чаще всего в виде повышения эхоген-
ности образования. При УЗИ через 3 мес выявля-
ли изменение структуры опухоли, контуры ее 
становились более четкими. Объем опухоли 
уменьшился во всех 17 наблюдениях в 1,5 раза. 
Через 18 мес в 2 наблюдениях при динамическом 
УЗИ и КТ в зоне воздействия было выявлено 
жидкостное образование с достаточно четкой 
капсулой. Произошла так называемая кистозная 
трансформация опухолевой ткани. Просвет уста-
новленного в общий желчный проток стента был 
проходим на всем протяжении. Из опыта наблю-
дения пациентов с нерезектабельными опухоля-
ми ПЖ, которым выполнили ультразвуковую 
абляцию, в 16 наблюдениях отметили уменьше-
ние объема опухоли. У 1 пациента произошло 
практически полное исчезновение опухоли: 
через месяц после абляции в структуре опухоли 
отмечены зоны, не накапливавшие контрастное 
вещество, в дальнейшем размеры опухоли зна-
чительно уменьшились, но образование было 
отчетливо видно. При контрольном обследова-
нии через 2 года выявить опухоль не удалось, 
признаков метастазирования не выявлено. 

Метод HIFU имеет некоторые ограничения. 
Они связаны в основном с отсутствием акустиче-
ского окна для безопасного выполнения ультра-
звуковой абляции опухоли. Это может быть свя-
зано с конституциональными особенностями, 
рубцами на передней брюшной стенке, с выве-
денной в зоне интереса стомой, подпаянными 
к передней брюшной стенке петлями кишок, 
ранее выполненными операциями. Инвазия 
обра зования в стенку желудка и ДПК не позволя-
ет выполнить деструкцию опухоли в полном объ-
еме, поскольку это чревато осложнениями в виде 
перфорации этих органов. Механическая желту-
ха по сути является относительным ограниче-
нием, которое требует предварительного приме-
нения этапов миниинвазивных вмешательств 
и увеличивает время до выполнения ультразвуко-
вой абляции. 

Из осложнений, развившихся после ультра-
звуковой абляции, гипертермия отмечена 
у 5 боль ных, ожог кожи III степени – у 1, реак-
тивный панкреатит – у 2, перфорация ДПК – 
у 1. Летальных исходов в раннем послеопераци-
онном периоде не было. 

В течение 3–24 мес из 17 больных умерло 
7 (41,2%). Летальный исход был связан с генера-
лизацией опухолевого процесса у 4 (23,5%) паци-
ентов, с желудочно-кишечным кровотечением 
через 3 мес – у 1 пациента, с тонкокишечной 
непроходимостью – у 2 (11,8%) больных через 
6 мес после выполнения ультразвуковой абля-
ции. В 12 (72%) наблюдениях после операции 
отмечено исчезновение болевого синдрома, 
у 5 (29,4%) пациентов – его уменьшение. При 



95

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

длительном наблюдении у 8 (66,6%) пациентов 
из тех 12, у которых исчез болевой синдром, 
отме чено увеличение массы тела. 

Заключение
Ультразвуковая фокусированная абляция – со-

временный неинвазивный метод деструкции опу-
холей, в полной мере отвечающий миниинвазив-
ным и органосберегающим подходам в хирургии. 

Проведенное впервые в России комплексное 
исследование применения инновационной тех-
нологии HIFU показало ее эффективность и без-
опасность при локальной деструкции вторичных 
опухолей печени, нерезектабельных опухолей 
ПЖ. Учитывая возможности метода, представ-
ляется целесообразным его применение и при 
первичных опухолях, при которых хирургиче-
ское лечение противопоказано, и для уменьше-
ния хирур гического риска при центральном 
распо ложении опухоли вблизи крупных сосудов. 
Операция ультразвуковой абляции легко пере-
носится пациентами, не сопровождается выра-
женными интра- и послеоперационными ослож-
нениями. Ее применение показано при невоз-
можности радикального хирургического лечения 
и в качестве этапа комбинированного лечения 
с целью увеличения его общей эффективности.
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Operability boundaries in pancreatic cancer: what is the limit?
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Предоперационная диагностика сопутствующих заболеваний необходима для выявления лимитирующих 

факторов в периоперационном периоде и правильной оценки возможностей пациента перенести предстоящее 

вмешательство. При наличии выраженных сопутствующих и фоновых заболеваний и, как следствие, высокой 

вероятности развития неблагоприятных событий необходимо разработать стратегию подготовки пациента 

к оперативному вмешательству и реализовать ее. Такая подготовка должна включать как медикаментозную, 

так и хирургическую коррекцию сопутствующих заболеваний для уменьшения возможных рисков. Таким 

образом, взвешенный, командный, мультидисциплинарный подход в периоперационном периоде позволяет 

значимо уменьшить риски и летальность у пациентов, оперируемых по поводу рака поджелудочной железы. 

Если мультидисциплинарной команде удается распознать и нейтрализовать лимитирующие факторы, то опе-

рабельность приближается к абсолютной, но если улучшения состояния пациента достичь не получается, то от 

операции следует воздержаться и применить другие методы лечения. 
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Preoperative diagnosis of comorbidities is essential for identifying the limiting factors inperioperative period and 

correct assessment of patient’s ability to undergo surgery. Severe concomitant diseases followed by advanced risk of 

adverse events require development and implementation of the strategy of preoperative preparation of patient. These 

measuress hould include both medicamentous and surgical correction of concomitant diseases in order to reduce 

perioperative risks. Thus, multidisciplinary perioperative approach makes it possible to reduce significantly the risks 

and mortality in patients undergoing surgery for pancreatic cancer. Diagnosis and correction of limiting factors 

approach operability to absolute one. However, operation should be avoided or alternative approaches should be 

preferred if co-morbidities are significant and failed to be corrected. 
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Число и объем оперативных вмешательств 
растут год от года. По мнению экспертов, в 2010 г. 
было выполнено 321,5 млн хирургических про-
цедур. Учитывая рост населения, этот показатель 
будет увеличиваться [1]. Немаловажную роль 
в этом будут играть достижения в области ане-
стезиологии. В метаанализе 87 исследований, 
посвященных периоперационным осложнениям 
и охватывающих 21,4 млн пациентов, установ-
лено, что смертность, связанная исключительно 
с анестезией, со временем уменьшилась. До 70-х 
гг. она составляла 357 на 1 млн (95% ДИ 324–
394), в 70–80-х гг. – 52 на 1 млн (42–64), в 90-е 
и 2000-е гг. – 34 на 1 млн (29–39) (р < 0,00001). 
И это происходит несмотря на то, что физиче-
ский статус пациентов, поступающих для опера-
тивного лечения, из года в год ухудшается, а пе-
риоперационные риски развития осложнений 
растут [2].

Стоит признать, что в настоящее время пери-
операционные осложнения и летальность наи-
более часто отмечают у пациентов высокого 
риска [3], к которым, как правило, относят 
людей с выраженными сопутствующими заболе-
ваниями. В проведенных с 1952 по 2005 г. иссле-
дованиях было установлено, что периопераци-
онная летальность в первую очередь связана 
с сопутствующими заболеваниями пациента, 
во вторую – со сложностью оперативного вме-
шательства и лишь в третью – с анестезиологи-
ческим пособием [4–7]. Исходя из этого можно 
предположить, что распознавание пациентов 
с высоким риском, предоперационная подготов-
ка и специализированное интра- и послеопера-
ционное ведение облегчают принятие хирурги-
ческих решений и потенциально способны улуч-
шить результаты лечения [8, 9].

К основным заболеваниям, ограничивающим 
хирургическое лечение пациентов с поражением 
поджелудочной железы (ПЖ), следует отнести 
сердечную недостаточность (СН), ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), нарушения ритма и прово-
димости миокарда, атеросклеротическое пораже-
ние сосудов, заболевания легких, хроническую 
болезнь почек (ХБП) и сахарный диабет (СД). СН 
является одним из самых распространенных забо-
леваний. Частота СН в развитых странах составля-
ет 1–2%, однако достигает ≥10% среди пациентов 
70 лет и старше. Этот тезис подтверждают данные 
крупного регистра, включившего 160 000 пациен-
тов в возрасте 65 лет и старше, которым были вы-
полнены медицинские вмешательства: СН на-
блюдалась у 18% больных [10, 11].

СН – хорошо известный предиктор развития 
периоперационных неблагоприятных кардиаль-
ных событий и важный фактор, включенный 
в большинство используемых шкал прогнозиро-
вания риска [12–14]. В первую очередь это свя-
зано с тем, что риск 30-дневной периоперацион-

ной летальности у больных СН в 2–4 раза боль-
ше, чем у пациентов с изолированной ИБС, 
и превышает 8,5%, даже после операций с низ-
ким кардиологическим риском [15]. Помимо 
этого, у пациентов с ИБС и признаками СН по 
сравнению с пациентами с ИБС без СН наблю-
дается увеличение риска периоперационной 
леталь ности на 63% и увеличение риска повтор-
ной госпитализации по любым причинам в тече-
ние 30 сут на 51% [11]. Большое влияние на 
прог ноз оказывает функциональное состояние 
левого желудочка. Было показано, что уменьше-
ние фракции выброса левого желудочка ≤35% 
является сильным предиктором кардиальных 
осложнений после сосудистых хирургических 
вмешательств [16]. 

Другим, не менее важным заболеванием, 
приводящим к развитию периоперационных ос-
ложнений и летальности, является ИБС. Частота 
развития этих неблагоприятных событий при 
ИБС после некардиохирургических операций 
варьирует от 1 до 5%. Немаловажным является 
тот факт, что на момент развития острого коро-
нарного синдрома ИБС остается недиагности-
рованной у 40% мужчин и 65% женщин. Несмот-
ря на то что в настоящее время нарушения ритма 
в периоперационном периоде не являются само-
стоятельным фактором риска инфаркта миокар-
да или смерти, будь то единичные или множе-
ственные желудочковые экстрасистолы (ЖЭС) 
или даже “пробежки” желудочковой тахикар-
дии, их наличие требует полноценного обследо-
вания пациента [17].

Частые гемодинамически незначимые ЖЭС 
(>60 в минуту) встречаются у 1–4% здоровых 
людей и протекают благоприятно [18]. Однако 
у кандидатов на хирургическое лечение рака 
ПЖ едва ли можно надеяться на такой вариант. 
Частота ЖЭС растет по мере развития сердечно-
сосудистого заболевания и может достигать 90% 
при ИБС и дилятационной кардиомиопатии 
[19]. ЖЭС могут быть признаком не только за-
болеваний сердечно-сосудистой системы, но 
также метаболических и водно-электролитных 
нарушений, токсического действия препаратов 
[17]. Фибрилляция предсердий (ФП), самая 
частая  тахиаритмия, сама по себе не является 
препятствием на пути к радикальному хирурги-
ческому лечению, но требует как непрерывной 
антиаритмической, так и адекватной антикоагу-
лянтной терапии [17]. Наличие ФП у пациента 
обязывает обратить внимание на клапанный 
аппарат сердца и оценить степень развития у па-
циента ИБС.

Распространенность атеросклероза сонных 
артерий среди пациентов в возрасте старше 
65 лет составляет 75% у мужчин и 62% у женщин. 
При этом двухлетний риск развития периопера-
ционного инсульта при стенозе более 70% со-
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ставляет 26%, что однозначно является непри-
емлемым [20]. Проблема мезентериального 
атеро склероза не менее остра, чем проблема 
атеросклероза сонных артерий. Доля атероскле-
роза мезентериальных артерий в структуре ише-
мии кишечника составляет порядка 5%. Распро-
страненность бессимптомного поражения мезен-
териальных артерий в популяции, к сожалению, 
изучена недостаточно [20]. Однако общепризна-
но, что наличие стеноза чревного ствола ухудша-
ет прогноз и течение после резекции ПЖ, одна-
ко сам стеноз часто может клинически не про-
являться ввиду наличия коллатералей с верхней 
брыжеечной артерией [21, 22]. 

Такие заболевания, как острые респиратор-
ные инфекции, хроническая обструктивная 
болезнь  легких (ХОБЛ), бронхиальная астма, 
пневмосклероз, интерстициальные болезни 
легких  и другие состояния, также оказывают 
значительное влияние на периоперационный 
риск. В большей степени это выражается в уве-
личении час тоты послеоперационных легочных 
осложнений, которые увеличивают показатели 
заболеваемости и смертности. После серьезной 
внесердечной операции легочные осложнения 
встречаются так же часто, как и сердечные. На 
основании данных, полученных при проведении 
Национальной программы улучшения качества 
хирургии (NSQIP), было установлено, что по-
слеоперационные легочные осложнения были 
у 6% из 165 196 пациентов, перенесших серьез-
ные абдоминальные операции [23]. Кроме этого, 
установлено, что послеоперационные легочные 
осложнения достоверно связаны с повышением 
ранней (в течение 7 дней) послеоперационной 
летальности – 2,3% у пациентов с осложнения-
ми и 0% у пациентов без них [24]. 

Особого внимания среди всех пациентов с за-
болеваниями легких требуют больные ХОБЛ 
и легочной гипертензией, поскольку именно эти 
состояния чаще остальных ассоциированы с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы, что 
в свою очередь еще больше увеличивает риск 
периоперационных осложнений и летальность. 
Распространенность ХОБЛ в Европе среди 
взрослого населения составляет 4–10%. Легочная 
гипертензия (ЛАГ) – это гемодинамическое 
и патофизиологическое понятие, главным при-
знаком которого является повышение среднего 
давления в легочной артерии >25 мм рт.ст. ЛАГ 
ассоциирована с увеличенной частотой после-
операционных осложнений, включая правоже-
лудочковую недостаточность, ишемию миокарда 
и послеоперационную гипоксию. Ассоции ро ван-
ная частота сердечно-легочных периоперацион-
ных осложнений и летальность при этом заболе-
вании составляют 38 и 7% соответственно [10].

Хроническая болезнь почек в настоящее 
время является одним из самых распространен-

ных неинфекционных заболеваний. В США 
ХБП 4-й и 5-й стадии выявляют у 0,6% населе-
ния, а ХБП любой стадии – у 33,2% населения в 
возрасте ≥60 лет. Риск госпитализации, развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и смерти рас-
тет при переходе на каждую следующую стадию 
ХБП [25]. При этом, например, ХБП 4-й или 5-й 
стадии приводит практически к десятикратному 
увеличению затрат на лечение пациента по лю-
бому поводу [26]. Известно, что ХБП является 
важным фактором риска неблагоприятного ис-
хода крупных хирургических вмешательств. 
Пациенты с уровнем креатинина сыворотки 
>160 мкмоль/л после резекции ПЖ существенно 
чаще страдают послеоперационным острым по-
вреждением почек и требуют проведения заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ). Такой уро-
вень креатинина также является независимым 
фактором риска любых послеоперационных ос-
ложнений, в том числе дыхательной недостаточ-
ности и повторной интубации [27]. Пациенты 
с терминальной ХБП чаще подвержены разви-
тию сепсиса и септического шока, кровотече-
ния, требующего трансфузии. Они существенно 
больше времени проводят в стационаре после 
гемигепатэктомии и панкреатодуоденальной ре-
зекции [28, 29]. Летальность среди пациентов 
с ХБП может быть почти в 10 раз больше, чем 
у прочих [29].

Сахарный диабет – это группа метаболичес-
ких заболеваний, характеризующихся хроничес-
кой гипергликемией, которая является результа-
том нарушения секреции инсулина, действия 
инсулина или обоих этих факторов [30]. В мире 
СД страдают 3–4% взрослых людей, среди кото-
рых 95% – это больные СД 2 типа. Каждый 
второй  пациент с СД в течение жизни нуждается 
в оперативном лечении и анестезии. Главным 
фактором риска у пациентов с СД, подвергаю-
щихся хирургическому лечению, является пора-
жение органов-мишеней, характерных для диа-
бета: заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, почечная недостаточность, заболевания 
соединительной ткани (ограничение разгибания 
шеи, плохое заживление ран), неадекватный 
гранулоцитопоэз и нейропатии. Заболевание ха-
рактеризуется множеством гормонально-инду-
цированных метаболических расстройств и диф-
фузным повреждением микроциркуляторного 
русла. Инфекции у больных СД составляют 
поряд ка 2/3 послеоперационных осложнений 
и являются причиной послеоперационных смер-
тельных исходов приблизительно в 20% наблю-
дений. Пациенты с СД чаще страдают инфек-
циями “чистых” ран, чем больные без диабета. 
В обзорном исследовании 23 649 хирургических 
пациентов частота раневой инфекции “чистых” 
разрезов составила 10,7% у пациентов с СД и 
1,8% у больных без СД [30, 31].
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Кроме перечисленных сопутствующих заболе-
ваний немаловажными факторами, лимитирую-
щими оперативное лечение больных раком ПЖ, 
являются старческая астения, или хрупкость, 
и недоедание. Старческая астения – это возраст-
ное прогрессирующее уменьшение множества 
физиологических резервов, приводящее к поте-
ре адаптационной способности и повышенной 
уязвимости к стрессовым воздействиям. Распро-
страненность астении больше среди женщин, 
увеличивается с возрастом и отмечена у 40% па-
циентов в возрасте ≥80 лет по сравнению с 10% 
у людей в возрасте 65–75 лет [32]. Для оценки 
старческой астении и связанных с ней рисков 
разработано несколько шкал (Шкала Эдмонтона 
Фрайля, Clinical Frailty Scale и др.), на основа-
нии которых было установлено, что при увели-
чении значения астении (хрупкости) возрастает 
число осложнений и летальность в разных обла-
стях хирургии [33–35].

Другим независимым предиктором высокой 
периоперационной летальности, продолжитель-
ности пребывания в стационаре и частоты по-
вторных госпитализаций является недоедание. 
Основным критерием недоедания является ин-
декс массы тела (ИМТ) <18,5 кг/м2 [36]. Однако 
для пациентов пожилого возраста целесообразно 
использовать более высокую “отсечку” ИМТ как 
критерия недоедания. Проведенные исследова-
ния показывают, что риск смерти от всех причин 
начинает возрастать при ИМТ от 24 кг/м2 у по-
жилых и удваивается при ИМТ <22 кг/м2 у муж-
чин и <20 кг/м2 у женщин [37]. Уровень сыворо-
точного альбумина <30 г/л также является пока-
зателем недоедания, и, хотя его применение 
в качестве критерия подвергается критике, луч-
шего маркера для периоперационного нутритив-
ного скрининга пока нет [38]. 

Таким образом, с учетом старения населения, 
коморбидность в хирургической практике будет 
встречаться все чаще, что требует периопераци-
онной стратификации риска и принятия раз-
личных мер по уменьшению частоты осложне-
ний и летальности у этой категории пациентов. 
Все пациенты должны проходить стандартное 
пред операционное обследование, позволяющее 
вы я  вить  значимые сопутствующие заболевания 
и возможности их коррекции. Важнейшими ве ха-
ми в комплексе диагностики являются правиль-
ный сбор анамнеза, оценка физического статуса 
и выявление имеющихся заболеваний [39]. 

При наличии сердечно-сосудистых заболева-
ний обязательно выполняют ЭКГ, ЭхоКГ, а при 
необходимости – нагрузочные пробы (тест 
с 6-минутной ходьбой, тредмил-тест, велоэрго-
метрию, стресс-ЭхоКГ и перфузионную сцинти-
графию). В наиболее сложных клинических 
ситуа циях необходимо выполнить коронарогра-
фию или мультиспиральную КТ-коронаро-

графию для оценки проходимости венечных 
арте рий. Пациентам с сердечной недостаточ-
ностью необходима трансторакальная ЭхоКГ 
и определение натрийуретических пептидов (BNP 
или NT proBNP), строго коррелирующих с уров-
нем пери- и послеоперационной заболеваемости 
и летальности [10, 40].

Для верификации болезней легких необходи-
ма оценка функции внешнего дыхания, диффу-
зионной способности легких и, как следствие, 
выявление уровня дыхательной недостаточно-
сти. Кроме того, больным ожирением необходи-
ма полисомнография или STOP-BANG-опрос 
[39].

При наличии выраженного атеросклероза 
сосу дов с признаками нарушения мозгового 
кровообращения или без них различные авторы 
рекомендуют выполнять УЗИ брахиоцефальных 
сосудов для уточнения степени сужения. По 
мнению исследователей, инсульт – наиболее 
частая причина смерти после операций на лег-
ких. Соответствующих данных по летальности 
в хирургии ПЖ не обнаружили, однако считаем, 
что заключение можно экстраполировать и сде-
лать вывод, что УЗИ брахиоцефальных сосудов 
должно быть рутинным методом диагностики 
перед операцией на ПЖ [41, 42]. 

При подозрении или наличии ХБП рекомен-
дуют выполнять биохимический анализ крови 
на содержание креатинина и мочевины с расче-
том индекса клубочковой фильтрации [39]. 

Если у пациента есть сахарный диабет, то край-
не важно установить степень его компенсации на 
основании уровня гликированного гемоглобина 
и текущих значений уровня глюкозы [43]. 

Учитывая изложенное, можно констатиро-
вать, что предоперационная диагностика позво-
ляет выявить пациентов высокого риска и при-
нять меры по устранению лимитирующих хирур-
гическое лечение факторов. Данный тезис 
хорошо иллюстрирует модель “черного ящика” 
для индексов риска. Она гласит, что “при опре-
делении индекса риска частоту осложнений 
у пациентов с определенным фактором риска, 
перенесших операцию, принимают равной (p). 
Если анестезиолог осведомлен о существенно-
сти данного фактора риска и может изменить 
периоперационную тактику анестезии, чтобы 
уменьшить этот риск (p/2), то этот фактор риска 
может потерять свою значимость. Однако если 
фактор риска игнорируется, у пациентов группы 
риска могут снова случаться осложнения” [44].

Тактику лечения больных СН III или IV 
функционального класса перед проведением 
общей анестезии согласовывают с кардиологом. 
В рекомендациях Европейского общества кар-
диологов по лечению острой и хронической СН 
представлены убедительные доказательства не-
обходимости применения ингибиторов ангио-
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тезинпревращающего фермента в оптимально 
переносимых дозах, β-блокаторов и антагони-
стов альдостерона в качестве препаратов первого 
выбора [10]. При этом следует учитывать, что 
у пациентов с впервые диагностированной тяже-
лой систолической СН внесердечная операция 
должна быть отложена минимум на 3 мес, чтобы 
дать возможность новым лекарственным препа-
ратам и лечебным вмешательствам благоприят-
но повлиять на систолическую функцию левого 
желудочка и ремоделирование [10]. Отсутствие 
положительной динамики следует рассматри-
вать как ситуацию, требующую крайне взвешен-
ного подхода к тактике ведения пациента.

При наличии ИБС предоперационная подго-
товка может включать медикаментозную коррек-
цию, хирургическую коррекцию путем открытой 
операции на сердце или эндоваскулярное вме-
шательство. В исследовании CASS летальность 
среди пациентов с ИБС, перенесших некардио-
хирургическую операцию, составила 2,4% без 
предоперационной реваскуляризации миокарда и 
0,9% после предоперационной реваскуляри зации 
методом коронарного шунтирования. Это суще-
ственное уменьшение, но ценой летальности во 
время кардиохирургической операции – 1,4%. 
Мультивариантный анализ показал, что наиболь-
шей пользой предоперационная ревас куля ри-
зация сопровождалась у пациентов с ранее пере-
несенным инфарктом, диабетом и средней и тя-
желой ишемией по данным нагрузочных тестов 
[44]. Авторы оценили эффективность стентиро-
вания перед некардиохирургической операцией: 
эффект отмечали у пациентов, перенесших рева-
скуляризацию за 90 дней до операции, что в кон-
тексте основного онкологического заболевания 
достаточно большой срок. При выполнении 
операции в более ранние сроки после стентиро-
вания уменьшения частоты сердечно-сосуди-
стых осложнений не наблюдали [44].

В другом исследовании оценили эффектив-
ность предупреждения сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов со стабильной ИБС 
без стволового поражения и с относительно со-
хранной фракцией выброса. Согласно опубли-
кованным результатам, летальность через 2,7 
года после рандомизации и частота послеопера-
ционных кардиальных осложнений не различа-
лись.

Таким образом, вырисовывается характерная 
клиническая картина пациента, у которого рева-
скуляризация миокарда перед операцией окажет 
наибольшую пользу. Это пациент с тяжелой не-
стабильной ИБС, перенесший инфаркт миокар-
да, с диабетом. У него выявляют ишемические 
изменения на стресс-тестах и при коронарогра-
фии определяют стволовое поражение или его 
эквиваленты. Возможно значительное уменьше-
ние фракции выброса на ЭхоКГ [44]. 

Все пациенты с симптомными аритмиями 
и нарушениями проводимости нуждаются в про-
ведении полноценной терапии в предопераци-
онном периоде, в том числе радиочастотной 
абляции и имплантации электрокардиостимуля-
торов или кардиовертер-дефибрилляторов по 
показаниям после консультации аритмологов. 
При этом наличие имплантированных устройств 
контроля ритма не является затруднением в пе-
риоперационном периоде. Тем не менее при 
подготовке пациентов с такими устройствами 
к операции следует иметь исчерпывающую до-
кументацию к устройству и сопровождающие 
документы из учреждения, осуществляющего 
ведение пациента.

Сами по себе нарушения ритма не сдвигают 
пределы операбельности больных раком ПЖ. 
Они являются важным тревожным сигналом при 
дооперационном обследовании пациента, по-
скольку нередко имеют под собой достаточно 
серьезные нарушения физиологии. Многие из 
них обратимы при адекватной предоперацион-
ной подготовке [45]. 

Каротидную эндартерэктомию (КЭАЭ) вы-
полняют, если в будущем по основному заболева-
нию пациенту планируется оперативное вмеша-
тельство и у него высокий риск развития сосуди-
стой церебральной катастрофы. Отечест венные 
клинические рекомендации указывают на то, 
что симптомным пациентам (клиника транзи-
торных ишемических атак, острое нарушение 
мозгового кровообращения, головокружения 
с потерей сознания) со стенозом >60% и бессим-
птомным пациентам со стенозом >75% необхо-
димо выполнить первым этапом КЭАЭ либо 
стентирование сонных артерий [41]. Кроме того, 
таким пациентам, по данным исследователей, 
показано применение статинов, поскольку они 
улучшают исход лечения пациентов с протоко-
вой аденокарциномой ПЖ, не лечившихся до 
диагностики рака статинами, а также у пациен-
тов с хроническим панкреатитом [46].

Стратегия лечения пациентов с заболевания-
ми легких перед операцией включает оптимиза-
цию функции легких за счет проведения образо-
вательных школ для пациентов, заблаговремен-
ное информирование пациента об отказе от 
курения (оптимально – не менее чем за 2 мес до 
операции), обучение принципам дыхательной 
гимнастики, тренировку дыхательной мускула-
туры. Терапия β-агонистами и антихолинергиче-
скими средствами должна быть продолжена 
вплоть до дня операции у всех симптомных 
паци ентов с ХОБЛ и признаками гиперреактив-
ности бронхов. В отдельных наблюдениях может 
рассматриваться системная и (или) ингаляцион-
ная терапия стероидными гормонами. Пациенты 
с признаками сопутствующей правожелудоч-
ковой недостаточности должны получать соот-
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ветствующее лечение. При наличии признаков 
активной респираторной инфекции следует на-
значать антибиотикотерапию продолжительно-
стью минимум 10 сут и при возможности хирур-
гическое лечение должно быть отложено [47].

У пациентов с легочной гипертензией следует 
принимать во внимание потенциальную воз-
можность развития острой правожелудочковой 
недостаточности и декомпенсации легочной 
гипер тензии во время анестезии и самой опера-
ции, поэтому хирургические вмешательства 
следует  выполнять только в случае крайней не-
обходимости.

Обеспеченность населения заместительной 
почечной терапией в РФ неуклонно растет, опе-
режая среднемировые показатели, и продолжи-
тельность жизни пациентов с ХБП увеличивает-
ся [48]. Почечная недостаточность – это лишь 
вершина айсберга, с которой можно успешно 
справиться. С одной стороны, проведение ЗПТ 
в послеоперационном периоде позволяет устра-
нить все угрожающие жизни проблемы ХБП как 
таковой (гиперкалиемия и азотемия). С другой 
стороны, это не сможет уберечь пациентов от дру-
гих сопутствующих заболеваний, например ИБС, 
которая является основной причиной смерти 
пациентов с ХБП [49]. Таким образом, хирурги-
ческое лечение рака ПЖ у пациентов с любой 
стадией ХБП, в том числе терминальной, несо-
мненно, возможно и в некоторых клинических 
ситуациях успешно проводится [27–29]. Но не-
благоприятный прогноз для таких пациентов как 
по основному заболеванию (с учетом, например, 
трудностей при проведении даже паллиативной 
химиотерапии) [50], так и по другим сопутствую-
щим заболеваниям, в частности ИБС, требует 
взвешенного решения мультидисциплинарной 
комиссии с участием хирурга, онколога, нефро-
лога, кардиолога и анестезиолога.

Наличие СД 1 и 2 типов само по себе не явля-
ется противопоказанием к проведению операций 
на ПЖ. Однако большое значение имеет степень 
компенсации заболевания и, как следствие, 
уровень глюкозы крови. Во всех руководствах 
рекомендовано придерживаться следующих це-
левых концентраций глюкозы: до операции – 
7,8–10 ммоль/л, во время операции – 6,7–
11,2 ммоль/л. Целевой уровень гликированного 
гемоглобина должен быть <7%. Если гликиро-
ванный гемоглобин >8,5%, операцию следует 
отложить для дальнейшей подготовки [51], по-
скольку уровень гликированного гемоглобина 
является независимым предиктором фатального 
и нефатального инфаркта миокарда. Каждое по-
вышение уровня гликированного гемоглобина 
на 1% больше нормы увеличивает риск внезап-
ной коронарной смерти на 11% [52].

В отношении старческой астении и значимого 
недоедания можно рекомендовать оптимизацию 

питания, коррекцию метаболических нарушений 
и увеличение ежедневной функциональной ак-
тивности [53], что, при возможности выполне-
ния, может способствовать уменьшению часто-
ты неблагоприятных исходов в лечении онколо-
гического пациента. Однако при отсутствии 
положительной динамики от оперативного вме-
шательства лучше воздержаться.

На основании изложенного можно заключить, 
что возможность выполнения онкологической 
операции, ее целесообразность, а также целесо-
образность альтернативных методов лечения не 
должны оценивать исключительно хирурги или 
анестезиологи. Это требует проведения много-
профильного консилиума с активным привле-
чением смежных специалистов: кардиолога, 
пульмонолога, эндокринолога, сердечно-сосу-
дистого хирурга, в том числе и специалиста по 
эндоваскулярным методам диагностики и лече-
ния, нутрициолога и др.

Предоперационная диагностика сопутствую-
щих заболеваний имеет первостепенную задачу 
выявления лимитирующих факторов в периопе-
рационном периоде и правильной оценки воз-
можностей организма перенести это вмешатель-
ство. При наличии выраженного морбидного 
фона и, как следствие, высокой вероятности 
развития неблагоприятных событий необходима 
разработка стратегии и реализация подготовки 
пациента к оперативному вмешательству. Такая 
подготовка должна включать как медикаментоз-
ную, так и хирургическую коррекцию сопутству-
ющих заболеваний для уменьшения возможных 
рисков.

Другими словами, взвешенный, командный, 
мультидисциплинарный подход в периопераци-
онном периоде дает возможность значимо умень-
шить риски и вероятность летального исхода 
у пациентов, оперируемых по поводу рака ПЖ. 
Однако дуализм ситуации заключается в следу-
ющем: если мультидисциплинарной команде 
удается распознать и нейтрализовать лимитиру-
ющие факторы, то операбельность приближает-
ся к абсолютной, но если улучшения состояния 
пациента достичь не получается, несмотря на все 
предпринятые действия, то от операции следует 
воздержаться и предложить пациенту другие ме-
тоды лечения. 
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Рак поджелудочной железы (РПЖ) остается 
одной из ведущих причин смертности от онко-
логических заболеваний. Мировая онкологиче-
ская статистика свидетельствует о том, что РПЖ 
по заболеваемости занимает 12-е место для обоих 
полов, в абсолютных цифрах в 2018 г. диагности-
ровано 458 918 вновь заболевших [1]. Пятилетняя 
выживаемость больных раком ПЖ составляет 
в среднем 2,5–15%, при этом неоперабельные 
больные составляют более 85% [2]. В структуре 
смертности от злокачественных новообразова-
ний в мире РПЖ занимает 7-е место, в 2018 г., 
по данным GLOBOCAN 2018, он стал причиной 
смерти 432 242 пациентов [1].

Несмотря на успехи в лечении онкологичес-
ких заболеваний в последние десятилетия, про-
гресс в лечении РПЖ сложно назвать выдаю-
щимся. В то время как продолжительность 
жизни пациентов со злокачественными опухо-
лями толстой кишки, предстательной железы, 
легких, кожи и многих других локализаций вы-
росла в несколько раз, успехи в лечении РПЖ 
менее значимы [2]. В 2019 г. знаменательным 

событием общества по лечению РПЖ стала пуб-
ликация отчета, по данным которого пятилетняя 
выживаемость пациентов возросла на 3% за по-
следние 8 лет [3]. 

Московская статистика отражает общеми-
ровые тенденции в структуре заболеваемости 
и смерт ности при этом заболевании. По данным 
московского городского канцер-регистра, число 
зарегистрированных пациентов выросло почти 
на 50% – с 1007 в 2000 г. до 1500 в 2018 г., число 
умерших за это же время возросло более чем на 
70% – с 1074 до 1867 человек. При этом одного-
дичная летальность снизилась за тот же период 
с 74,8 до 63,99%, что обусловлено улучшением 
диагностики заболевания на ранних стадиях 
и лучшими результатами хирургического лече-
ния. Однако пятилетняя выживаемость не имеет 
стойкой тенденции к увеличению в последние 
годы.

История лечения РПЖ неразрывно связана 
с успехами в развитии хирургической техники, 
анестезиологии и реанимации. Двад цатый век – 
век хирургического лечения РПЖ и попыток 
улучшить его результаты. Несмотря на то что 
первую успешную серию из 37 операций по по-
воду рака головки поджелудочной желе зы пред-
ставил Аллен Уиппл еще в 30-е годы с послеопе-
рационной летальностью 31% [4], в течение 
соро ка последующих лет попытки улучшить 
резуль таты были безуспешны. Летальность 
остава лась на уровне 20–40%, частота осложне-
ний достигала 60%, а пятилетняя выживаемость 
была 5–6% [5]. 

Ключ к снижению летальности после панкре-
атодуоденальной резекции был найден коллек-
тивом хирургов под руководством профессора 
Джона Кэмерона из клиники Джона Хопкинса, 
США [6]. Увеличив долю панкреатодуоденальных 
резекций, выполняемых в клинике, от всего объ-
ема подобных операций штата Мэриленд с 21 до 
59% в течение 10 лет, коллективу удалось выпол-
нить около полутора тысяч операций. Это приве-
ло к снижению летальности до 1% к 1995 г., в то 
время как в других клиниках штата этот показа-
тель оставался на уровне 12–19%. Этот пример 

Стратегия лечения рака поджелудочной железы 
на современном этапе

Хатьков И.Е.

Modern treatment strategy for pancreatic cancer

Khatkov I.E.

Îíêîëîãè÷åñêèé êîíñèëèóì ïðè ðàêå ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû  
Cancer council for pancreatic cancer

Рисунок. Пятилетняя выживаемость при РПЖ [3].
Fig. The 5-year survival rate for pancreatic cancer [3].  
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является одним из самых успешных, свидетель-
ствующих о важности централизации пациентов 
в высокопотоковых центрах [7].

Несмотря на достигнутые успехи в хирургиче-
ском лечении рака, отдаленные онкологические 
результаты оставались на прежнем низком уров-
не. На фоне массового внедрения химиотерапев-
тического лечения в онкологии эта тенденция 
не обошла стороной и РПЖ. В крупном рандо-
мизированном многоцентровом исследовании 
III фазы ESPAC-1 [8], проведенном в 2001 г., 
оценивалась роль послеоперационной химиоте-
рапии 5-фторурацилом (5-ФУ) и химиолучевой 
терапии в выживаемости пациентов после ради-
кальной операции. Медиана общей выживае-
мости больных, получивших в адъювантном 
режи ме 5-ФУ, составила 19,7 мес по сравнению 
с 14 мес в контрольной группе. При этом исполь-
зование лучевой терапии не улучшило резуль-
таты. 

Дальнейшие успехи в поисках оптимальной 
схемы химиотерапии связаны с исследованием 
CONCO 001 [9], в котором было установлено, 
что применение гемцитабина позволяет сни-
зить относительный риск смерти на 24% (HR 
0,76), увеличивая медиану общей выживаемо-
сти с 20,2 мес в контрольной группе до 22,8 мес. 
При медиане наблюдения 5 лет абсолютная 
разница  в выживаемости между двумя группами 
составила 10,3%. 

Результаты этих двух исследований легли 
в основу ESPAC-4, в котором было выявлено 
увеличение пятилетней выживаемости пациен-
тов после радикального лечения РПЖ с 25,5 до 
28 мес при комбинированном приеме гемцита-
бина и капецитабина. 

Наконец, наиболее значимые улучшения 
в без рецидивной выживаемости после опера-
тивного лечения были продемонстрированы 
в недавнем исследовании PRODIGE24/CCTG 
(после R0- или R1-резекции) [11]. У пациентов, 
получивших адъювантную химиотерапию (АХТ) 
по схеме mFOLFIRINOX, общая выживаемость 
составила 54,5 мес в сравнении с 35 мес в кон-
трольной группе получивших гемцитабин. 

Результаты успешного применения АХТ при-
вели к пересмотру роли хирургии в лечении 
РПЖ, она перестала рассматриваться как един-
ственный и безальтернативный метод. Задача 
хирургии сводилась к достижению резекции 
уровня R0 с минимумом послеоперационных 
осложнений для скорейшего начала химиотера-
пии [12].

Если результаты хирургического лечения в вы-
 сокопотоковых клиниках признавались удов-
летворительными, то частота нерадикальных 
резек ций оставалась по-прежнему высокой и до-
стигала в начале 2000-х 30–60% по данным раз-
ных авторов [13–16]. 

Поиски путей уменьшения частоты неради-
кальных резекций привели к выделению группы 
па ци ентов с высокой вероятностью резекции 
R1. У таких больных опухоль контактировала 
с верхней брыжеечной артерией или веной, 
а также с общей печеночной артерией. Несмотря 
на выполнимость резекции указанных сосудов, 
вероятность нерадикальной резек ции оставалась 
высокой. Это привело к возникновению концеп-
ции погранично-резектабельного рака – опу холи 
с высокой вероятностью R1-резекции в случае 
хирургического лечения на первом этапе [17]. 

Ряд исследований был направлен на изуче-
ние способов повышения R0-резекций у паци-
ентов с погранично-резектабельным РПЖ. Было 
установлено, что использование неоадъювант-
ной химиотерапии на предоперационном этапе 
позво ляет повысить вероятность радикальной ре-
зекции до уровня первично-резек табельного 
рака. Так, в японском мультицент ровом про-
спективном рандомизированном исследовании 
с участием 884 пациентов с погранично-резек-
табельным раком головки поджелудочной 
желе зы проведение неоадъювантной химиоте-
рапии на предоперационном этапе позволило 
увеличить частоту R0-резекций с 71,9 до 88,3%. 
Это отразилось на отдаленных результатах. В ос-
новной группе меди ана выживаемости соста-
вила 25,9 мес, в контрольной – 19 мес. [18].

Если несколько лет назад выбор первичного 
метода лечения пациента с погранично-резекта-
бельным РПЖ был прерогативой хирурга или 
онкологического консилиума, то рекомендации 
последнего года требуют проведения неоадъю-
вантной химиотерапии на первом этапе в обяза-
тельном порядке.

Изучив положительное влияние на отдален-
ные результаты лечения адъювантной и неоадъю-
вантной химиотерапии у пациентов с погранич-
но-резектабельным раком, усилия исследовате-
лей в настоящее время направлены на определение 
роли химиотерапии у пациентов с резектабель-
ными опухолями. Опубликованы результаты 
иссле дования II–III фазы Prep-02/JSAP-05 [20], 
в котором было изучено влияние неоадъювант-
ной терапии на общую выживаемость у пациен-
тов с резектабельным РПЖ. Было установлено, 
что предоперационная химиотерапия на основе 
гемцитабина и перорального фторпиримидина 
(S-1) увеличивает общую выживаемость с 26 до 
36,7 мес.

Среди продолжающихся стоит выделить ис-
следование II фазы SWOGS1505, первичный 
этап которого – двухлетняя выживаемость паци-
ентов с первично-резектабельным раком. В ос-
новной группе пациенты получают неоадъю-
вантную терапию в течение 12 нед по схеме 
mFOLFIRINOX или гемцитабин/наб-паклит-
аксел перед операцией и после операции. В кон-
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трольной группе – только адъювантное лечение. 
Результаты ожидаются в 2020 г.

Возвращаясь к основной концепции хирур-
гии РПЖ – радикальное лечение с минимумом 
осложнений для скорейшего начала химиотера-
пии – основные усилия направлены на внедре-
ние миниинвазивного способа выполнения опе-
рации. Лапароскопическая дистальная резекция 
поджелудочной железы стала методом выбора 
лечения рака тела и хвоста поджелудочной желе-
зы, продемонстрировав в ряде крупных исследо-
ваний преимущества в виде быстрого восстанов-
ления после операции, сопоставимой частоты 
R0-резекций и количества удаленных лимфоуз-
лов [22].

Единая позиция по лапароскопической пан-
креатодуоденальной резекции до сих пор не опре-
делена. Несмотря на ряд крупных ретроспектив-
ных исследований, доказавших онкологическую 
эффективность и безопасность лапароскопичес-
кой панкреатодуоденальной резекции, несколько 
проспективных рандомизированных одноцен-
тровых исследований (PADULAP и PLOT) [23, 
24], подтвердивших их результаты, единственное 
проспективное многоцентровое исследование 
LEOPARD2 [25] было остановлено в связи с вы-
сокой летальностью в группе лапароскопичес-
ких операций. Критики исследования заявляют 
о недостаточном качестве подготовки хирургов, 
участвовавших в исследовании. Согласно про-
грамме исследования, в него вошли четверо 
хирур гов с опытом более 50 открытых операций 
и 20 лапароскопических, работающих в центрах, 
выполняющих не менее 20 панкреатодуоденаль-
ных резекций в год.

Сторонники и противники лапароскопиче-
ской ПДР сходятся во мнении, что этот способ – 
прерогатива крупных высокопотоковых центров 
[26]. Этот вывод опирается на исследование 
M.A. Adam и соавт. [27], рассчитавших поро-
говое число лапароскопических панкреатодуо-
денальных резекций в год, необходимое для без-
опасного их выполнения в клинике. Эта цифра 
составила 22 операции в год.

В анализе регистра пациентов, которым была 
выполнена панкреатодуоденальная резекция 
в 2010–2015 гг., опубликованном в 2018 г., выяв-
лен рост доли лапароскопических вмешательств 
с 12,2% в 2010 г. до 21,4% в 2015 г., а рост числа 
центров, выполняющих эту операцию мини-
инвазивным способом, составил 73,8% [28]. 
При этом было отмечено большое число центров 
с малым числом операций, а анализ девяностод-
невной летальности выявил двукратное превы-
шение показателя в госпиталях, где выполняется 
менее 10 панкреатодуоденальных резекций в год.

Это исследование, как и ряд других, демон-
стрирует преимущества специализированных вы-

сокопотоковых центров в лечении РПЖ в сравне-
нии с клиниками общего профиля. Помимо 
снижения летальности, улучшение результатов 
лечения РПЖ достигалось за счет уменьшения 
час тоты осложнений, прямо влияющих на про-
должительность хирургического этапа лечения 
и задерживающих начало химиотерапии. Анализ 
онкологического регистра выявил также, что ча-
стота выбора миниинвазивного доступа для вы-
полнения ПДР на 73% больше в академичес ких 
центрах, частота осложнений меньше на 23% 
[29]. В другом исследовании, проведенном 
в Голлан дии, было установлено, что частота про-
хождения химиотерапии после хирургического 
лечения варьировала от 26 до 74% и была больше 
в специализированных академических клиниках 
[30]. В целом доля пациентов, получающих АХТ, 
не превышала 60%, сопоставимая цифра также 
приведена для исследований, проведенных 
в США и Японии. Анализ причин отказа от про-
ведения химиотерапии выявил, что частота про-
ведения химиотерапии была достоверно ниже 
у пациентов с опухолью Т1, в возрасте старше 
75 лет, а также у тех, у кого этап хирур гического 
лечения занимал более 8 нед в связи с осложнен-
ным течением послеоперационного периода 
[31]. Авторы подчеркивали, что положительный 
эффект от АХТ имелся и у пациентов с Т1 опу-
холями, так как факторами, влияющими на про-
должительность жизни, являются не размер 
опухо ли, а ее N-статус и наличие лимфоваску-
лярной или периневральной инвазии [32]. 
Изучение других факторов выявило позитивный 
эффект вне зависимости от возраста пациента 
и времени начала химиотерапии. 

Резюмируя изложенное, в настоящее время 
можно выделить несколько ключевых принци-
пов лечения РПЖ: 

1. Широкое использование неоадъювантной 
химиотерапии у пациентов с погранично-ре-
зектабельным РПЖ. Тенденция к расширению 
пока заний к использованию неоадъювантной 
химиотерапии при первично-резектабельном 
РПЖ. 

2. Достижение уровня радикальности R0 с ми-
нимальным числом послеоперационных ослож-
нений с целью скорейшего создания условий 
для начала АХТ как основная задача хирургиче-
ского лечения.

3. Проведение АХТ у всех пациентов со зло-
качественными новообразованиями поджелу-
дочной железы.

Поиск маркеров для ранней диагностики 
и мишеней для индивидуализации лекарствен-
ного лечения являются основными направлени-
ями научного поиска, целью которого служат 
улучшение результатов лечения и снижение 
смертности от РПЖ.
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Organizational aspects of specialized including high-tech oncological medical care in a multi-field hospital are 

shown. A 10-year experience of the Pirogov National Medical and Surgical Center regarding optimization of the 

treatment of cancer patients is reported. Effectiveness of oncological care organization in a multi-field hospital is 

preliminary concluded. It is emphasized that multidisciplinary approach is essential for selecting a personalized 

program of cancer treatment in these patients. The need for further searching for ways to improve the diagnosis and 

treatment of cancer patients by accumulating and analyzing large clinical material is marked.

Представлены организационно-методические аспекты оказания специализированной, в том числе высоко-

технологичной, онкологической медицинской помощи в многопрофильном стационаре. Приведен десятилет-

ний опыт ФГБУ “НМХЦ им. Н.И. Пирогова” Минздрава России (далее – Пироговский Центр) по оптимиза-
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 Вве де ние
По данным ВОЗ, онкологические заболева-

ния являются второй из основных причин смер-
ти на Земле. В 2018 г. в мире от рака умерло 
9,6 млн человек. Каждая шестая смерть в мире 
происходит из-за злокачественного новообразо-
вания (ЗНО). Рак легких стал причиной смерти 
1,76 млн человек, рак толстой и прямой кишки – 
881 тыс., рак желудка – 783 тыс., рак печени – 782 
тыс., рак молочной железы – 627 тыс., рак пище-
вода – 509 тыс., рак поджелудочной железы – 432 
тыс. Согласно данным отчета “GLOBOCAN 2018” 
IARC (Международного агентства по исследова-
нию рака ВОЗ), Россия по итогам 2018 г. заняла 
5-е место в мире по числу смертей онкологи-
ческих больных – 314,6 тыс. в год (Китай – 
2,86 млн, Индия – 784,8 тыс., США – 616,7 тыс., 
Япония – 409,3 тыс.)1. Также стоит отметить, 
что в РФ 21,7% умерших больных со злокаче-
ственными новообразованиями в 2018 г. умерли 
от неонкологических заболеваний [1].

По прогнозам экспертов ВОЗ, заболеваемость 
и смертность от онкологических заболеваний 
будут, к сожалению, неуклонно расти и к 2030 г. 
расчетная смертность может достигнуть 12 млн 
человек в год. 

К концу 2018 г. контингент больных ЗНО 
в РФ составил 3,8 млн человек – это 2,6% насе-
ления страны. Отмечается рост заболеваемости 
онкологической патологией на 1% в год в сред-
нем. При этом в структуре больных, состоящих 
на учете в конце 2018 г., пациенты со злокаче-
ственными новообразованиями печени и вну-
трипеченочных желчных протоков составляют 
0,2% (25-е место), поджелудочной железы – 
0,5% (21-е место), тогда как в структуре смерт-
ности от онкологических заболеваний в мире 
ЗНО этой локализации занимают 4-е и 7-е место 
соответственно. Это объясняется сложностью 
диагностирования этой группы ЗНО. В 2018 г. 
в РФ доля больных раком печени, внутрипече-
ночных желчных протоков и поджелудочной 
железы с опухолевым процессом IV стадии со-
ставила 59% от числа больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом. Летальность боль-
ных в течение года с момента установления диа-
гноза ЗНО печени и внутрипеченочных желчных 
протоков или поджелудочной железы составила 
65,6 и 66,9% соответственно [1].

Если анализировать возрастную структуру 
онкологических пациентов всех локализаций 
опухолевого процесса, то 62,5% больных – это 
пациенты старше трудоспособного возраста, 
причем доля этой категории пациентов имеет 
тенденцию к увеличению [1, 2]. 

Согласно данным ООН, старение населения 
является одной из насущных мировых проблем 
современности. В 2017 г. численность жителей 
планеты в возрасте 60 лет и старше достигла 962 
млн человек, что составляло 13% мирового на-
селения. При этом скорость прироста числа 
людей преклонного возраста составляет 3% в 
год. Процессы старения ускоряются во всех ре-
гионах мира. Ожидается, что к 2050 г. эта группа 
будет составлять 25% населения всех регионов 
(за исключением Африки). Мировая числен-
ность лиц пожилого возраста достигнет пример-
но 1,4 млрд человек к 2030 г., 2,1 млрд – к 2050 г. 
и 3,1 млрд – к 2100 г.2  

Эксперты ВОЗ отмечают, что порядка 30–
50% смертей от рака можно предотвратить. При 
этом имеется в виду, что оптимальная организа-
ция профилактических и лечебных мероприя-
тий, соответствующих современным требовани-
ям онкологической науки и практики, предо-
ставляет шанс на излечение или значимое 
продление жизни почти трети обреченных боль-
ных с различными ЗНО. Таким образом, подчер-
кивается огромная социальная значимость орга-
низации мероприятий, направленных на про-
филактику, раннюю диагностику и лечение 
злокачественных опухолей, настойчивого поис-
ка путей улучшения результатов лечения этой 
тяжелой и обширной категории больных.

 Организация онкологической 
    помощи в России

Борьба с онкологическими заболеваниями 
является одной из основных задач современной 
системы здравоохранения как национального, 
так и международного уровня. Указом Прези-
дента Российской Федерации от 07.05.2018 
№ 204 “О национальных целях и стратегических 
задачах развития Российской Федерации на пе-
риод до 2024 года” разработка и реализация про-
граммы борьбы с онкологическими заболевани-
ями определена как задача, требующая решения 
к 2024 г. Минздравом России во исполнение 
этого Указа был подготовлен национальный 
проект “Здравоохранение”, в структуре которо-
го предусмотрено 8 федеральных проектов. 
Одним из них является проект “Борьба с онко-
логическими заболеваниями”. Ключевые цели 
и задачи отрасли определены Указом Президента 
от 06.06.2019 № 254 “О Стратегии развития здра-
воохранения в Российской Федерации на пери-
од до 2025 года”. В этом же Указе установлено 
значение норматива показателя смертности 
от новообразований, в том числе злокачествен-
ных, которого нужно достичь к 2025 г., – не 

1 CANCER TODAY [https://gco.iarc.fr]. International 
Agency for Research on Cancer (IARC); 2019 [обновлено 
2019 г.; процитировано 20 мая 2019 г.]. Доступно: https://
gco.iarc.fr/today/home.

2 Старение [https://www.un.org]. Организация Объеди-
ненных Наций; 2018 [процитировано 20 мая 2019 г.] 
Доступно: https://www.un.org/ru/sections/issues-depth/
ageing/index.html
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более 185 на 100 тыс. человек (по данным за 
2017 г. показатель составил 200,6 на 100 тыс.).

Современная организация онкологической 
службы в России берет свое начало с 50-х гг. 
ХХ века, когда постановлением СНК СССР 
от 30.04.1945 № 935 “О мероприятиях по улуч-
шению онкологической помощи населению” 
было предусмотрено создание сети и иерархии 
онкологических учреждений в СССР. В послево-
енные годы в стране появилась сеть из респуб-
ликанских, краевых, областных, городских 
(круп ные районные и областные центры), меж-
районных диспансеров, которая сохранилась 
практически в прежнем виде до наших дней. 
Помимо онкологических диспансеров в эту сеть 
входят специализированные онкологические от-
деления в лечебных учреждениях общего про-
филя и федеральных медицинских центрах, ока-
зывающих лечебную помощь больным онколо-
гического профиля. Научно-методическую, 
организационно-методическую и лечебно-про-
филактическую работу ведут научно-исследова-
тельские институты онкологии и радиологии, 
находящиеся в ведомстве Минздрава России или 
РАМН [3, 4].

Напомним, что современный порядок оказа-
ния медицинской помощи населению РФ с он-
кологическими заболеваниями определен при-
казом Минздрава России от 15.11.2012 № 915н 
“Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи населению по профилю “онколо-
гия”. Маршрутизация онкологического пациен-
та включает этапы первичной медико-санитар-
ной помощи, скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи, 
специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи и, в случае их 
неэффективности, паллиативной медицинской 
помощи. Оказание плановой первичной меди-
ко-санитарной помощи организуется в амбула-
торно-поликлинических учреждениях здравоох-
ранения на основе взаимодействия врачей пер-
вичного звена здравоохранения: участковых 
врачей-терапевтов, врачей общей практики (се-
мейных врачей), врачей-хирургов и врачей-он-
кологов. 

При подозрении или выявлении ЗНО паци-
ента направляют в центр амбулаторной онколо-
гической помощи либо в первичный онкологи-
ческий кабинет, первичное онкологическое от-
деление медицинской организации для оказания 
ему первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи. При этом консультация 
должна быть проведена не позднее 5 рабочих 
дней с даты выдачи направления на консульта-
цию. Врач-онколог в течение одного дня с мо-
мента установления предварительного диагноза 
ЗНО организует взятие биопсийного (операци-
онного) материала и направление его в патоло-

гоанатомическое бюро (отделение), а также ор-
ганизует выполнение иных диагностических ис-
следований, необходимых для установления 
диагноза, включая определение распространен-
ности онкологического процесса и стадии забо-
левания. Если медицинская организация не рас-
полагает такими возможностями, то пациента 
направляют непосредственно в онкологический 
диспансер или в медицинскую организацию, 
оказывающую медицинскую помощь больным 
с онкологическими заболеваниями. 

Порядок четко регламентирует и срок выпол-
нения патологоанатомических исследований, 
необходимых для гистологической верификации 
ЗНО, который не должен превышать 15 рабочих 
дней с даты поступления биопсийного (опера-
ционного) материала в патологоанатомическое 
бюро (отделение). 

При подтверждении диагноза врач-онколог 
центра амбулаторной онкологической помощи 
либо первичного онкологического кабинета, 
первичного онкологического отделения меди-
цинской организации направляет пациента 
в онкологический диспансер или в медицинские 
организации, оказывающие медицинскую по-
мощь больным с онкологическими заболевания-
ми, для уточнения диагноза и определения по-
следующей тактики ведения пациента с целью 
оказания ему специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помощи.

Специализированная, в том числе высокотех-
нологичная, медицинская помощь больным 
с онкологическими заболеваниями оказывается 
врачами-онкологами, врачами-радиотерапевта-
ми в онкологическом диспансере или в медицин-
ских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь больным с онкологическими заболева-
ниями. Срок начала оказания специа-
лизированной, за исключением высокотехноло-
гичной, медицинской помощи больным с онко-
логическими заболеваниями не должен 
превышать 14 календарных дней с даты гистоло-
гической верификации злокачественного ново-
образования или 14 календарных дней с даты 
установления предварительного диагноза злока-
чественного новообразования (в случае отсут-
ствия медицинских показаний для проведения 
патологоанатомических исследований в амбула-
торных условиях). 

В медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь больным с онкологиче-
скими заболеваниями, тактика медицинского 
обследования и лечения устанавливается конси-
лиумом врачей-онкологов и врачей-радиотера-
певтов, с привлечением при необходимости дру-
гих врачей-специалистов. Решение консилиума 
врачей оформляется протоколом, подписывает-
ся участниками консилиума врачей и вносится 
в медицинскую документацию больного.
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Подчеркнем некоторые особенности. Значи-
тельная часть онкологической медицинской 
помо щи в России по профилю “онкология” осу-
ществляется в узкопрофильных учреждениях, 
специализирующихся только в области онколо-
гии. Но при этом существует ряд высококвали-
фицированных медицинских организаций 
с более широкой медицинской направленно-
стью, в которых также имеются возможности 
проведения специализированного лечения онко-
логического больного. Например, согласно при-
казу Минздрава России от 27.08.2018 № 560н 
“Об утверждении перечня федеральных госу-
дарственных учреждений, оказывающих вы-
соко технологичную медицинскую помощь, не 
включенную в базовую программу обязательно-
го медицинского страхования, гражданам Рос-
сийской Федерации, на 2019 год”, высокотех-
нологичную медицинскую помощь, не вклю-
ченную в базовую программу обязательного 
медицинского страхования, оказывают 138 фе-
деральных медицинских учреждений. По про-
филю “онкология” высокотехнологичную ме-
дицинскую помощь, не включенную в базовую 
программу обязательного медицинского стра-
хования, оказывают 57 медицинских учреж-
дений, из них 86% не являются узкопрофилиро-
ванными в плане онкологии. Понятно, что 
общий список российских многопрофильных 
учреждений, проводящих специализирован-
ную, в том числе высокотехнологичную, меди-
цинскую помощь в рамках обязательного меди-
цинского страхования по профилю “онколо-
гия”, более широкий.

 Организация онкологической помощи 
    в многопрофильном стационаре

Нормативной базой для организации специ-
ализированной, в том числе высокотехнологич-
ной, онкологической медицинской помощи 
в многопрофильном стационаре является уже 
упомянутый приказ Минздрава России от 
15.11.2012 № 915н “Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по 
профилю “онкология” (далее – Порядок). 
Приказ регламентирует деятельность медицин-
ских учреждений по профилю “онкология”, как 
монопрофильных, например онкологических 
диспансеров, так и многопрофильных лечебных 
учреждений, имеющих в своем составе отделе-
ния, оказывающие специализированную, в том 
числе высокотехнологичную, онкологическую 
медицинскую помощь. Такими “иными” орга-
низациями в части оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи, не включенной в ба-
зовую программу обязательного медицинского 
страхования, являются указанные выше учреж-
дения, не являющиеся узкопрофилированными 
в плане онкологии.

Оказание медицинской помощи онкологиче-
ским больным требует особой ответственности. 
Их судьба, как правило, полна драматизма, 
а порой и безысходности, требует особого ком-
плексного мультидисциплинарного подхода, 
с учетом необходимости обеспечения базовых 
принципов: адекватности, целостности и пре-
емственности в лечении. Только возможности 
многопрофильного медицинского учреждения 
могут обеспечить в полной мере пациент-ориен-
тированный (персонифицированный) комплекс-
ный подход к лечению этой тяжелой категории 
пациентов, характеризующейся тенденцией 
к старению и зачастую имеющей выраженную 
коморбидность – множественную сочетанную 
патологию и сниженные функциональные резер-
вы организма.

В Пироговском Центре специализирован-
ную, в том числе высокотехнологичную, онко-
логическую медицинскую помощь ежегодно по-
лучают около 6 000 больных. При этом порядка 
50% пациентов с ЗНО, которым оказывается 
медицинская помощь в Пироговском Центре, 
относятся к категории больных старше трудо-
способного возраста, имеющей отягощенный 
коморбидный фон (наличие конкурирующих, 
сочетанных, сопутствующих и фоновых заболе-
ваний) и требующей выработки оптимального 
комплексного пациент-ориентированного (пер-
сонализированного) подхода к определению 
тактики лечения и реабилитации. 

Основными нозологическими единицами, 
по поводу которых оказывается медицинская по-
мощь онкологическим больным, являются следу-
ющие (в порядке убывания, по данным за 2018 г.): 
ЗНО лимфоидной, кроветворной и родственных 
им тканей – 28%, ЗНО молочной железы  – 23%, 
ЗНО органов пищеварения – 22% (в том числе 
колоректальный рак – 13,9%, рак поджелудоч-
ной железы – 3,3%, рак желудка – 3,1%, рак пе-
чени и внутрипеченочных желчных протоков – 
0,6%), ЗНО органов дыхания и грудной клетки – 
5%, ЗНО щитовидной и других эндокринных 
желез – 5%, меланома и другие ЗНО кожи – 3% 
и др. (рис. 1).

Еще в 2011 г. в Пироговском Центре в целях 
упорядочения, повышения эффективности, обе-
спечения мультидисциплинарности и преем-
ственности был издан приказ, регламентирую-
щий оказание медицинской помощи онкологи-
ческим больным. Приказ предусматривает 
использование “Инструкции по оказанию меди-
цинской помощи онкологическому больному 
в Центре” (далее – Инструкция) и утверждает 
положение “О комиссии (консилиуме) по от-
бору пациентов для оказания медицинской по-
мощи больным онкологического профиля”. 
Согласно разработанной Инструкции, больные 
с солидными новообразованиями разделяются 
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на категории, предусматривающие отличия 
в тактике ведения пациента (таблица).

Остановимся несколько подробнее на харак-
теристике выделенных категорий пациентов. 

Категория А. Впервые выявленный онкологиче-
ский больной при плановой госпитализации. К этой 
категории относятся больные, у которых диагноз 
“злокачественное новообразование” был вери-
фицирован впервые при проведении обследова-
ния в Пироговском Центре. Решение о тактике 
ведения такого больного принимается индивиду-
ально в зависимости от диагностических и лечеб-
ных возможностей Пироговского Центра, согла-
сования со страховой компанией, желания паци-
ента, его доверенных лиц и др. Пред ва рительное 
решение принимается совместно заведующим 
отделением и врачом-онкологом. В случае при-
нятия предварительного решения об оказании 
онкологической помощи на базе Пироговского 
Центра, пациент представляется в Комиссию 
(консилиум) по отбору пациентов для оказания 
медицинской помощи больным онкологическо-
го профиля (далее – Онко конси лиум). 

Категория Б. Впервые выявленный онкологиче-
ский больной при экстренной госпитализации. 
В указанную категорию входят больные, посту-
пающие в Пироговский Центр при экстренной 
госпитализации, с предварительным неонколо-
гическим диагнозом, у которых при обследова-
нии или в процессе экстренного оперативного 
вмешательства выявляется ЗНО (например, 
больной с диагнозом направления “острая ки-
шечная непроходимость”, у которого при экс-
тренном оперативном вмешательстве диагно-
стируют стенозирующий рак толстой кишки). 
В этих случаях и при необходимости проведения 
экстренного оперативного вмешательства дежур-
ный хирург докладывает клиническую ситуацию 
администрации Пироговского Центра и согла-
совывает последующие действия с врачом-онко-
логом соответствующего направления. В после-
дующем в плановом порядке (не позднее 3 сут 
после поступления в стационар) пациент пред-
ставляется на Онкоконсилиум для определения 
плана дальнейшей диагностической и лечебной 
тактики. 

Рис. 1. Диаграмма. Структура злокачественных новообразований, по поводу которых осуществляется специализиро-
ванная, в том числе высокотехнологичная, онкологическая медицинская помощь в Пироговском Центре.

Fig. 1. Diagram. The structure of malignancies requiring specialized including high-tech oncological medical assistance in the 
Pirogov Center.  

Таблица. Категории пациентов с онкологическими заболеваниями

Table. Categories of patients with cancer

 Категория                                                Определение категории

 А Впервые выявленный онкологический больной при плановой госпитализации
 Б Впервые выявленный онкологический больной при экстренной госпитализации
 В Больной с диагнозом “злокачественное новообразование” в анамнезе
 Г Больной с подтвержденным диагнозом злокачественного новообразования, 
  направленный для прохождения первичного лечения (или продолжения лечения) 
  в Пироговский Центр
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Категория В. Больной с диагнозом “злокаче-
ственное новообразование” в анамнезе. Если у па-
циента с диагнозом “злокачественное новооб-
разование” в анамнезе по результатам проведен-
ного обследования нет признаков рецидива 
онкозаболевания и больной состоит под наблю-
дением врача-онколога по месту жительства, то 
такой больной врачом-онкологом не осматрива-
ется и на Онкоконсилиум не представляется.

Категория Г. Больной с подтвержденным диаг-
нозом злокачественного новообразования, направ-
ленный для прохождения первичного лечения 
(или продолжения лечения) в Пироговский Центр. 
Пациенты с морфологически верифицированным 
диагнозом ЗНО, направленные для прохождения 
первичного лечения (или продолжения лечения), 
представляются на Онкоконсилиум с заранее под-
готовленной медицинской документацией, обяза-
тельно отражающей морфологический диагноз 
и стадию заболевания. Каждое представленное 
клиническое наблюдение подле жит детальному 
коллегиальному обсуждению с использованием 
современных классификаций ЗНО, протоколов 
обследования и лечения онкологических боль-
ных, принятых в России и за рубежом.

Онкоконсилиум является основным эксперт-
ным органом Пироговского Центра. В его состав 
на постоянной основе входят врачи-онкологи 
(химиотерапевты, хирурги), врачи-радиотера-
певты, а его структура представлена председате-
лем комиссии, членами комиссии, секретарем. 
Также по мере необходимости к коллегиальному 
решению привлекаются и другие врачи-специа-
листы Пироговского Центра. Основными зада-
чами Онкоконсилиума являются:

• рассмотрение медицинских документов па-
циентов, направленных в стационар для оказа-
ния помощи по поводу ЗНО, с оценкой полноты 
проведенного обследования, наличия морфоло-
гической верификации диагноза, необходимо-
сти проведения дополнительных обследований 
и их алгоритма;

• принятие решений о возможности и целесо-
образности оказания специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, онкологической 
медицинской помощи (индивидуально по каж-
дому пациенту) на базе Пироговского Центра или 
необходимости направления пациента в другое 
специализированное ЛПУ;

• коллегиальное, с обязательным участием 
соответствующих профильных специалистов, 
принятие решения о последовательности и адек-
ватности соблюдения всех принципов и компо-
нентов лечения (хирургического, лекарствен-
ного, лучевой терапии или других методов и реа-
билитации);

• мониторинг и анализ количественных и ка-
чественных показателей оказания онкологиче-
ской медицинской помощи;

• рекомендации по внедрению новых лечеб-
но-диагностических технологий;

• разработка и внедрение в клиническую 
практику организационно-методических доку-
ментов онкологической направленности [5].

В рамках комплексного коллегиального под-
хода в определении тактики ведения онкологиче-
ских пациентов, а также в соответствии с суще-
ствующим Порядком, в Онкоконсилиум введен 
врач-радиотерапевт. По каждому пациенту врач-
радиотерапевт делает заключение о необходимо-
сти проведения лучевой терапии. Если лучевая 
терапия показана, определяется очередность 
ее выполнения в ряду этапов онкологической 
помощи. Этап лучевой терапии реализуется в уч-
реждениях, располагающих всеобъемлющей воз-
можностью лучевого лечения.

Пациенты, которым показано проведение 
химио терапии, проходят соответствующее лече-
ние на базе Пироговского Центра в условиях 
онкологического отделения противоопухолевой 
лекарственной терапии.

Указанная структура организации онкологи-
ческой медицинской помощи в многопрофиль-
ном стационаре позволяет обеспечить индиви-
дуальный (пациент-ориентированный) и муль-
тидисциплинарный подход к лечению каждого 
онкологического больного. В случае принятия 
решения об оказании медицинской помощи на 
базе Пироговского Центра, обсуждается про-
грамма лечения конкретного пациента, для реа-
лизации которой привлекаются необходимые 
ресурсы, а в некоторых случаях приглашаются 
для консультации ведущие российские специа-
листы в области онкологии. Реализация лечеб-
ных программ проводится с использованием 
опыта российской онкологической школы, нор-
мативных документов Минздрава России, 
Европейских и Североамериканских рекоменда-
ций по клинической онкологии3. 

Следует подчеркнуть, что внедрение в клини-
ческую практику изложенных подходов позво-
лило исключить единоличное принятие реше-
ний и реализацию субъективной лечебной про-
граммы, не соответствующих современным 
подходам в онкологии. Возможности многопро-
фильного стационара в полной мере обеспечили 
реализацию коллегиального подхода, позволили 
привлечь к диагностическому и лечебному про-
цессу высококвалифицированных врачей раз-

3 Практические рекомендации по лечению злокачествен-
ных опухолей Российского общества клинической 
онкологии. Россия, 2019. Доступно: https://rosoncoweb.
ru/standarts/RUSSCO/. 
NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN 
Guidelines®), USA, 2019. Доступно: https://www.nccn.
org/professionals/physician_gls/default.aspx. 
ESMO Clinical Practice Guidelines, Europe, 2019. 
Доступно: https://www.esmo.org/Guidelines.
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личных специальностей (онкологов, радиоте-
рапевтов, хирургов, кардиологов, гастроэнтеро-
логов, эндокринологов, гематологов и др.), 
в нео бходимых случаях выполнить симультан-
ные операции совместно с торакальными, сер-
дечно-сосудистыми и челюстно-лицевыми хи-
рургами, урологами, гинекологами и другими 
специалистами. Важно отметить, что в Пиро-
говском Центре для лечения этой категории 

больных применяется весь современный спектр 
хирургических технологий (в том числе иннова-
ционных) и их сочетания: традиционные опера-
тивные вмешательства (“открытые” операции), 
лапароскопические, торакоскопические, мини-
инвазивные с ультразвуковой навигацией, эндо-
скопические, эндоваскулярные операции, более 
10 лет используется роботизированный хирурги-
ческий комплекс “da Vinci”, HIFU-технология. 
Оперативное лечение проводится сертифициро-
ванными врачами-онкологами – докторами 
и кандидатами медицинских наук, имеющими 
большой опыт в соответствующих разделах 
хирур гии и прошедшими специализацию по 
соот ветствующим разделам хирургической он-
кологии. Поскольку большинство пациентов 
с онкологическими заболеваниями имеют соче-
танные и сопутствующие заболевания (сердеч-
но-сосудистой и нервной системы, заболевания 
органов дыхания, органов пищеварения, моче-
половой системы и др.), то возможности много-
профильного лечебного учреждения обеспечи-
вают своевременную, комплексную и персони-
фицированную медицинскую помощь с учетом 
всех имеющихся индивидуальных особенностей 
пациентов. Таким образом, на основе действую-
щих клинических рекомендаций, стандартов 
и протоколов реализуется одно из наиболее важ-
ных направлений оказания медицинской помо-
щи – мультидисциплинарный пациент-ориен-
тированный подход [6].

За последние 10 лет в Пироговском Центре 
было пролечено более 32 тыс. онкологических 
больных с неуклонной тенденцией к увеличе-
нию ежегодного числа госпитализированных 
пацие нтов (рис. 2). Если в 2008 г. было пролече-
но 1 717 онкологических пациентов, то в 2018 г. 
таких пациентов было 5 963. Средняя продолжи-
тельность лечения пациентов с онкологически-
ми заболеваниями сократилась с 9,8 койко-дней 
до 3,7 койко-дней в 2008 и 2018 гг. соответствен-
но (рис. 3). Это позволило оказать качественную 
медицинскую помощь в 3,5 раза большему числу 
пациентов, без увеличения имеющихся мощно-
стей и ресурсов. За период действия приказа, 
регламентирующего оказание медицинской по-
мощи онкологическим больным, уменьшилась 
и больничная летальность у этой категории па-
циентов – до 0,15% в 2018 г. (рис. 4).

Эти факты, отражающие тенденцию к улуч-
шению показателей больничной летальности, 
по нашему мнению, объясняются в том числе 
адекватностью и своевременностью коллегиаль-
ного выбора программы лечения после ком-
плексной оценки клинической ситуации и ос-
мысления индивидуальных функциональных 
резервов и рисков лечения конкретного больно-
го, то есть обеспечением персонифицированно-
го подхода.

Рис. 2. Диаграмма. Число онкологических больных, 
которым была оказана помощь в Пироговском Центре 
с 2008 по 2018 г.

Fig. 2. Diagram. The number of treated cancer patients in the 
Pirogov Center (2008–2018). 

Рис. 3. Диаграмма. Средняя продолжительность лечения 
онкологических больных в Пироговском Центре (2008–
2018 гг.).

Fig. 3. Diagram. Mean duration of treatment of cancer 
patients in the Pirogov Center (2008–2018).

Рис. 4. Больничная летальность среди онкологических 
пациентов в Пироговском Центре (2008–2018 гг.).

Fig. 4. In-hospital mortality rate among cancer patients in the 
Pirogov Center (2008–2018).  
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 Заключение
Категория онкологических больных является 

одной из самых тяжелых и драматичных в меди-
цинской практике. В большинстве клинических 
ситуаций успех лечения онкологического паци-
ента зависит от врачей различных специаль-
ностей и их эффективного взаимодействия. Его 
обеспечение реалистично в медицинских уч-
реждениях, не являющихся узкопрофилирован-
ными в области онкологии. Накопленный 
в Пироговском Центре десятилетний опыт орга-
низации мультидисциплинарного пациент-ори-
ентированного подхода, основанного на соблю-
дении принципов современной онкологии, по-
зволяет оптимизировать и персонифицировать 
оказание специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной, онкологической медицин-
ской помощи в многопрофильном стационаре, 
обладающем широким спектром диагностиче-
ских и лечебных возможностей.
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Тактика хирургического лечения 
альвеококкоза печени 

Бебезов Б.Х., Бебезов Х.С., Уметалиев Т.М.*, Мамашев Н.Д., 

Белекбаев Т.М., Суров Э.А., Эсенкулов Ч.Т., Рыспеков Б.З.

Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования Кыргызско-Российский 

Славянский университет; 720001, Бишкек, ул. Киевская, д. 44, Кыргызская Республика

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Улучшение результатов диагностики и хирургического лечения альвеококкоза печени.

Материал и методы. Анализировали результаты хирургического лечения 415 больных альвеококкозом печени 

с 2009 по 2018 г. Резекция печени выполнена 364 больным. У 7 больных выявлены метастазы в головной мозг, 

у 3 – в легкие, еще у 3 – в мягкие ткани. В 2 наблюдениях выявлен печеночно-бронхиальный свищ. Средний 

возраст пациентов составил 41 ± 2,3 года. Мужчин было 128 (30,8%), женщин – 287 (69,2%).

Результаты. Обширная резекция печени выполнена 187 пациентам, атипичная резекция – 177. Резекция R0 

выполнена  в 62,4% наблюдений, R1–2 – в 37,6%, диагностическая лапаротомия – в 4,4%. В раннем послео-

перационном периоде отмечено 4 летальных исхода.

Заключение. Окончательное решение о резектабельности можно принять после интраоперационной ревизии, 

ИОУЗИ, УЗДГ и мобилизации печени. Резекция печени при распространенном альвеококкозе отличается 

обширностью, необходимостью выполнять резекцию и протезирование крупных сосудов, а также реконструк-

цию желчных протоков. Радикальным методом лечения остается резекция печени R0 при отсутствии отдален-

ных метастазов. При альвеококкозе печени оправдано выполнение повторных операций. 

Surgical treatment of liver alveococcosis

Bebezov B.Kh., Bebezov Kh.S., Umetaliev T.M.*, Mamashev N.D., 

Belekbaev T.M., Surov E.A., Esengulov Ch.T., Ryspekov B.Z. 

Kyrgyz-Russian Slavic University; 44, Kievskaya str., Bishkek, Kyrgyz Republic, 720001

Aim. To improve the results of diagnosis and surgical treatment of liver alveococcosis.

Material and methods. There were 415 patients with liver alveococcosis for the period 2009–2018. Liver resection was 

performed in 364 patients. Metastases in the brain were detected in 7 patients, lungs – in 3 cases, soft tissues 

involvement – in another 3 ones. Hepatic-bronchial fistula occurred in 2 cases. Mean age of patients was 41 ± 2.3 

years. There were 128 (30.8%) men and 287 (69.2%) women.

Results. Advanced liver resection was performed in 187 patients, atypical resection – in 177 cases. R0-resection 

was carried out in 62.4% of cases, R1–2 procedures – in 37.6%, diagnostic laparotomy – in 4.4%. Four patients died 

in early postoperative period.

Conclusion. The final decision about resectability may be made after intraoperative assessment, intraoperative 

ultrasound, Doppler sonography and liver mobilization. Liver resection for advanced alveococcosis is extensive, needs 

for resection and replacement of great vessels, as well as bile ducts repair. Radical treatment is R0-resection if distant 

metastases are absent. Redo surgery is advisable for liver alveococcosis.

Клю чевые слова: печень, альвеококкоз, резекция, протезирование сосудов, метастазы, трансплантационные 

технологии.
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 Вве де ние
Альвеококкоз печени – потенциально смер-

тельное паразитарное заболевание, распростра-
ненное в некоторых странах Европы (Швейцария, 
Турция, Франция) и Японии, на Аляске и в Ка-
наде [1–4]. В России к эндемичным регионам 
относят Башкортостан, Краснодарский край, 
Кировскую область, Западную Сибирь, Якутию, 
Камчатку и Чукотку [3]. На Тибете описаны 
гипер эндемичные районы с очень высокой рас-
пространенностью заболевания – более 80 на 
100 тыс. населения [5]. В последнее время поя-
вились свидетельства растущей распространен-
ности альвеококкоза в ряде европейских стран, 
включая Швейцарию, Польшу, Австрию и Литву 
[5–7]. Тип роста альвеококковой “опухоли” 
идентичен раку печени. Альвеококковая “опу-
холь” прорастает в окружающие органы и труб-
чатые структуры печени, обладает способностью 
к рецидиву, метастазирует как по кровеносным, 
так и по лимфатическим сосудам. Отличие 
от злокачественных новообразований печени за-
ключается лишь в скорости развития процесса – 
альвеококковая “опухоль” растет значительно 
медленнее [8, 9]. Альвеококкоз – природно-оча-
говое заболевание, географически ограниченное 
северными широтами в эндемичных районах 
за счет циркуляции в природе среди промежу-
точных (мелкие грызуны) и окончательных хозя-
ев (в основном лисицы). Несмотря на то что 
лиси цы, как известно, являются высокоинтен-
сивными хозяевами в Кыргызстане, увеличение 
популяции домашних собак способствует росту 
заболеваемости. В эндемичных регионах с паст-
бищным животноводством домашние собаки 
служат окончательными хозяевами и, таким об-
разом, зараженность альвеококкозом оказывает-
ся высокой среди людей [10]. В Кыргызстане 
наибольшая заболеваемость альвеококкозом от-
мечена в высокогорных районах Нарынской об-
ласти. Также существует и гиперэндемичный очаг 
в Ошской области с предполагаемой распростра-
ненностью до 15 на 100 тыс. населения [11, 12].

Единственным радикальным методом лечения 
является резекция печени R0, в том числе расши-
ренная резекция с протезированием магистраль-
ных сосудов; также применяют трансплантаци-
онные технологии и трансплантацию печени, 
поскольку не существует препаратов, обладаю-
щих абсолютным антипаразитарным действием 
[13–19]. Альвеококкоз часто диагностируют на 
поздних стадиях, когда радикальная резекция пе-
чени невыполнима [20]. Учитывая эндемичный 
характер заболевания, хирургическую помощь 
оказывают в неспециализированных и непро-
фильных хирургических учреждениях, при этом 
в основном ограничиваются паллиативными 
и циторедуктивными вмешательствами [17]. 

Паллиативная резекция печени с криодеструк-
цией приводит к продолжительной ремиссии 
и позволяет продлить жизнь пациентов на 
10–12 лет [21].

Цель исследования: улучшение диагностики 
и хирургического лечения альвеококкоза печени.

 Материал и методы
В 2011 и 2012 гг. выездными научными экс-

педициями в отдаленные районы Ошской обла-
сти проведено УЗИ органов брюшной полости 
более чем 2000 человек. Выявлено более 125 боль-
ных альвеококкозом печени. В 2013 г. во время 
экспедиции в Нарынскую область Кыргызской 
Республики обследовано более 800 человек, 
обна ружено более 45 больных альвеококкозом 
печени. Именно такое обследование жителей 
отдаленных высокогорных районов Республики 
обнажило проблему паразитарных заболеваний 
в эндемичных районах. Выяв ленным пациентам 
проводили обследование, включавшее доппле-
рографию крупных сосудов печени, при подо-
зрении на инвазию в магистральные сосуды 
(нижнюю полую вену (НПВ), собственные пече-
ночные вены, воротную вену (ВВ) и печеночную 
артерию) – КТ с болюсным контрастированием. 
При выявлении признаков поражения маги-
стральных сосудов выполняли КТ грудной клет-
ки и МРТ головного мозга. 

Изучены результаты обследования и хирурги-
ческого лечения 415 пациентов с альвеококко-
зом печени в период с 2009 по 2018 г. Мужчин 
было 128, женщин – 287. Возраст больных ва-
рьировал от 9 до 73 лет (средний возраст – 41 ±
± 2,3 года). Продолжительность госпитализации 
составила 16,2 ± 3,9 дня.

 Результаты 
Оперативные вмешательства различного объ-

ема выполнены 380 больным: у  187 произведены 
обширные анатомические резекции печени 
(пра восторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ), 
рас ширенная правосторонняя гемигепатэкто-
мия (РПГГЭ), левосторонняя гемигепатэктомия 
(ЛГГЭ), расширенная левосторонняя гемигепат-
эктомия (РЛГГЭ)), у 177 – атипичные резекции 
(табл. 1). 16 больным выполнена диагностическая 
лапаротомия. Резектабельность составила 88%.

Таблица 1. Характеристика выполненных операций 
на печени

Table 1. Characteristics of liver surgeries

 Опе-   Число наблюдений, абс. (%)
 рация ПГГЭ РПГГЭ ЛГГЭ РЛГГЭ АР всего

 R0 70 11 19 7 120 227 (62,4)

 R1 11 30 6 12 43 102 (28,0)

 R2 6 8 3 4 14 35 (9,6)

Примечание: АР – атипичная резекция. 
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Рис. 1. Альвеококкоз печени. Прорастание конфлюенса ВВ и устья левой ветви ВВ, правой ветви воротной вены: 
а – компьютерная томограмма; б – интраоперационное фото. 

Fig. 1. Liver alveococcosis. Alveococcosis germination of the portal vein, the mouth of the left branch of the portal vein and right 
branch of the portal vein: a – CT-scan, b – intraoperative image.

а

Воротная
вена

Левая ветвь
воротной вены б

Левая ветвь
воротной вены

Воротная
вена

Рис. 2. Интраоперационное фото. Состояние после правосторонней гемигепатэктомии с краевой резекцией НПВ.

Fig. 2. Intraoperative image. State after right-sided hemihepatectomy with tangential resection of the inferior vena cava. 

а

Правая 
печеночная вена

б

НПВ

Рис. 3. Интраоперационное фото. Альвеококкоз левой 
доли печени.

Fig. 3. Intraoperative image. Alveococcosis of the left liver 
lobe.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Состояние после 
левосторонней гемигепатэктомии. Видна гемостатиче-
ская губка. 

Fig. 4. Intraoperative image. State after left-sided hemi-
hepatectomy. Hemostatic sponge is visible.
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ПГГЭ выпол нена 87 (22,9%) пациентам: с ре-
зекцией и реконструкцией ВВ – 15 (рис. 1), 
с нижней лобэктомией правого легкого – 2, 
с резек цией и реконструкцией внепеченочных 
желчных протоков и гепатикоеюноанастомо-
зом – 5, с краевой резекцией НПВ – 8 (рис. 2). 
ЛГГЭ осуществлена в 28 (7,4%) наблюдениях 
(рис. 3, 4): с резекцией и реконструкцией ВВ – 
в 4, с резекцией и реконструкцией внепеченоч-
ных желчных протоков с гепатикоеюноанасто-
мозом – в 2. РЛГГЭ выполнена 23 (6%) больным: 

с резекцией и реконструкцией ВВ – 4, с резек-
цией и реконструкцией внепеченочных желчных 
протоков с гепатикоеюноанастомозом – 1 
(рис. 5, 6). РПГГЭ (рис. 7, 8) выполнена 
49 (12,9%) больным: с резекцией и протезирова-
нием НПВ и левой печеночной вены – 1 пациен-
ту, с резекцией и реконструкцией ВВ – 7, с ре-
зекцией и реконструкцией внепеченочных желч-
ных протоков и гепатикоеюноанастомозом на 
выключенной по Ру петле тонкой кишки – 3, 
с билиобилиарным анастомозом – 4, с наруж-

Рис. 5. Интраоперационное фото. Альвеококкоз печени 
с поражением II, III, IV, V и VIII сегментов. 1 – парази-
тарная опухоль, 2 – прядь большого сальника. 

Fig. 5. Intraoperative image. Liver alveococcosis involving 
segments II, III, IV, V and VIII. 1 – parasitic tumor, 
2 – greater omentum.
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Рис. 6. Интраоперационное фото. Вид после расширен-
ной левосторонней гемигепатэктомии с гепатикоеюноа-
настомозом на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 
1 – гемостатическая губка, 2 – петля тонкой кишки, 3 – 
желудок.

Fig. 6. Intraoperative image. State after advanced left-sided 
hemihepatectomy with Roux-en-Y hepaticojejunostomy. 
1 – hemostatic sponge, 2 – jejunum, 3 – stomach.
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Рис. 8. Интраоперационное фото. Этап расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии. Резецированы и 
протезированы НПВ (2) и устье левой печеночной вены 
(1). Римскими цифрами указаны соответствующие сег-
менты печени.

Fig. 8. Intraoperative image. Stage of advanced right-sided 
hemihepatectomy. Resection and replacement of inferior 
vena cava (2) and the mouth of left hepatic vein (1). II and 
III – liver segments.

2

II
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Рис. 7. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Прорастание и сужение просвета НПВ (желтые 
стрелки).

Fig. 7. CT-scan. Liver alveococcosis. Germination and 
narrowing of inferior vena cava (yellow arrows).
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ным дренированием желчного протока – 1, 
с краевой резекцией НПВ – 3, оставлена парази-
тарная пластина на НПВ – 8.

Больные с механической желтухой получали 
двухэтапное лечение. Первым этапом выполня-
ли декомпрессию желчевыводящих протоков – 
ЧЧХГ и холангиостомию, вторым – резекцию 
печени. Восемь больных из группы паллиатив-
ных вмешательств  направлены в Приволжский 
окружной медицинский центр, в котором им 
выполнили радикальные вмешательства с при-
менением трансплантационных технологий. 
В 16 (4,2%) наблюдениях по результатам интра-
операционной ревизии и интраоперационного 
УЗИ (ИОУЗИ) ограничились диагностической 
лапаротомией. Выявлено сочетанное поражение 
печеночной артерии, собственных печеночных 
вен и НПВ. 

Продолжительность анатомических резек-
ций печени и объем кровопотери представлены 
в табл. 2. В период освоения техники резекции 
печени (2009–2012) объем кровопотери составил 
2812 ± 205 мл, за следующий период (2013–
2017) – 1725 ± 198 мл (р < 0,05).

Продолжительность госпитализации соста-
вила 16,2 ± 3,9 дня (минимум 7 дней, мак-
симум – 27); при атипичных резекциях – 12,4 ±
± 1,6 дня, при обширных анатомических резек-
циях – 15,4 ± 1,1 дня.

Характеристика послеоперационных ослож-
нений по Clavien–Dindo представлена в табл. 3. 
Выявленное желчеистечение ни в одном наблю-

дении не потребовало релапаротомии. В раннем 
послеоперационном периоде умерло 4 (1,1%) из 
364 оперированных больных.

В течение 1–7 лет после резекции R0  было 
обследовано 227 больных. Рецидив альвеокок-
коза развился у 3 (1,3%), все были повторно опе-
рированы: больной  после атипичной  резекции 
II и VI–VII сегментов печени через 1 год произ-
ведена атипичная резекция VIII сегмента пече-
ни, больной после РПГГЭ через 4 года выполне-
на атипичная резекция II–III сегментов печени, 
пациентке через 8 лет после ПГГЭ удален альве-
олярный узел из забрюшинного пространства. 

 Обсуждение
Единственным радикальным методом лечения 

при альвеококкозе печени является резекция. 
Учитывая эндемичную природу заболевания, 
наиболее эффективным считаем раннюю диаг-
ностику (ежегодное УЗИ), особенно у школьни-
ков, поскольку продолжительное  бессимптом-
ное течение болезни приводит к распространен-
ным и нерезектабельным формам альвеококкоза. 
Результаты многих авторов подтверждают, что 
резекция R0 является стандартом при альвео-
коккозе, что достигается расширенной резекци-
ей печени, соседних органов и магистральных 
сосудов. При ранней диагностике атипичная 
резек ция является органосохраняющим, менее 
травматичным вмешательством и сопровожда-
ется оптимальным результатом с позиций эко-
номической эффективности [13, 16]. Одной из 
главных проблем в лечении альвеококкоза пе-
чени считаем оперативные вмешательства, вы-
полняемые в неспециализированных лечебных 
учреждениях, в которых нередко выполняют не-
адекватный объем оперативных вмешательств. 
Выполнение паллиативных резекций в дальней-
шем приводит к диссеминации паразита в брюш-
ной полости и затрудняет выполнение радикаль-
ной операции в специализированных центрах 
[17]. Окончательную резектабельность при аль-
веококкозе печени уточняют интраоперационно 
после полной ревизии, применения ИОУЗИ 

Таблица 2. Продолжительность обширных вмеша-
тельств и объем кровопотери

Table 2. Duration of surgery and intraoperative blood loss

  Объем Продолжительность 
 Операция потери крови,  операции, 
  мл мин

 ПГГЭ 1210 ± 154 228 ± 54

 РПГГЭ 2315 ± 183 335 ± 91

 ЛГГЭ 965 ± 123 165 ± 41

 РЛГГЭ 1941 ± 197 287 ± 32

Таблица 3. Характеристика послеоперационных осложнений по Clavien–Dindo

Table 3. Postoperative complications according to Clavien–Dindo classification

 Класс Число                                          Осложнение  наблюдений

 I 17  Реактивный плеврит
  1  Двусторонняя пневмония
 II 21 Желчеистечение
 IIIb 1  Тромбоз воротной вены
 IVa 16  Печеночная недостаточность
 V 1  На 1-е сутки после операции от острого инфаркта миокарда
  2 На 3-и и 4-е сутки после операции в результате
   нарастающей печеночной недостаточности
  1  На 7-е сутки после операции от профузного 
   желудочно-кишечного кровотечения
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и ультразвуковой допплерографии (УЗДГ). При 
этом вовлечение магистральных сосудов и во-
ротных структур печени не является противопо-
казанием к выполнению радикальной резекции 
печени. Благодаря трансплантационным техно-
логиям (резекция и протезирование магистраль-
ных сосудов) таким тяжелым больным возможно 
выполнить вмешательство R0. Трупная или род-
ственная трансплантация печени остается вари-
антом выбора при местнораспространенном 
альвеококкозе печени.

 Заключение
Окончательное решение о резектабельности 

можно принять после интраоперационной реви-
зии, ИОУЗИ, УЗДГ и мобилизации печени. 
Резекция печени при распространенном альвео-
коккозе отличается обширностью, необходимо-
стью выполнять резекцию и протезирование 
крупных сосудов, а  также реконструкцию желч-
ных протоков. Радикальным методом лечения 
остается резекция печени R0 при отсутствии от-
даленных метастазов. При альвеококкозе печени 
оправдано выполнение повторных операций.
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Спонтанный разрыв печени – редкое состоя-
ние, развивающееся при беременности и пред-
ставляющее угрозу для жизни. Причиной этого 
состояния является преэклампсия или экламп-
сия, а именно HELLP-синдром. Спонтанный 
разрыв печени происходит у 1–2% беременных 
с преэклампсией [1]. В свою очередь преэкламп-
сия – также достаточно редкое осложнение бе-
ременности и развивается у 8% беременных [2]. 

У почти 93% беременных, у которых развился 
спонтанный разрыв печени, был зафиксирован 
HELLP-синдром. HELLP-синдром является 
одной из форм преэклампсии. Аббревиатура 
расшифровывается как Hemolysis (гемолиз), 
Elevated Liver enzymes (повышение активности 
ферментов печени АсАТ, АлАТ), Low Platelets 
(низкий уровень тромбоцитов – менее 
100 ×109/л) [3].

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.20193132-138

Спонтанный разрыв печени у беременной 
на фоне HELLP-синдрома 

Бунятов Т.М., Козлов И.А., Гурмиков Б.Н., Степанова Ю.А., 

Широков В.С., Вишневский В.А.*
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Минздрава России, 117997, Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Спонтанный разрыв печени – редкое и крайне опасное, жизнеугрожающее состояние, развивающееся у 1–2% 

беременных женщин с преэклампсией или эклампсией. В литературе описано более 100 подобных наблюдений. 

Считается, что причиной разрыва печени является HELLP-синдром, одно из проявлений преэклампсии. 

Результаты хирургического лечения все еще остаются неудовлетворительными. Ввиду редкости состояния отсут-

ствует единство в выборе методов лечения. Приведено клиническое наблюдение пациентки со спонтанным 

разрывом печени на фоне HELLP-синдрома, которой была выполнена перигепатическая тампонада, рентгенэн-

доваскулярная окклюзия правой печеночной артерии, в дальнейшем – правосторонняя гемигепатэктомия.  

Spontaneous liver rupture in a pregnant woman associated 

with HELLP syndrome

Bunyatov T.M., Kozlov I.A., Gurmikov B.N., Stepanova Yu.A., 

Shirokov V.S., Vishnevskiy V.A.*
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Russian Federation

Spontaneous liver rupture is rare and highly dangerous, life-threatening condition occurring in 1–2% of pregnant 

women with preeclampsia and eclampsia. There are more than 100 similar case reports in the literature. It is believed 

that liver rupture is caused by HELLP syndrome as one of the signs of preeclampsia. The results of surgical treatment 

is still unsatisfactory. Appropriate treatment strategy is absent because of rareness of this condition. It is presented case 

report of a woman with spontaneous liver rupture associated with HELLP syndrome. Patient underwent perihepatic 

tamponade, endovascular embolization of right hepatic artery followed by right-sided hemihepatectomy.
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В середине XX столетия смертность при спон-
танном разрыве печени на фоне беременности 
достигала 80%. В последней декаде прошлого 
века она составляла 33,9%. Бурное развитие реа-
ниматологии и интенсивной терапии привело к 
значительному уменьшению смертности от 
спонтанного разрыва печени, и в период с 2000 
по 2010 г. она составила 16,6% [1].

Хирурги нередко упускают из вида это состо-
яние ввиду его редкости. Более привычным для 
общего хирурга является разрыв печени на фоне 
другого заболевания органа, например, спонтан-
ный разрыв аденомы печени, гепатоцеллюляр-
ного рака, гемангиомы, метастазов в печень, 
разрывы печени при коагулопатии [4–7].

Приводим клиническое наблюдение. 

Беременная 27 лет с анамнезом преэклампсии во 

время текущей беременности (повышение АД до 150 и 

90 мм рт.ст. после 20-й недели беременности, а также 

протеинурия и отеки ног) на 37-й неделе отметила 

сильную резкую колющую боль в правом подреберье, 

эпигастрии. Небольшое облегчение наступало при на-

клоне туловища вперед. Экстренно госпитализирова-

на в областной стационар. В общем анализе крови 

лейкоцитов 8,7 × 109/л, эритроцитов 3,0 × 1012/л, гемо-

глобин 102 г/л, гематокритное число 32,7%, тромбо-

цитов 163 × 109/л, нейтрофилов 63,1%, эозинофилов 

0,8%, моноцитов 5%, лимфоцитов 28,7%, СОЭ 25 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий белок 62,2 г/л, 

мочевина 3,4 ммоль/л, креатинин 59 мкмоль/л, актив-

ность АлАТ 126 ЕД/л, АсАТ 164 ЕД/л, билирубин 

общий 22,7 мкмоль/л, глюкоза 4,6 ммоль/л. Выпол-

нено УЗИ брюшной полости, обнаружена неоднород-

ная плотность правой доли печени, а также эхопози-

тивный участок без четких контуров, расцененный 

как гематома, 55 × 65 мм. Также выявлена свободная 

жидкость в брюшной полости и незначительный ги-

дроторакс с обеих сторон. В связи с клинической 

картиной внутрибрюшного кровотечения выполнена 

лапаротомия, предпринято кесарево сечение в связи 

с гипоксией плода. Родился живой мальчик. 

Интраоперационно был выявлен разрыв печени, рас-

цененный как гемангиома больших размеров с пер-

форацией. Рана печени ушита, выполнена перигепа-

тическая тампонада. В этот же день была осуществле-

на рентгенэндоваскулярная окклюзия правой 

печеночной артерии. С августа по сентябрь 2018 г. 

выполнено 6 санационных релапаротомий с интерва-

лом 48 ч в связи с перфорацией тонкой кишки и рас-

пространенным фибринозно-гнойным перитонитом. 

После стабилизации состояния пациентка была на-

правлена в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. 

По месту проживания 10.09.2018 выполнена МСКТ. 

Паренхима VI–VIII сегментов печени неоднородной 

структуры с фокусами повышенного накопления 

контрастного вещества. На уровне границы непора-

женной паренхимы печени и описанных изменений 

определяются контрастирующиеся гетерогенные 

жидкостные образования неправильной формы с ги-

перваскулярными участками, локализованные близ-

ко друг к другу, – нельзя исключить лакунарно кон-

трастирующиеся участки гемангиомы, материал для 

тампонады кровотечения (рис. 1). При госпитализа-

ции состояние удовлетворительное, анализы крови в 

пределах допустимых значений. Выполнена МСКТ 

(09.10.2018). Состояние после 6 санационных релапа-

ротомий. В правой плевральной полости значитель-

ное количество жидкости (до 1,5 л), нижняя и частич-

но средняя доли коллабированы. В левой плевраль-

ной полости до 450 мл жидкости. Под печенью 

с распространением по правому латеральному кана-

лу – небольшое количество свободной жидкости. 

Печень увеличена, левая доля занимает левое под диа-

фрагмальное пространство, размеры 11 × 4,8 × 5,7 см, 

краниально-каудаль ный размер правой доли 16 см. 

Подкапсульно в области VI, частично VII сегментов 

обнаружено жидкостное скопление, плотность до 

25 ед.H, с геморрагическим компонентом, замещаю-

щее указанные сегменты, с неровными, нечеткими 

контурами, обращенными к здоровой паренхиме пе-

чени. В структуре жидкостного скопления на уровне 

дистального сегмента дренажной трубки – включе-

ния воздушной плотности, которые близко располо-

Рис. 1. Компьютерные томограммы – последовательные аксиальные изображения брюшной полости, артериальная 
фаза. Пояснение в тексте.

Fig. 1. CT-scans – consequent axial images of abdominal organs, arterial phase. Explanations in text. 

а б
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жены друг к другу и связаны между собой. Видна 

дренажная трубка, установленная в 10-м межреберье 

справа, проксимальный сегмент которой расположен 

в зоне скопления, в просвете трубки – отделяемое. 

В правой печеночной артерии определяется эмбо-

лизирующий материал (рис. 2). При фронтальной 

рекон струкции прослеживается неоднородность кон-

трастирования в зоне печеночного дефекта – склады-

валось впечатление, что гиперконтрастное образо-

вание имеет форму полу луния, открытого в описан-

ную зону послеоперационных изменений, диаметр 

5 см (рис. 2а). Сделано заключение: гепатоцеллюляр-

ная аденома, примыкающая к зоне воспалительных 

изменений, сниженный кровоток в правой доле 

вследствие эмболизации; жидкостное скопление 

с гемор рагическим компонентом в зоне VI–VII сег-

ментов. Скопления воздуха в структуре соответству-

ют, вероятно, хирургическим салфеткам, которыми 

выполняли тампонаду печени. Гепатоспленомегалия. 

Правосторонний субтотальный гидроторакс, ком-

прессионный ателектаз нижней и частично средней 

доли правого легкого. Сопут ствующий плевральный 

выпот справа был пунктирован под контролем УЗИ 

и дренирован. Пункцию осуществляли дважды с ин-

тервалом в несколько дней, удалено 1500 и 1000 мл. 

В результате проведенного обследования диагности-

рована гепатоцеллюлярная аденома с разрывом, со-

стояние после рентгенэндоваскулярной окклюзии 

правой печеночной артерии, 6 санационных релапа-

ротомий. Пациентка оперирована 16.10.2018 – через 

46 дней после спонтанного разрыва печени. 

Осуществлен J-образный доступ. В брюшной полости 

выраженный спаечный процесс. Мобилизирована 

правая доля печени, практически вся  в состоянии не-

кроза. На диафрагмальной поверхности (VI–VII сег-

менты) определяется зона разрыва 16 × 11 см, при-

крытая фибрином. Объем оперативного вмешатель-

ства определяли исходя из объема некроза правой 

доли, который, вероятно, насту пил в результате несе-

лективной эмболизации правой печеночной артерии. 

Выполнена некрэктомия. Левая доля печени увеличе-

на. Холецистэктомия. В воротах печени перевязаны 

трубчатые структуры: правая воротная вена, проток 

правой доли печени и правая печеночная артерия. 

После надсечения глиссоновой капсулы электроно-

жом по намеченной границе с помощью биполярного 

пинцета выполнено разделение паренхимы печени. 

Трубчатые структуры в плоскости резекции перевяза-

ны и пересечены. Дважды перевязана и пересечена 

правая печеночная вена. Выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия (рис. 3). Брюшная полость промы-

та, дренирована. Прием Прингла применяли дважды, 

продолжительность окклюзии печеночного кровото-

ка составила 7 и 5 мин. Кровопотеря составила 1000 

мл, для коррекции было введено 3 дозы свежезаморо-

женной плазмы и 1 доза эритроцитарной массы. При 

гистологическом исследовании элементов опухоли не 

выявлено. В резецированном фрагменте ткани пече-

ни участок стенки полости с грануляциями и фибро-

Рис. 2. Компьютерная томограмма, артериальная фаза. 
Состояние при госпитализации пациентки в НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского: а – фронтальная про-
екция; б – аксиальная проекция. Объяснение в тексте. 

Fig. 2. CT-scan, arterial phase. State at admission to the 
Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery: 
a – frontal plane; b – axial plane. Explanations in text. 

а

б

Рис. 3. Макрофото. Препарат удаленной правой доли 
печени.

Fig. 3. Macroscopic photo. Excised right liver lobe. 



135

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3            ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

зом, с реактивными изменениями окружающей па-

ренхимы печени. Крупные участки некротизирован-

ной ткани печени. Послеоперационный период 

протекал без особенностей. Выписана в удовлетвори-

тельном состоянии через 30 дней после оперативного 

вмешательства.

Впервые спонтанный разрыв печени у бере-
менной был описан шотландским врачом 
J. Abercombie в 1844 г. [8]. К настоящему времени 
опубликовано немногим более 100 клинических 
наблюдений [9]. Мы наблюдали два подобных 
случая [10], один из которых приведен выше.

Это осложнение диагностируют специали-
сты, которые знают о возможности спонтанного 
разрыва печени при беременности. Пациентки 
жалуются на сильную резкую боль в правом 
подреберье, которая иррадиирует в правую руку, 
правую лопатку. Также развивается гипотония 
и анемия. Все эти симптомы у беременной 
с преэклампсией или эклампсией, осложненной 
HELLP-синдромом, характерны для спонтан-
ного разрыва печени. В свою очередь преэклам-
псия – это триада симптомов Цанген мейстера: 
гипертония после 20-й недели беременности, 
протеинурия, отеки [11].

Патогенез этого состояния до сих пор недо-
статочно изучен. Однако был выдвинут ряд тео-
рий. Согласно наиболее популярной теории, 
пациентки с преэклампсией имеют повышен-
ную чувствительность к вазопрессорам, что ведет 
к резкому вазоспазму, повреждающему эндоте-
лий. Это в свою очередь приводит к образова-
нию микротромбов, инфаркту печеночной ткани 
с кровоизлиянием в печень. Образуется подкап-
сульная гематома, которая способна достигать 
больших размеров и может осложниться разры-
вом [12].

Чаще всего поражается правая доля печени – 
75%. Наименее вероятен спонтанный разрыв 
левой доли – 11%. В 14% наблюдений может про-
изойти разрыв обеих долей печени [13], что при-
водит к массивному внутрибрюшному кровотече-
нию, которое тяжело остановить. 

Для подтверждения разрыва печени беремен-
ной с преэклампсией или эклампсией, ослож-
ненной HELLP-синдромом, выполняют УЗИ, 
МСКТ и МРТ [14, 15]. При УЗИ гематому опре-
деляют как зону пониженной эхогенности с не-
ровными и иногда нечеткими контурами. Также 
может быть выявлена какая-то небольшая часть 
паренхимы с гипоэхогенным ореолом. Кровоток 
в зоне поражения определяться не будет. Следует 
отметить, что гематомы имеют определенную 
динамику, связанную со временем существова-
ния новообразования и с возможным повторяю-
щимся поступлением свежей крови. В более 
поздние сроки начинаются процессы организа-
ции гематомы, которые при УЗИ проявляются 

как неравномерное повышение эхогенности ее 
полости с появлением в ней сгустков и нитей 
фибрина в виде образований смешанной и по-
вышенной эхогенности и перегородок [16–18]. 
МСКТ позволяет обнаружить такие изменения 
в паренхиме печени, как кровотечение, разрыв, 
субкапсулярная гематома или инфаркт печени. 
И хотя УЗИ можно выполнить быстрее, МСКТ 
позволяет более четко верифицировать внутри-
печеночные изменения как гематому и опреде-
лить объем поражения [15]. При продолжаю-
щемся кровотечении возможно контрастирова-
ние отдельных фрагментов образования, а также 
экстравазация контрастного препарата [18]. 
Следует отметить, что радиолог должен обсудить 
с акушером риск лучевой нагрузки для плода. 
Также с целью диагностики разрыва печени 
приме няют ангиографию, которая может стать 
и лечебно-диагностической [19].

В представленном клиническом наблюдении, 
благодаря результату гистологического исследо-
вания, обзору литературы по данной проблеме, 
а затем и более тщательно собранному анамнезу, 
удалось установить истинную причину спонтан-
ного разрыва печени у пациентки. Версии хи-
рургов и специалистов по лучевой диагностике 
областной больницы, которые трактовали об-
разование как гемангиому, и версия лучевых 
диаг ностов, описывавших опухоль как гепато-
целлюлярную аденому, были противоречивыми. 
Наиболее вероятно, ошибочный диагноз по 
данным КТ был поставлен в связи со сложно-
стью анализа полученных результатов на фоне 
6 ранее проведенных санационных релапарото-
мий. 

Ввиду редкости этого состояния не существу-
ет определенного алгоритма лечения. Были 
предложены самые разнообразные методы лече-
ния [10, 13, 20–21]: динамическое наблюдение, 
перигепатическая тампонада с дренированием, 
лигирование печеночной артерии, эмболизация 
ветвей печеночной артерии, коллагеновые губки, 
абсорбирующиеся сетки, фибриновый клей, 
аргон ная коагуляция, ушивание разрыва, лоб-
эктомия, трансплантация печени. Критериями 
динамического наблюдения и консервативного 
лечения считают гемодинамическую стабиль-
ность пациентки, интактную капсулу печени по 
данным УЗИ или МСКТ [10, 20]. Пато гене-
тического лечения преэклампсии или экламп-
сии, кроме как родоразрешение, как известно, 
не существует. Родоразрешение следует прово-
дить как можно скорее путем кесарева сечения, 
поскольку родовые потуги могут спровоциро-
вать разрыв подкапсульной гематомы.

Выбор того или иного метода лечения осу-
ществляют индивидуально. L.G. Smith и соавт. 
показали, что перигепатическая тампонада с дре-
нированием сопровождаются гораздо лучшими 
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результатами, чем лобэктомия (82 и 25% выжив-
ших соответственно). Авторы рекомендуют оста-
вить более агрессивные хирургические методы 
для рефрактерных случаев: “Единственным по-
казанием к резекции печени является полный 
разрыв сегмента/доли при невозможности оста-
новить жизнеугрожающее кровотечение”. Также 
ими предложен алгоритм ведения пациенток 
с подозрением на спонтанный разрыв печени 
(рис. 4) [20]. Однако в этом алгоритме нет алго-
ритма лечения пациенток со спонтанной под-
капсульной гематомой печени. На основании 
опыта нашего Центра, при остановившемся кро-
вотечении, стабильной гемодинамике и интакт-
ной капсуле печени предлагаем выполнять пунк-
цию с наружным дренированием напряженных 
гематом под контролем УЗИ для профилактики 
разрыва гематомы или ее нагноения [10].

Большую проблему представляют собой 
било барные разрывы печени с необратимой по-
терей паренхимы. Первая успешная попытка 
лечения подобной пациентки принадлежит аме-
риканскому хирургу S.K. Hunter. В 1995 г. им 
описана пациентка на 36-й неделе беременности 
с билобарным разрывом печени, массивным 
кровотечением, полной потерей паренхимы пе-
чени, которой в качестве меры отчаяния была 
выполнена гепатэктомия с формированием 
порто кавального анастомоза “конец в бок”. 
Пациентка была внесена в трансплантационный 
реестр США как срочно нуждающаяся в донор-

ской печени. Через 8 ч подходящий донор был 
найден, а через 13 ч агепатического состояния 
пациентке была пересажена печень. Без особых 
осложнений пациентка была выписана домой на 
41-е сутки [13]. Впоследствии до 2000 г. было 
описано еще 4 наблюдения трансплантации 
печени  пациенткам со спонтанным разрывом 
печени на фоне беременности. Из 5 пациенток 
4 выжили. С 2000 по 2010 г. было выполнено еще 
8 трансплантаций печени по поводу этого ослож-
нения, все больные выжили [20].

Опухоли печени нередко осложняются раз-
рывами, однако у беременных возможен спон-
танный разрыв здоровой печени на фоне HELLP-
синдрома. Более широкая осведомленность хи-
рургов и акушеров-гинекологов о риске такого 
осложнения позволила бы своевременно выяв-
лять подобных больных и дифференцированно 
подходить к выбору консервативной терапии 
(при наблюдении за динамикой процесса и ста-
бильном состоянии пациентки) или различных 
хирургических вмешательств (чрескожное дре-
нирование гематомы, перигепатическая тампо-
нада, резекция сегментов или доли и даже транс-
плантация печени). Подобный мультидисци-
плинарный подход позволил бы значительно 
уменьшить число летальных исходов.

Необходимо знать, что одним из важных спо-
собов предупреждения разрывов печени у паци-
енток с HELLP-синдромом является кесарево 
сечение.

Рис. 4. Алгоритм ведения пациенток при подозрении на разрыв печени (по L.G. Smith et al., 1991 [14]).

Fig. 4. Management algorithm for patients with suspected liver rupture (by L.G. Smith et al., 1991 [14]).
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Am. J. Gastroenterol. 2017; 112 (4): 537–554. 
doi: 10.1038/ajg.2016.610. Epub 2017 Jan 31.

A multidisciplinary approach to pancreas 
cancer  in 2016: a review

Мультидисциплинарный подход к раку 
поджелудочной железы в 2016 году: обзор

Fogel E.L., Shahda S., Sandrasegaran K., DeWitt J., 
Easler J.J., Agarwal D.M., Eagleson M., 
Zyromski N.J., House M.G., Ellsworth S., El Hajj I., 
O'Neil B.H., Nakeeb A., Sherman S.

Протоковый рак поджелудочной железы 
(ПРПЖ) занимает в США четвертое место среди 
ведущих причин смерти, связанных со злокаче-
ственным заболеванием, и второе – после коло-
ректального рака – среди опухолей желудочно-
кишечного тракта. В статье представлен наш 
мультидисциплинарный подход к лечению паци-
ентов с ПРПЖ. Рассмотрены эпидемиология, 
диагностика и стадирование, способы билиарно-
го дренирования, методика отбора пациентов для 
проведения радикального хирургического лече-
ния, химиотерапии, лучевой терапии, а также 
варианты паллиативных вмешательств. Проана-
лиз ированы перспективы научных исследований 
и области, в которых возможности достижения 
успеха ограничены. Хирургическое вмешатель-
ство является единственным радикальным мето-
дом лечения. К сожалению, ввиду позднего обра-
щения лишь у 15–20% пациентов оно может 
стать эффективным, однако даже после полно-
ценной резекции прогноз остается плохим. 
Пятилетняя выживаемость после панкреатодуо-
денальной резекции не превышает 10% при вы-
явленных метастазах в лимфатических узлах 
и достигает 25–30% при их отсутствии. С другой 
стороны, совершенствование диагностики (рент-
генологической и эндо-УЗИ) увеличивает веро-
ятность обнаружения и улучшает возможности 
стадирования ПРПЖ, что позволяет выделить 
пациентов с резектабельной опухолью. У боль-
шинства больных перспективы лечения ограни-
чены сложностью улучшения качества жизни 
и ее продления. 

NICE Guideline, No. 85. National Guideline 
Alliance (UK). London: National Institute 
for Health and Care Excellence (UK); 
2018 Feb

Pancreatic cancer in adults: diagno-
sis and management

Рак поджелудочной железы у взрослых: 
диагностика и лечение

Может ли направление пациента с подозре-
нием на рак поджелудочной железы (РПЖ) 
к мультидисциплинарной команде (МДК) спе-
циалистов улучшить результаты лечения? В на-
стоящее время МДК является ведущим звеном 
противораковых служб Великобритании. Лече-
нием больного РПЖ до внедрения этого органи-
зационного подхода врач зачастую занимался 
в одиночку. Лечебные мероприятия не были 
стандартизированы, а в различных клиниках 
применялись неравноценные лечебные програм-
мы. Запоздалое начало лечения приводило к не-
удовлетворительным результатам. Мульти дис-
циплинарный подход впервые был применен 
в 2000 г. в рамках реализации “Английского 
противоракового плана” и сразу распространил-
ся по всей Великобритании. С 2004 г. его вклю-
чили в национальный стандарт. Это означало, 
что больной с впервые установленным диагно-
зом рака должен быть обсужден на собрании 
МДК. С 2015 г. такая стратегия в Англии считает-
ся “золотым стандартом” ведения больных РПЖ. 
С учетом понимания, какие сложности могут 
возникнуть в процессе работы подобных команд, 
разработана стратегия повышения эффективно-
сти их деятельности. Следует заметить, что адек-
ватно оценить эффективность МДК в сложной 
структуре британского здравоохранения пока 
что затруднительно. При некоторых разновид-
ностях рака принятие решения такой командой 
вообще имеет ограничения. При этом очевидной 
является необходимость создания клинического 
руководства по ведению больных РПЖ, базиру-
ющегося на опыте работы МДК.

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)
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Khirurgiia (Sofiia). 2009; (6): 8–15.

Pancreatic cancer – multidisciplinary approach 
and possibilities for surgical treatment 

Рак поджелудочной железы – 
мультидисциплинарный подход 
и возможности хирургического лечения

Vladov N., Takorov I., Katzarov K., Mutafchiyski V., 
Sergeev S., Vasilevski I., Michaylov V. 

Рак поджелудочной железы (РПЖ) является 
тяжелым заболеванием и в структуре онкологи-
ческой патологии относится к числу наиболее 
распространенных в Болгарии. Быстрое прогрес-
сирование РПЖ предопределяет сложности 
хирур гического и консервативного лечения, чем 
бросает специалистам серьезный вызов. Про ана-
лизированы результаты лечения 196 больных, 
которым с сентября 2003 г. по февраль 2008 г. 
в нашей клинике выполнено 106 радикальных 
резекций поджелудочной железы (ПЖ) и 90 пал-
лиативных вмешательств. Для установления 
диаг ноза РПЖ использовали стандартный 
мульти дисциплинарный протокол. Критериями 
резектабельности опухоли считали отсутствие 
отда ленных метастазов, а также поражения чрев-
ного ствола и верхней брыжеечной артерии. 
Резектабельность составила 54,1%. Панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР) в варианте Whipple 
выполнена 35 больным, ПДР с сохранением 
привратника по Traverso-Longmire – 35, дисталь-
ная резекция ПЖ – 15, папиллэктомия – 7 боль-
ным. В 28 наблюдениях резекцию ПЖ сочетали 
с резекцией сосудов. В 17 наблюдениях выполне-
ны расширенные резекции. После радикальных 
операций у 39 (36,8%) пациентов развились ос-
ложнения, летальность составила 5,6% (6 боль-
ных). Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре после операции – 16,1 дня. Меди-
ана выживаемости после радикальных вмеша-
тельств – 16,2 мес. Резекция ПЖ является един-
ственным вариантом радикального хирургиче-
ского пособия при РПЖ и периампулярном раке. 
Благодаря совершенствованию хирургических 
технологий и периоперационного обеспечения 
показания к ПДР за последние 10 лет расшири-
лись. Улучшению результатов лечения способ-
ствует выполнение подобных операций в специ-
ализированных учреждениях.

Targeted oncology, Published Online: May 24, 2018 

Multidisciplinary approaches to pancreatic 
adenocarcinoma

Мультидисциплинарный подход 
к аденокарциноме поджелудочной железы

Marshall J.

Рак поджелудочной железы (РПЖ) является 
весьма сложным для лечения заболеванием и, 
по моему личному мнению, требует совместных 

усилий специализированной команды. В ее со-
став должны входить опытные хирурги, опериру-
ющие каждодневно, и опытные онкологи, хоро-
шо разбирающиеся в различных режимах и со-
временных программах химиотерапии. Команде 
нужен очень хороший онколог-радиолог, а также 
специалист по клиническому питанию для обе-
спечения адекватной нутритивной поддержки. 
Члены команды должны работать сообща. Если 
у вас такой команды нет, пациента лучше отпра-
вить в специализированный центр, располагаю-
щий подобными возможностями. В поле зрения 
врача больные РПЖ попадают различными пу-
тями. Например, пациент может поступить 
в гастроэнтерологическое отделение с характер-
ными проявлениями заболевания, или в отделе-
ние неотложной хирургии, или к онкологу. 
Независимо от этого члены команды должны 
быть привлечены к ведению пациента в крат-
чайшие сроки. Мультидисциплинарный подход 
позволяет принимать безотлагательное решение 
о лечебной тактике. В лечебном учреждении 
клинический разбор онкологических больных 
должен проводиться еженедельно. Мнение о ре-
зультатах рентгенологического исследования 
представляет рентгенолог, о морфологических 
ре зультатах – морфолог, а каждый присутствую-
щий специалист должен высказать суждение 
по поводу оптимальной лечебной тактики у дан-
ного больного. Такой мультидисциплинарный 
подход очень важен и для пациента, которого 
интересует мнение специалистов о возможностях 
лечения опухоли. При этом пациент, со своей 
сторо ны, может ошибочно думать о некой “вол-
шебной” таблетке, которая его вылечит. Задача 
мультидисциплинарной команды заключается 
в терпеливом разъяснении пациенту совре-
менных возможностей диагностики и лечения, 
сложностей проведения лечебных меро приятий, 
вызванных развитием опухоли и сопутствую-
щими заболеваниями. Фактически больной по-
лучает уникальную рекомендацию, сфор мулиро-
ван ную командой специалистов.

Cancer Treat. Rev. 2018 Jul; 68: 124–135.  
doi: 10.1016/j.ctrv.2018.06.006. Epub 2018 Jun 13.

Borderline resectable pancreatic cancer. 
Challenges and controversies

Погранично-резектабельный рак поджелу-
дочной железы. Вызовы и противоречия

Sabater L., Muñoz E., Roselló S., Dorcaratto D., 
Garcés-Albir M., Huerta M., Roda D., Gómez-
Mateo M.C., Ferrández-Izquierdo A., Darder A., 
Cervantes A. 

Рак поджелудочной железы (РПЖ) является 
тяжелой болезнью, и в последние годы его вы-
являют все чаще. Несмотря на то что большин-
ство больных не подлежит радикальному хирур-



141

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

гическому лечению, некоторые из них могут 
соста вить подгруппу с так называемым погра-
нич но-резектабельным РПЖ. Последовательное 
применение у них неоадъювантной химиотера-
пии и хирургической операции может способст-
вовать улучшению исходов. Мультидисцип ли-
нар ный подход и хирургическая операция явля-
ются обязательными условиями успешного 
лечения таких пациентов. Однако отсутствие 
единого мнения о лечебной тактике не позволя-
ет верно интерпретировать результаты лечения 
и сформулировать заключение. Авторами про-
веден обзор публикаций, посвященных погра-
нично-резектабельному РПЖ, проанализирова-
ны сложности и противоречия в его лечении, 
сформулирована необходимость дальнейших ис-
следований и между народной кооперации в вы-
работке и принятии консенсуса по поводу лече-
ния этого сложного вида рака.

JAMA Oncol. 2018; 4 (7): 963–969. 
doi: 10.1001/jamaoncol.2018.0329.

Total neoadjuvant therapy with FOLFIRINOX 
followed by individualized chemoradiotherapy 
for borderline resectable pancreatic 
adenocarcinoma : a phase 2 clinical trial

Тотальная неоадъювантная терапия 
по схеме FOLFIRINOX с последующей 
индивидуальной химиолучевой терапией 
при погранично резектабельной 
аденокарциноме поджелудочной железы: 
2-я фаза клинического исследования

Murphy J.E., Wo J.Y., Ryan D.P., Jiang W., 
Yeap B.Y., Drapek L.C., Blaszkowsky L.S., 
Kwak E.L., Allen J.N., Clark J.W., Faris J.E., 
Zhu A.X., Goyal L., Lillemoe K.D., DeLaney T.F., 
Fernández-DelCastillo C., Ferrone C.R., Hong T.S.

Известно, что хирургическое лечение и адъю-
вантная химиотерапия у пациентов с погранич-
но-резектабельной протоковой аденокарцино-
мой поджелудочной железы (ПЖ) сопровожда-
ются плохими результатами. Целью исследования 
стало изучение частоты осуществимости ради-
кальных (R0) резекций при погранично-резекта-
бельной протоковой аденокарциноме ПЖ после 
неоадъювантной терапии, проведенной по про-
токолу FOLFIRINOX (5-фторурацил, ириноте-
кан, оксалиплатин), и индивидуализации химио-
лучевого лечения. С 3 августа 2012 г. по 31 августа 
2016 г. в крупной академической клинике, имею-
щей опыт хирургии ПЖ, проведена 2-я фаза 
одно этапного клинического исследования, в ко-
торое включили 48 пациентов с недавно диаг-
ностированным, ранее не подвергавшимся лече-
нию, локализованным раком ПЖ, признанным 
на междисциплинарном консилиуме погранич-
но-резектабельным. У больных установлен уро-
вень функционального состояния по шкале 

ECOG со значениями 0–1 баллов, адекватные 
гематологические показатели, а также удовлетво-
рительная функция почек и печени. У 30 пациен-
тов, которые на момент завершения исследова-
ния были живы, медиана наблюдения составила 
18,0 мес. Пациентам назначали 8 циклов терапии 
по схеме FOLFIRINOX. После рестадирования 
больным с сосудистой инвазией проводили кра-
тковременную химиолучевую терапию (5 Гр × 5 с 
протонами, капецитабин). Пациентам с сохраня-
ющимся поражением сосудов осуществляли дли-
тельную химиолучевую терапию фторурацилом 
или капецитабином. Первичным результатом 
считали осуществимость резекции R0, рассчиты-
вали медиану выживаемости без прогрессирова-
ния (ВБП) и медиану общей выживаемости (OВ). 
Среди 48 пациентов, отвечавших критериям ис-
следования, мужчин было 27, женщин – 21, сред-
ний возраст составил 62 года (46–74). Из 43 паци-
ентов, которым планировали проведение 8 кур-
сов предоперационной химиотерапии, 34 (79%) 
их удалось провести полностью; 27 (56%) боль-
ных подвергли сокращенным курсам химиотера-
пии, а еще 17 (35%) – длительным курсам химио-
лучевого лечения. Резекцию R0 удалось выпол-
нить 31 из 48 пациентов (65%; 95% Cl, 49–78%). 
У 32 пациентов, перенесших резекцию, частота 
осуществимости резекции R0 составила 97% 
(n  = 31). Медиана ВБП у всех включенных паци-
ентов составила 14,7 мес (95% CI, 10,5 – не до-
стигнута), с двухлетней ВБП 43%. Медиана ОВ 
составляла 37,7 мес (95% CI, 19,4 – не достиг-
нута), с двухлетней ОВ 56%. Среди пациентов, 
перенесших резекцию, медиана ВБП составила 
48,6 мес (95% Cl, 14,4 – не достигнута), а медиана 
ОВ не была достигнута, с двухлетней ВБП 55% 
и двухлетней ОВ 72%. Таким образом, предопера-
ционная терапия FOLFIRINOX с последующей 
индивидуальной химиолучевой терапией при по-
гранично-резектабельном раке ПЖ приводит 
к высокой частоте осуществимости резекции R0 
и продолжительной средней ВБП и средней OВ. 

Pancreatology. 2018; 18 (4): 446–457. 
doi: 10.1016/j.pan.2018.04.008. Epub 2018 Apr 22.

Pain in pancreatic ductal adenocarcinoma: 
a multidisciplinary, international guideline 
for optimized management

Боль при протоковой аденокарциноме 
поджелудочной железы: 
мультидисциплинарное международное 
руководство по оптимальному лечению

Drewes A.M., Campbell C.M., Ceyhan G.O., 
Delhaye M., Garg P.K., van Goor H., Laquente B., 
Morlion B., Olesen S.S., Singh V.K., Sjøgren P., 
Szigethy E., Windsor J.A., Salvetti M.G., Talukdar R.

Абдоминальный болевой синдром является 
характерным проявлением у большинства паци-
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ентов с протоковой аденокарциномой поджелу-
дочной железы (ПАПЖ). Адекватная редукция 
боли зачастую невозможна ввиду ограниченных 
вариантов лечения и значительных различий 
в подходах к анальгезии в различных клиниках, 
что подчеркивает необходимость междисципли-
нарного подхода. Настоящий обзор свидетель-
ствует о том, что улучшение контроля болевого 
синдрома при ПАПЖ будет результатом разра-
ботки оптимальной тактики анальгезии на осно-
ве анализа мировых данных. Для повышения 
клинической значимости полученные данные 
были оценены в соответствии с принципами 
GRADE-группы международных экспертов. 
Представлен алгоритм, который объединяет все 
доступные в настоящее время варианты лечения. 
Боль у большинства пациентов лучше всего ле-
чить опиоидными анальгетиками на ранних ста-
диях, а необходимость проведения нейролити-
ческих мероприятий возникает, как правило, 
в более поздних стадиях заболевания. Невролиз 
чревного сплетения обеспечивает непродолжи-
тельный эффект у значительного числа пациен-
тов, но доступны и другие процедуры, например 
спланхникэктомия. Паллиативная химиотерапия 
в качестве побочного эффекта также обеспечива-
ет уменьшение боли. Подчеркивается, что при 
оценке боли необходимо учитывать более широ-
кий перечень других физических и психологиче-
ских признаков. Некоторым пациентам может 
потребоваться дополнительное лечение боли, 
депрес сии и тревоги, а также лучевая терапия, 
эндоскопические вмешательства и нейромоду-
ляция. Существует несколько сравнительных 
иссле дований, которые помогут определить, 
какую комбинацию и порядок этих вариантов 
лечения следует применять. Появляются новые 
методы лечения боли, которые могут быть наце-
лены, например, на нейронную передачу. Тем не 
менее до тех пор, пока не появятся лучшие мето-
ды, лечение боли должно быть индивидуализи-
ровано междисциплинарной командой.

J. Hematol. Oncol. 2018; 11 (1): 14. 
doi: 10.1186/s13045-017-0551-7.

Novel agents for pancreatic ductal 
adenocarcinoma : emerging therapeutics 
and future directions

Новые средства для лечения протоковой 
аденокарциномы поджелудочной железы: 
появляющиеся возможности терапии и 
будущие направления

Zhang Y., Yang C., Cheng H., Fan Z., Huang Q., 
Lu Y., Fan K., Luo G., Jin K., Wang Z., Liu C., Yu X.

В последние три десятилетия прогноз выжи-
ваемости при протоковой аденокарциноме под-
желудочной железы (ПАПЖ), ассоциированной 
с химиорезистентностью, продолжает оставаться 

плохим. Мультидисциплинарная диагностика 
с последующим хирургическим и химиолучевым 
лечением лежат в основе тактики ведения. 
Терапия гемцитабином и 5-фторурацилом не 
продемонстрировала удовлетворительных ре-
зультатов. Предлагаются новые режимы терапии 
с использованием таргетных препаратов, воздей-
ствующих на клетки опухоли поджелудочной 
железы, микроциркуляцию в опухоли и иммуно-
супрессию. В результате доклинических и клини-
ческих исследований установлены биомаркеры 
для оценки результатов лечения и критерии 
отбора  пациентов для того или иного варианта 
терапии. Применение классических химиотера-
певтических препаратов в сочетании с новыми 
средствами или новые комбинации дают надежду 
на улучшение прогноза при ПАПЖ.

J. Geriatr. Oncol. 2018; 9 (4): 373–381. 
doi: 10.1016/j.jgo.2018.03.007. Epub 2018 Jun 9.

An onco-geriatric approach to select older 
patients for optimal treatments of pancreatic 
adenocarcinoma

Онкогериатрический подход к отбору 
пациентов старшего возраста для 
проведения оптимального лечения при 
аденокарциноме поджелудочной железы

Castel-Kremer E., De Talhouet S., Charlois A.L., 
Graillot E., Chopin-Laly X., Adham M., Comte B., 
Lombard-Bohas C., Walter T., Boschetti G.

Аденокарцинома поджелудочной железы 
(ПЖ) поражает, как правило, пожилых пациен-
тов. Хирургическое лечение показано при лока-
лизованных формах, в то время как химиотера-
пия целесообразна при местнораспространенном 
или метастатическом варианте болезни. Цели: 
исследовать стандарты лечения у пациентов стар-
шей возрастной группы, изучить возможности 
прогнозирования способности пациентов пере-
носить рекомендованное лечение, выявить гери-
атрические прогностические факторы. В иссле-
дование включены пациенты старше 70 лет с ги-
стологически подтвержденным раком ПЖ за 
период с 2007 по 2014 г. С использованием метода 
Сох-а проанализированы независимые факторы, 
ассоциированные с летальностью от любых при-
чин. В проспективное исследование включены 
73 пациента (средний возраст 77,9 лет). Хирур-
гические вмешательства выполнены 42 больным. 
Из 31 пациента, у которых от оперативного лече-
ния было решено воздержаться, химиотерапия 
применена 22, симптоматическое лечение – 9. 
Адъювантную химиотерапию получили 62% опе-
рированных больных. Неоперированным паци-
ентам проведено в среднем 9 циклов паллиатив-
ной химиотерапии. Средняя общая выживае-
мость составила 21,3 мес в группе оперированных 
пациентов и 6,1 мес в паллиативной группе 
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(p = 0,0001). Установлено, что большинство онко-
логических параметров являются независимыми 
прогностическими факторами выживаемости. 
Возраст не был ассоциирован с выживаемостью, 
но влияние на нее оказывали такие факторы, как 
показатель инструментальной активности в по-
вседневной жизни (Lawton's Instrumental Activities 
of Daily Living, IADL) <4 (HR = 5,0, p = 0,047), 
кумулятивный индекс коморбидности (Cumu-
lative Index Rating Scale-Geriatric, CIRS-G) ≥2 
(HR = 19, p = 0,035) и потеря массы тела >10% 
(HR = 4,6, p = 0,03). Согласно данным мультива-
риантного анализа, хирургическое вмешатель-
ство оказалось единственным независимым фак-
тором, влияющим на выживаемость (p < 0,001). 
Почти 90% отобранных пожилых больных раком 
ПЖ (64 из 73) могут получать те же стандартные 
методы лечения, что и более молодые пациенты. 
Нарушение IADL, CIRS-G ≥2 и потеря массы 
тела >10% представляют собой прогностические 
факторы выживаемости, которые должны быть 
добавлены к онкологическим критериям в про-
цессе принятия решения о тактике лечения.

World J. Gastroenterol. 2018; 24 (18): 1978–1988. 
doi: 10.3748/wjg.v24.i18.1978.

Laparoscopic gastrojejunostomy for gastric 
outlet obstruction in patients with unresectable 
hepatopancreatobiliary cancers: 
A personal series and systematic review 
of the literature

Лапароскопическая гастроеюностомия 
при обструкции антрального отдела 
желудка у пациентов с нерезектабельными 
опухолями гепатопанкреатодуоденальной 
зоны: собственные наблюдения и 
систематический обзор литературы

Manuel-Vázquez A., Latorre-Fragua R., Ramiro-
Pérez C., López-Marcano A., la Plaza-Llamas R., 
Ramia J.M.

Характерными симптомами “запущенных” 
опухолей печени, поджелудочной железы и жел-

чевыводящих путей являются обструкция, боль 
и нарушение эвакуации из желудка. Существует 
множество нерешенных вопросов, касающихся 
лечения пациентов с подобными осложнениями. 
Неясной остается роль хирургических методов 
устранения боли. Наконец, не существует кон-
сенсуса специалистов о выборе способа устра-
нения нарушений эвакуации из желудка. Эндо-
скопическое дуоденальное стентирование отли-
чается более короткой продолжительностью 
госпитализации и быстрым возобновлением 
энте рального питания, но сопровождается час-
тым рецидивированием обструкции. Хирурги-
ческая гастроеюностомия обеспечивает лучшие 
отдаленные результаты и меньшую частоту по-
вторных вмешательств, однако опубликованных 
данных о лапароскопическом выполнении этой 
операции немного. Проведен систематический 
обзор литературы на основании рекомендаций 
PRISM Aguidelines для поиска статей, посвящен-
ных лапароскопической гастроэнтеростомии при 
лечении нарушения эвакуации из желудка. Также 
проанализированы результаты собственного 
опыта таких операций с 2009 по 2017 г. Обзор 
лите ратуры демонстрирует отсутствие рекомен-
даций по хирургическому пособию или стандар-
тизованным результатам лечения. Большинство 
исследований представляют собой серии наблю-
дений с низким уровнем доказательности. При 
принятии решения необходимо руководство-
ваться клинической ситуацией, нутритивным 
статусом пациента, качеством жизни и прогнози-
руемой продолжительностью жизни. Для выбора 
оптимального подхода необходима объективная 
оценка клинического статуса пациента и реше-
ние мультидисциплинарной команды. С учетом 
ограниченного числа публикаций и сложности 
проведения проспективных контролируемых 
иссле дований, в настоящее время ни одна работа 
не способна разрешить сложности при злокаче-
ственной обструкции выходного отдела желудка. 
Необходимо продолжать исследования и нака-
пливать результаты. 
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25 мая 2019 г. исполнилось 75 лет академику 
РАН, профессору Валерию Алексеевичу Кубыш-
кину.

В 1968 г. выпускник 2-го Московского меди-
цинского института им. Н.И. Пирогова В.А. Ку-
бышкин был принят в клиническую ординатуру, 
а затем в аспирантуру кафедры факультетской 
хирургии. Его наставником и учителем стал 
профес сор, а позднее академик РАМН и РАН 
В.С. Савельев. Более 20 лет в стенах этой клини-
ки шаг за шагом совершенствовалось мастерство 
Валерия Алексеевича как хирурга, ученого, педа-
гога. Уже в первые годы работы Валерий 
Алексеевич проявил себя как талантливый кли-
ницист, исследователь-новатор, умеющий опре-
делять самые актуальные задачи и находить пути 
их решения. В 1973 г. В.А. Кубышкин успешно 
защитил кандидатскую диссертацию на тему 
“Лечение острого аппендицита и аппендику-
лярного перитонита”, а в 1985 г. – докторскую 
диссертацию “Панкреонекроз. Диагностика 
и лечение”.

В.А. Кубышкин – один из ведущих специа-
листов в области абдоминальной хирургии, 
и в частности хирургической панкреатологии. 
Работа Валерия Алексеевича в этом направлении 
заложила основу диагностической и лечебной 
тактики, во многом определила успехи в лечении 
тяжелейших заболеваний. Его вклад в решение 
проблем хирургии гнойного перитонита и пан-
креонекроза был отмечен присуждением в 1989 г. 
Государственной премии РФ.

С 1991 г. В.А. Кубышкин возглавляет крупное 
подразделение Института хирургии им. А.В. Виш-

невского РАМН – отдел абдоминальной хирур-
гии. С первых дней Валерий Алексеевич уделяет 
большое внимание изучению и разработке со-
временных хирургических технологий и инстру-
ментальных методик. Под его руководством 
внед рены антирефлюксные операции на же-
лудке, обоснована тактика органосохраняющих 
и реконструктивных вмешательств при язвен-
ной болезни двенадцатиперстной кишки.

Валерий Алексеевич – один из тех, кто спо-
собствовал становлению и развитию эндоскопи-
ческой хирургии в нашей стране. Благодаря его 
работе в повседневную практику вошли мини-
инвазивные операции не только при желчно-
каменной болезни, но и при заболеваниях селе-
зенки, печени, поджелудочной железы, других 
органов желудочно-кишечного тракта. Профес-
сор В.А. Кубышкин – признанный авторитет 
в области хирургического лечения гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни. Одним из 
первых он обосновал современные принципы 
диагностики, показания к лапароскопическим 
вмешательствам на пищеводно-желудочном 
переходе и диафрагме и технику их выполне-
ния. Монография “Гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь” (1998), основанная на опыте 
коллектива, привлекла внимание к этой про-
блеме отечественных исследователей и практи-
ческих врачей, для многих стала руководством 
к действию. Валерий Алексеевич активно уча-
ствовал в создании и становлении Российской 
ассоциации эндоскопической хирургии, пред-
ставляет отечественную эндохирургию за рубе-
жом.

Þáèëåé / Jubilees

Валерий Алексеевич 
Кубышкин
К 75-летию 
со дня рождения 

Valeri A. Kubishkin 

To 75th anniversary
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Валерий Алексеевич – ученый-практик с очень 
широким кругом интересов. Как высококвалифи-
цированный хирург с большим опытом сложней-
ших оперативных вмешательств, он имеет соб-
ственный взгляд на многие проблемы современ-
ной хирургической гастроэнтерологии, обладает 
способностью выделять самые важные их аспек-
ты, находить верное решение. Много лет коллек-
тивом отдела Института хирургии им. А.В. Виш-
невского проводятся исследования, связанные 
с диагностикой и лечением хронического пан-
креатита и опухолей поджелудочной железы. 
Возможности прогнозирования радикальности 
хирургического вмешательства, применение раз-
личных оперативных методик в зависимости от 
стадии заболевания и степени морфологической 
дифференцировки опухоли, повышение эффек-
тивности лечения путем внедрения расширен-
ных операций обоснованы в монографии “Рак 
поджелудочной железы” (2003). Под руковод-
ством ученого разрабатываются также новые на-
правления в диагностике и лечении нейроэндо-
кринных опухолей, неорганных забрюшинных 
новообразований, кист и опухолей селезенки. 
При непосредственном участии Валерия Алексе-
е вича были разработаны новые направления 
хирур гической гепатологии. Уникальные техно-
логии для лечения больных злокачественными 
новообразованиями печени и печеночных про-
токов отмечены премией Правительства РФ 
(2002). В 2003 г. вышло в свет фундаментальное 
научное издание “Операции на печени”.

С 2000 г. В.А. Кубышкин – член-кор-
респондент Российской академии медицинских 
наук, с 2011 г. – действительный член (акаде-
мик). Он вице-президент Ассоциации гепато-
панкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
Российского отделения Международной ассо-
циации гепатопанкреатобилиарных хирургов, 
заместитель председателя Проблемной комис-
сии по хирургии органов брюшной полости 
РАМН, ученый секретарь секции Комиссии 
Президента РФ по государственным премиям в 
области науки и техники, национальный пред-
ставитель в Евро пейской ассоциации эндоско-
пических хирургов, член правления Российской 
ассоциации эндоскопических хирургов, член ред-

коллегий авторитетных медицинских журналов 
“Хирургия”, “Эндоскопи чес кая хирургия”, 
“Анналы хирургической гепатологии”, несколь-
ко лет возглавлял Хирургическое общество 
Москвы и Москов ской области. С 2003 г. являет-
ся заместителем директора по науч ной работе 
Института хирургии им. А.В. Виш нев ского 
РАМН. Заслуги Валерия Алексеевича перед оте-
чественной медициной отмечены орденом “Знак 
Почета”.

С 2007 по 2011 г. В.А. Кубышкин возглавлял 
кафедру общей хирургии Московского государ-
ственного медико-стоматологического универ-
ситета им. А.И. Евдокимова.

В 2011 г. Валерий Алексеевич Кубышкин был 
назначен директором Института хирургии 
им. А.В. Вишневского. С его возвращением 
в Институт, наряду с продолжением уже веду-
щихся научно-клинических разработок, стали 
развиваться новые направления хирургической 
деятельности, такие как урология, травматоло-
гия и ортопедия.

С 2011 г. В.А. Кубышкин возглавляет кафедру 
хирургии факультета фундаментальной медици-
ны Московского государственного университета 
им. М.В. Ломоносова.

В.А. Кубышкин – автор 8 монографий, 6 глав 
в национальных руководствах по хирургии 
и более 300 научных работ. Под его руковод-
ством защищены 12 докторских и 18 кандидат-
ских диссертаций.

В.А. Кубышкин – талантливый хирург, спо-
собный организатор, внимательный педагог. 
Валерий Алексеевич обладает не только авто-
ритетом профессионала. Своими удивитель-
ными человеческими качествами он заслужил 
искреннюю любовь сотрудников, учеников, 
пациентов. Интеллигентность, порядочность, 
душевная щед рость сочетаются в нем с прин-
ципиальностью, верностью своим убеждени-
ям. Валерий Алексеевич – активный, творче-
ский человек, яркий и интересный собеседник, 
надежный друг. Свой день рождения он встреча-
ет полным энергии, планов, новых идей. Рядом 
с ним сотрудники, единомышленники, друзья, 
которые от души желают ему здоровья, благопо-
лучия, осуществления всех замыслов и надежд. 

Сотрудники НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, сотрудники кафедры хирургии факультета 
фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, Правление Ассоциации 

гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ и редколлегия журнала “Анналы хирургической 
гепатологии” от всей души поздравляют Валерия Алексеевича с юбилеем  

и желают ему крепкого здоровья, новых творческих успехов. 
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8 сентября 2019 г. исполнилось 80 лет со дня 
рождения, 55 лет научно-педагогической и прак-
тической деятельности выдающегося украин-
ского хирурга и яркого представителя харьков-
ской хирургической школы, заведующего кафе-
дрой хирургии №3 Харьковского национального 
медицинского университета, члена-корреспон-
дента НАМН Украины, академика АН высшей 
школы Украины, заслуженного деятеля науки 
и техники Украины, лауреата Государственной 
премии Украины, почетного гражданина г. Харь-
кова, доктора медицинских наук, профессора 
Владимира Ивановича Лупальцова.

В.И. Лупальцов родился 8 сентября 1939 г. 
в Харькове. Во время Великой Отечественной 
войны его семья переехала в с. Алексеевка Харь-
ковской области. В это трудное время, остав-
шись без отца, Владимир Иванович узнал цену 
тяжелого сельского труда, помогая матери по 
хозяйству и одновременно учась в школе. Успешно 
окончив Алексеевскую среднюю школу, Владимир 
Иванович в 1957 г. начал свой трудовой путь на 
Харьковском тракторном заводе, работая фор-
мовщиком чугунно-литейного цеха. В 1958 г. 
посту пил в Харьковский медицинский институт. 
Будучи ленинским стипендиатом, активно участ-
вовал в общественной жизни молодежи и работе 
студенческого научного общества. Свободное 
от учебы время посвящал спорту, в частности 
борьбе. После окончания в 1964 г. Харьковского 
медицинского института В.И. Лупальцов был 
направлен на работу в Орельскую участковую 
больницу Лозовского района Харьковской об-
ласти. За три года молодой хирург приобрел 
большой опыт и уверенные умения по выполне-

нию оперативных вмешательств при неотлож-
ных хирургических заболеваниях органов брюш-
ной полости, различных гинекологических за-
болеваниях, а также различных травматических 
повреждениях костно-мышечной системы. Не-
смот ря на загруженность, уже тогда В.И. Лупаль-
цов не ограничивал себя только хирургической 
работой. Он стремился к более глубоким науч-
ным знаниям о хирургических заболеваниях 
и методах их оперативной коррекции. Он при-
нимал активное участие в выездных заседаниях 
Харьковского областного хирургического обще-
ства.

Жажда знаний и научной деятельности, стрем-
ление к постоянному повышению своего про-
фессионального уровня привели Владимира 
Ивановича в 1967 г. в аспирантуру Харьковского 
научно-исследовательского института общей 
и неотложной хирургии. Под руководством про-
фессора А.А. Шалимова в 1970 г. он защитил 
кандидатскую диссертацию “Функциональное 
состояние и пути коррекции нарушений внеш-
него дыхания и гемодинамики малого круга 
кровообращения в ранней стадии ожоговой 
болез ни”. Это была первая, но далеко не послед-
няя ступенька на длительном научно-педагоги-
ческом и хирургическом пути.

В 1970 г. В.И. Лупальцов был избран на долж-
ность ассистента кафедры госпитальной хирур-
гии Харьковского медицинского института. 
В течение шести лет на этой должности он под 
руководством хирургов-новаторов А.А. Шали-
мова, В.Т. Зайцева овладевал широким диапазо-
ном оперативных вмешательств на органах 
брюшной и грудной полости, сосудах, в гнойной 

Þáèëåé / Jubilees

Владимир Иванович 
Лупальцов
К 80-летию 
со дня рождения 

Vladimir I. Lupaltsov

To 80th anniversary



147

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

хирургии. Плодотворную работу в клинике 
Владимир Иванович совмещал с постоянным 
самосовершенствованием и самообразованием, 
активной общественной деятельностью.

С 1976 по 1983 г. В.И. Лупальцов в должности 
доцента кафедры госпитальной хирургии успеш-
но проводил лечебно-консультативную работу 
в отделении патологии печени и поджелудочной 
железы Харьковского института общей и неот-
ложной хирургии, которая была базой кафедры. 
Тяга к новому и желание выяснить причины не-
удовлетворительных результатов лечения остро-
го панкреатита побудили Владимира Ивановича 
к углубленным научным изысканиям в этом на-
правлении. Работая над этой проблематикой, 
он провел фундаментальное клинико-экспери-
ментальное исследование по изучению пато-
генетической сути острого панкреатита, путей 
совершенствования методов его профилактики 
и лечения. Научный поиск, аналитическая обра-
ботка накопленного интересного материала 
и его новаторская интерпретация получили 
логи ческое завершение в виде докторской 
диссер тации “Острый послеоперационный 
панкреатит” (1982). В этой работе на большом 
клиническом материале впервые были четко 
проанализированы клинические проявления 
этого тяжелого осложнения, предложены ориги-
нальные методы диагностики и лечения.

В 1983 г. В.И. Лупальцов возглавил кафедру 
хирургических болезней Харьковского медин-
ститута, которая разместилась на базе 31-й город-
ской клинической больницы. Именно на этой 
должности полностью раскрылись лучшие каче-
ства В.И. Лупальцова как хирурга, наставника, 
ученого, преподавателя. Блестящий талант хи-
рурга позволил профессору В.И. Лупальцову 
внедрить в клиническую практику органосохра-
няющие операции при язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, панкреатодуоде-
нальную резекцию, радикальные и реконструк-
тивные вмешательства на желчных протоках, 
пищеводе, поджелудочной железе, кишечнике 
и др. В клиническую практику внедрены мини-
инвазивные методы лечения заболеваний орга-
нов брюшной полости. В настоящее время со-
трудники кафедры хирургии №3 Харьковского 
национального медицинского университета 
посто янно расширяют диапазон своих научных 
исследований, продолжают научный поиск, до-
стойно решая практические задачи с коллекти-
вом хирургической клиники.

Научные исследования В.И. Лупальцова име-
ют прямое отношение к проблемам диагностики 
и лечения острого панкреатита и его осложне-
ний. В 1989 г. за разработку проблем лечения 
больных острым панкреатитом и активное внед-
рение новейших технологий в диагностику и ле-
чение профессору В.И. Лупальцову вместе с его 

коллегами была присуждена Государственная 
премия УССР. Монография “Острый послеопе-
рационный панкреатит” (1988) стала настоль-
ной книгой для хирургов разного возраста.

В 1995 г. за значительный личный вклад в раз-
витие здравоохранения страны и высокое про-
фессиональное мастерство В.И. Лупальцову 
присвоено звание “Заслуженный деятель науки 
и техники Украины”. В 2001 г. В.И. Лупальцов 
был избран академиком Академии наук высшего 
образования Украины, а в 2003 г. – членом-кор-
респондентом Национальной академии меди-
цинских наук Украины.

В багаже ученого – более 600 научных публи-
каций, в том числе 11 монографий, 12 авторских 
свидетельств и патентов. Под его руководством 
защищены 4 докторские и 11 кандидатских 
диссер таций. Им написаны разделы в моногра-
фиях “Неотложная хирургия брюшной полости” 
и “Клиническая фармакология”, изданы моно-
графии и учебные пособия. В 1993 г. опубликова-
на монография “Острый аппендицит”, а в 1999 г. 
он с группой авторов опубликовал руководство 
для студентов медицинских вузов “Элементы 
общего ухода за больными в хирургическом 
стацио наре” для студентов младших курсов 
меди цинских вузов. В 2003 г. выпущена моно-
графия “Перфоративная гастродуоденальная 
язва”, в 2004 г. – монография “Раны, раневая 
инфекция и особенности течения раневого про-
цесса в условиях радиации”, в 2009 г. – моногра-
фия “Осложнения язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки: хирургическое 
лечение”.

В течение последующих лет издано несколь-
ко монографий и учебных пособий. Учебник 
“Хирургия” напечатан в 2010 г., в 2014 г. вышло 
учебное пособие “Методы и способы оказания 
неотложной медицинской помощи при острой 
хирургической патологии органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства”. В 2018 г. 
оно было переиздано и посвящено 100-летию 
со дня рождения академика А.А. Шалимова.

Профессор В.И. Лупальцов занимает актив-
ную жизненную позицию, является признан-
ным авторитетом среди специалистов-хирургов 
не только на Украине, но и в странах СНГ. 
Он активно участвует в работе международных 
конгрессов хирургов, конференциях, симпозиу-
мах, хирургических съездах Украины и стран 
СНГ, является членом президиума правления 
Ассоциации хирургов Украины, членом Ассо-
циации хирургов им. Н.И. Пирогова, Между-
народной ассоциации фондов Мира и Украины. 
На протяжении долгих лет был председателем 
Харьковского областного отделения Фонда 
Мира, является членом редакционного совета 
журналов “Клиническая хирургия”, “Анналы 
хирургической гепатологии”, “Украинский 
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журнал  хирургии”, “Хирургия Украины”, “Харь-
ковская хирургическая школа” и др.

Награжден медалью “За доблестный труд”, 
орденом Президента Украины “За заслуги” III 
и II степени, Почетной грамотой Кабинета ми-
нистров Украины, золотой медалью Фонда Мира 
“За укрепление мира”. Дважды был лауреатом 
академического рейтинга “Золотая фортуна” 
(2000–2001) с вручением ордена “За трудовые 
достижения” IV степени. Лауреат звания Почет-
ного хирурга Ассоциации хирургов Республики 
Молдова (2011). 

В 2009 г. В.И. Лупальцов награжден Почет-
ным отличием Харьковского областного совета 
“Слобожанская слава”.

За весомый личный вклад в развитие науки 
отмечен наградой АН высшей школы Украины – 

орденом Ярослава Мудрого, памятной медалью 
Института хирургии имени А.В. Вишневского 
РАМН, наградой Харьковского городского 
голо вы “За усердие” в честь 350-летия основа-
ния Харькова. За весомый вклад в хирургию 
печени и желчных протоков, поджелудочной 
железы в 2014 г. награжден медалью Меж-
дународной ассоциации гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ “За заслуги в раз-
витии гепатопанкреатобилиарной хирургии”. 
Является почет ным профессором Терно поль-
ского национального медицинского универси-
тета имени И.Я. Гор бачевского (2012).

Владимир Иванович Лупальцов – почетный 
гражданин г. Харькова, г. Первомайска и Перво-
майского района Харьковской области.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии”, коллектив кафедры хирургии №3 Харьковского национального 

медицинского университета, многочисленные коллеги и друзья сердечно поздравляют 
Владимира Ивановича с юбилеем и желают ему счастья, благополучия, 

многих плодотворных лет служения медицине. 
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Журнал принимает к публикации оригинальные 
статьи, обзоры литературы, описания клинических 
случаев, результаты экспериментальных исследова-
ний. В журнале публикуются резолюции всероссий-
ских съездов, конгрессов и конференций, посвящен-
ных гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

Статьи должны содержать оригинальные данные, 
нигде ранее не опубликованные и не направленные 
на публикацию в редакции других журналов.

Рукопись статьи направляется в редакцию через 
online форму https://hepato.elpub.ru/jour/index. Загру-
жае мый в систему файл со статьей должен быть пред-
ставлен в формате Microsoft  Word (иметь расширение 
*.doc, *.docx, *.rtf).

Схе ма по ст ро е ния ста тьи
Титульная страница статьи на русском и английском 

языках включает:
• название статьи,
• фамилию, имя, отчество автора(ов), фамилию 

следует указывать до инициалов имени и отчества 
(Иванов П.С., Петров С.И., Сидоров И.П.; Ivanov P.S., 
Petrov S.I., Sidorov I.P.).

• аффилиация включает в себя следующие данные: 
полное официальное название организации, полный 
почтовый адрес (включая индекс, город и страну). 

• сведения об авторах: перечисляются ученая сте-
пень, звание, должность, иные регалии, место рабо-
ты, ORCID, E-mail.

• для корреспонденции: полностью фамилия имя, 
отчество автора, с которым будет вестись переписка, 
с указанием адреса (с почтовым индексом), телефона,  
E-mail.

Реферат оригинальной статьи должен содержать 
200–250 слов, структурирован (должен содержать 
разделы:  Цель, Методы, Результаты, Заключение). 
Реферат обзора литературы и клинических наблюде-
ний: 150-200 слов без структурирования. В реферате 
не следует употреблять аббревиатуру. Подробно 
с примерами можно посмотреть на сайте журнала 
h t t p s : / / h e p a t o . e l p u b . r u / j o u r / a b o u t /
submissions#authorGuidelines.

Ключевые слова: 5–7 слов по теме статьи. 
Благодарности: указываются все источники фи-

нансирования исследования, а также благодарности 
людям, которые участвовали в работе над статьей, 
но не являются ее соавторами. 

Конфликт интересов: авторы должны сообщить об 
отсутствии/наличии конфликта интересов

Оригинальная статья должна включать следующие 
разделы: введение, материалы и методы, результаты, 
обсуждение, заключение, список литературы.

Обзор литературы должен содержать анализ лите-
ратуры с представлением современных источников 
(в основном за последние 5 лет).

Клиническое наблюдение должно быть хорошо ил-
люстрировано (отражать суть проблемы) и содержать 
обсуждение вопроса с использованием данных лите-
ратуры.

Объем полного текста рукописи (оригинальные 
исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы 
и список литературы, не должен превышать 6000 слов. 
Объем статей, посвященных описанию клинических 

случаев, не более 4000 слов; краткие сообщения 
и письма в редакцию – в пределах 1500 слов. 

Формат текста рукописи. Текст должен быть на-
печатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Все страницы 
должны быть последовательно пронумерованы.

Таблицы следует помещать в тексте статьи, они 
должны иметь заголовки на русском и английском 
языках. Ссылки на таблицы в тексте обязательны 
и оформляются следующим образом: “В табл. 3 указа-
но, что …” или “Указано, что … (см. табл. 3)”.

Подписи к рисункам (иллюстрациям) состоят из 
названия  рисунка (не более 15 слов) и “легенды” 
(объяснения частей pисунка, символов, стpелок 
и дpугих его деталей) на русском и английском язы-
ках. В подписях к микpофотогpафиям необходимо 
указывать степень увеличения.  Подписи к рисункам 
необходимо помещать в единый со статьей файл 
после списка литературы.

Рисунки с порядковым номером помещаются 
в единый со статьей файл после подписей к рисункам 
или загружаются на сайт отдельно как дополнитель-
ные файлы.

Ссылки на рисунки в тексте обязательны и оформ-
ляются следующим образом: “На рис. 3 указано, что 
…” или “Указано, что … (см. рис. 3)”.

Cписок литературы
В журнале используется Ванкуверский формат ци-

тирования, который подразумевает отсылку на источ-
ник в квадратных скобках и последующее упоминание 
источников в списке литературы в порядке упомина-
ния.

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и лекциях допускается до 30, в обзорах – 
до 60 источников. Желательно цитировать современ-
ные источники, опубликованные в течение последних 
5–7 лет.

В список литературы включаются только рецензи-
руемые источники (статьи из научных журналов и мо-
нографии), упоминающиеся в тексте статьи. При опи-
сании источника следует указывать его DOI. Нежела-
тельно включать в список литературы авторефераты, 
диссертации, учебники, учебные пособия, ГОСТы, 
информацию с сайтов, статистические отчеты, ста-
тьи в общественно-политических газетах, на сайтах 
и в блогах. 

В описании каждого источника должны быть пред-
ставлены все авторы.  В ссылках на статьи из журналов 
должны быть обязательно указаны год выхода публи-
кации, том и номер журнала, номера страниц.

Необходим перевод списка литературы на англий-
ский язык. После описания русскоязычного источни-
ка в конце ссылки после перевода на англ.яз. следует  
ставить указание на язык источника: (In Russian). 
Подробно с примерами можно ознакомиться на сайте 
журнала https://hepato.elpub.ru/jour/about/
submissions#authorGuidelines.

Участие авторов: Необходимо указывать долевое 
участие авторов (Contribution) в написании статьи, 
то есть в каком из этапов создания статьи принимал 
участие каждый из ее авторов: концепция и дизайн 
иссле дования, сбор и обработка материала, стати-
стическая обработка данных, написание текста, ре-

Правила для авторов
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дактирование, утверждение окончательного вариан-
та статьи, ответственность за целостность всех час-
тей статьи.

Сопроводительные документы. При подаче рукопи-
си в редакцию журнала необходимо дополнительно 
загрузить файлы, содержащие сканированные изобра-
жения заполненных и заверенных сопроводительных 

документов (в формате *.pdf). К сопроводительным 
документам относится сопроводительное письмо 
с места работы авторов с печатью и подписью руково-
дителя организации, а также подписями всех авторов.  
В случае проведения исследований с участием живот-
ных необходимо загрузить файл с разрешением 
Этического комитета организации. 

The journal “Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 
Annals of HPB Surgery” accepts for publication original 
articles, reviews, descriptions of clinical cases, results of 
experimental studies. The journal publishes the resolu-
tions of national, regional and world HPB Congresses.

The manuscript of the article must be sent to the editor 
via online form https://hepato.elpub.ru/jour/index. 
The file with the article that is uploaded to the system 
should be presented in Microsoft Word format (having 
the extension * .doc, * .docx, * .rtf).

Structure of the article
The title page in Russian and in English includes:
• Article title,
• Name(s) of author (s). The surname of authors of the 

article should be indicated before the initials of the name. 
(Ivanov P.S., Petrov S.I., Sidorov I.P.), 

• Author affiliation. Affiliation includes the following 
data: full official name of the organisation, full postal ad-
dress (including postcode, city and country), 

• Information about author(s). This section lists aca-
demic degree, title, position and other honorifics, place of 
work, ORCHID, E-mail,

• For correspondence – sign full surname, name of the 
author, which will be the correspondence address (with 
postcode), telephone, E-mail.

Abstract. The recommended volume of the structured 
annotation is 250–300 words. The abstract should contain 
the following sections: Aim, Methods, Results, 
Conclusion. The abstract should not include terms intro-
duced for the first time, abbreviations (except for gener-
ally well-known) or references to literature.

Keywords should consist of five to seven terms relevant 
to the topic of the article. It is desirable that the keywords 
supplement the abstract and title of the article.

Acknowledgments. This section indicates all sources of 
research funding, as well as acknowledging people who 
participated in the work on the article, but are not its au-
thors. 

Conflict of interest. Author are obliged to notify the 
editor about any real or potential conflict of interest by 
including information on the conflict of interests in the 
relevant section of the article.

Original article should contain the following sections: 
introduction; materials and methods;

results; discussion; conclusion.
The review should contain the analysis of literature 

with the presentation of modern sources (mainly for the 
last 5 years).

Case report should be well illustrated (reflect the es-
sence of the problem) and contain a discussion using the 
literature data.

The full text of the manuscript (original research, lec-
tures, reviews), including tables and references, should 
not exceed 6000 words. The volume of case reports should 
be no more than 4000 words; short messages and letters to 
the editor – within 1500 words.

Articles are accepted in the following format: doc, 
docx, rtf. Font – Times New Roman, size 12, inter-line 
spacing 1.5. All the pages should be numbered.

Tables should be placed in the text of the article, they 
should have a numbered title and clearly marked col-
umns, convenient and understandable for reading. These 
tables should correspond to the figures in the text. 
References to the tables are made as follows: “Table 3 in-
dicates that ...” or “It is indicated that ... (Table 3)”.

Figure captions consist of its name (no more than 
15 words) and “legend” (explanations of parts of the fig-
ure, symbols, arrows and other details). Legends to pho-
tomicrographs should indicate the magnification level. 
Figure captions should be placed in a single file with the 
article after the list of references.

Figures provided should be of good quality and at 
a resolution suitable for printing.

Figures are to be numbered in Arabic numerals ac-
cording to the order in which they appear in the text. 
If there is only one figure in the text, then it is not num-
bered.

References to the drawings are made as follows: 
“Figure 3 indicates that ...” or “It is indicated that ... 
(Figure 3)”.  References to figures in the text are obliga-
tory.

Bibliography
The journal uses the Vancouver citation format, ac-

cording to which the source is referred to square brackets; 
subsequent reference to sources in the bibliography is 
made in the order in which they were mentioned in the 
text.

The number of references: in original articles and lec-
tures is allowed up to 30, in reviews – up to 60 sources. 
It is desirable to cite modern sources published within the 
last 5–7 years.

The bibliography should only include peer-reviewed 
sources (i.e. articles from scientific journals and mono-
graphs) mentioned in the text of the article. Abstracts of 
dissertations, dissertations, textbooks, teaching aids, 
methodological aids, abstracts, collections of scientific 
papers, GOSTs, information from sites, statistical reports, 
articles in socio-political newspapers and on websites and 
blogs should not be included in the bibliography. If it is 
desired to refer to such information, this should be done 
via a footnote.

When describing a source, its DOI should be specified 
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