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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Рак поджелудочной железы и желчевыводящих путей является одним из 

самым неблагоприятных по прогнозу злокачественных новообразований, 

характеризующийся поздней диагностикой и плохим прогнозом [1, 3, 4, 8, 9, 10, 

11, 12]. Наиболее частым осложнением злокачественных новообразований 

гепатопанкреатобилиарной зоны является механическая желтуха, встречающаяся 

в 70-80% случаев заболевания и способствующая развитию острого холангита, 

внутрипеченочных абсцессов, сепсиса, синдрома полиорганной недостаточности 

[2, 6, 7, 26, 33, 39, 43]. 

Рак поджелудочной железы занимает 4-ое место в мире, 5-ом место в 

России по показателю смертности у мужчин и женщин, имеет самую низкую 

пятилетнюю продолжительность жизни среди опухолей желудочно-кишечного 

тракта со средней медианой выживаемости не более 6 месяцев, при этом в 

последнее время прослеживается рост заболеваемости этой патологией как в 

России, так и в мире [5, 18, 19, 20, 21, 27, 55, 59, 113, 184, 202]. Несмотря на 

внедрение новых медицинских технологий, основным методом лечения данного 

заболевания остается хирургический [14, 28, 45, 53, 54, 100, 128, 145]. Однако на 

момент диагностирования менее чем у 20% пациентов процесс является 

резектабельным [156, 157, 158, 159, 160, 162, 177, 190]. Несмотря на внедрение 

новых методов комплексного лечения, новых схем химиотерапии и режимов 

лучевой терапии, улучшения методов диагностики онкологических заболеваний, 

особенно раннего выявления, за последние 20-25 лет ни прогноз, ни 

выживаемость пациентов, ни процент ранней диагностики рака поджелудочной 

железы статистически значимо не улучшились [27, 51, 55, 59, 82, 90, 102, 103].  

Злокачественные новообразования желчевыводящих путей хотя и относятся 

к редкой по частоте встречаемости нозологической группе заболеваний,  но в 

подавляющем большинстве случаев являются объектом паллиативного 
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хирургического лечения [69, 139, 143]. При этом не удается достигнуть значимых 

положительных результатов в увеличении продолжительности жизни у данной 

группы пациентов, медиана выживаемости которых остается на уровне 3-6 

месяцев [69, 139, 143]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

В последние годы были получены результаты нескольких крупных 

исследований эффективности применения фотодинамической терапии в лечении 

злокачественных новообразований панкреатобилиарной зоны, среди которых 

исследование Huggett et al., проведенное у пациентов с раком головки 

поджелудочной железы [167], а также два метаанализа Lu Y. et. al., Leggett et. al., 

которые систематизировали результаты исследований, проведенных у пациентов 

с нерезектабельным билиарным раком [83, 142]. 

Результаты исследований показали низкую токсичность и высокую 

безопасность фотодинамической терапии у данных категорий пациентов. Однако 

до сих пор недостаточно изучена эффективность действия фотодинамической 

терапии, а так же отсутствует достаточный объем клинических наблюдений, 

который бы позволил изучить как результаты лечения в период госпитализации, 

так и отдаленные исходы лечения.  

 

Цель исследования 

 

Повысить эффективность комплексного хирургического лечения рака 

гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненного механической желтухой, при 

использовании миниинвазивных технологий декомпрессии желчных протоков и 

фотодинамической терапии. 
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Задачи исследования 

 

1. Оценить ближайшие и отдаленные результаты комплексного 

паллиативного хирургического лечения у больных злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, без применения фотодинамической терапии. 

2. Разработать способ комплексного миниинвазивного хирургического 

лечения рака гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненного механической 

желтухой, с применением локальной и системной фотодинамической терапии. 

3. Оценить ближайшие и отдаленные результаты комплексного 

паллиативного хирургического лечения у больных злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, с применением фотодинамической терапии. 

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые разработан и подтвержден новый способ комплексного 

хирургического миниинвазивного лечения механической желтухи, холангита 

опухолевого генеза с применением локальной и системной фотодинамической 

терапии, при котором наблюдается удовлетворительный эффект наряду с 

отсутствием клинически значимых осложнений (Патент №2704474 от 28.10.2019). 

На основе сравнительного анализа послеоперационных осложнений и 

летальности, а так же динамики после проведения паллиативного и радикального 

лечения доказана эффективность применения миниинвазивных технологий 

декомпрессии желчевыводящих путей в комплексном лечении механической 

желтухи, холангита опухолевого генеза. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Теоретическая значимость исследования базируется на том, что: 
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получено практическое подтверждение теоретических представлений о 

механизмах фототоксического эффекта фотодинамической терапии 

применительно к злокачественным новообразованиям гепатопанкреатобилиарной 

зоны, эффективности локальной и системной фотодинамической терапии в 

лечении злокачественных новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны. 

Значение полученных результатов исследования для практики 

подтверждается тем, что: 

разработан и внедрен метод комплексного хирургического 

миниинвазивного лечения механической желтухи, холангита опухолевого генеза с 

применением локальной и системной фотодинамической терапии (Патент 

№2704474; заявл. 07.05.2018; опубл. 28.10.2019.);  

результаты диссертационного исследования внедрены в лечебно-

профилактическую работу КГБУЗ «Городская больница №5, г. Барнаул», КГБУЗ 

«Алтайский краевой онкологический диспансер»;  

определены критерии эффективности комплексного миниинвазивного 

лечения механической желтухи, холангита опухолевого генеза с применением 

локальной и системной фотодинамической терапии. 

 

Методология и методы исследования 

 

В основу работы положены данные о 1786 больных. В первой части было 

проведено открытое ретроспективное сравнительное исследование 

эффективности лечения больных злокачественными новообразованиями 

гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой, в 

зависимости от применения миниинвазивных методов. Объектами исследования 

явились 1371 госпитализированный  больной со злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненными 

механической желтухой. Предметом исследования явился сравнительный анализ 

методов декомпрессии желчевыводящих протоков. Эффективность методов 

декомпрессии желчевыводящих протоков была оценена в анализируемых группах 
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больных, у которых было проведено комплексное лечение осложнений 

злокачественных новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны с 

использованием миниинвазивных технологий декомпрессии билиарного дерева, и 

у пациентов, у которых было проведено комплексное хирургическое лечение 

осложнений без применения данных методов.  

Во второй части было проведено открытое ретроспективное сравнительное 

исследование выживаемости больных злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны, осложненной механической желтухой, в зависимости 

от применения миниинвазивных методов, паллиативного и радикального 

оперативного лечения. Исследования были выполнены на базе 227 

госпитализированных больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны, осложненными механической желтухой. Предметом 

этой части исследования явилась сравнительная оценка выживаемости и 

летальности больных злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной 

зоны, осложненной механической желтухой.  

В третьей части было проведено открытое нерандомизированное 

проспективное сравнительное исследование эффективности комплексного 

лечения больных злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной 

зоны, осложненных механической желтухой, с использованием 

фотодинамической терапии. Объектами исследования были 216 

госпитализированных больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны, осложненными механической желтухой. Предметом 

этой части исследования явилась сравнительная оценка эффективности локальной 

и системной фотодинамической терапии в лечении механической желтухи, 

острого холангита опухолевого генеза.  

Проведение диссертационного исследования было одобрено комитетом по 

этике при ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (протокол №11 от 

21.11.2017). 
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Все этапы исследования проведены на основе правил доказательной 

медицины, с соблюдением этических принципов клинических исследований. 

Выбор методов исследования определялся задачами и включал общие 

клинические методы исследования пациентов; специальные методы 

исследования, в том числе видеоэндоскопические методы диагностики и лечения, 

мультиспиральную компьютерную томографию органов брюшной полости 

высокого разрешения с внутривенным болюсным контрастированием. 

Статистическая обработка, анализ и представление данных проводились в 

соответствии с современными рекомендациями по статистическому анализу в 

научных трудах, с использованием лицензионных компьютерных программ [13, 

16, 24]. Принятый уровень статистической значимости был p < 0,05 (при 

сравнении трех групп у попарных сравнений, с учетом поправки Бонферрони, 

эквивалентный критический уровень значимости был p < 0,017). 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Повышение эффективности комплексного хирургического лечения 

рака гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненного механической желтухой, 

может быть достигнуто путем применения миниинвазивных технологий 

декомпрессии желчевыводящих путей и фотодинамической терапии. 

2. Комплексное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, включающее миниинвазивные технологии декомпрессии 

желчевыводящих путей, позволяет уменьшить частоту лапаротомических 

паллиативных хирургических вмешательств, послеоперационных осложнений, 

увеличить количество радикальных хирургических вмешательств. 

3. Комплексное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, включающее миниинвазивные технологии декомпрессии 
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желчевыводящих путей, позволяет увеличить послеоперационную выживаемость 

и уменьшить послеоперационную летальность.  

4. Паллиативное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, с применением фотодинамической терапии, позволяет восстановить 

просвет желчевыводящих протоков, снизить уровень билирубинемии, уменьшить 

наибольший размер злокачественного новообразования. 

5. Паллиативное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, с применением фотодинамической терапии, позволяет увеличить 

выживаемость больных, которым не показано радикальное оперативное лечение. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Теория построена на известных, проверяемых данных, включая предельные 

случаи, согласуется с опубликованными результатами экспериментальных и 

клинических исследований в области изучения комплексного лечения острых 

осложнений злокачественных новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны.  

Использованы современные методики сбора и обработки информации, 

проанализировано достаточное количество клинических наблюдений. Критерии 

формирования выборочных совокупностей пациентов и дизайн всех этапов 

исследования соответствовали поставленным цели и задачам. Результаты 

исследования получены с привлечением квалифицированных специалистов, на 

сертифицированном оборудовании. Положения диссертации, выносимые на 

защиту, выводы и практические рекомендации, основываются на большом объеме 

клинического материала, глубокой теоретической разработке вопросов 

методологии исследования на основе принципов доказательной медицины, 

обработке полученных данных с использованием современных методов 

статистического анализа биологических и медицинских данных, программного 

обеспечения. 
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Результаты исследования доложены и обсуждены на межкафедральном 

заседании кафедр ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский 

университет» Минздрава России; ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России;  ФГБОУ ВО «Новосибирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России; лаборатории 

пульмонологии и хирургии клинического научного центра научного кластера 

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава 

России; Алтайского филиала Российского онкологического научного центра им. 

Н.Н. Блохина; VII Всероссийском конгрессе «Фотодинамическая терапия и 

фотодиагностика»; I Сибирской межрегиональной научно-практической 

конференции «Оперативная эндоскопия». 

 

Личный вклад соискателя 

 

Личный вклад соискателя заключается в самостоятельном анализе 

литературы отечественных и зарубежных авторов, непосредственном участии в 

получении исходных данных, личной обработке и интерпретации полученных в 

исследовании результатов, личной курации более, чем 90% пациентов, а так же в 

личном участии овладении, апробации и внедрении результатов исследования, 

включая новый способ комплексного миниинвазивного лечения механической 

желтухи, холангита, внутрипеченочных абсцессов опухолевого генеза с 

применением локальной и системной фотодинамической терапии. Все 

публикации по выполненной работе подготовлены лично автором. 

 

Связь работы с научными программами 

 

Исследование выполнено в соответствии с планом научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
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Федерации (номер государственной регистрации темы АААА-А20-120012190044-

2). 

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 8 научных работ, включая 7 работ в 

рецензируемых научных изданиях, из которых 5 опубликованы в форме научных 

статей, 2 работы представлены в форме тезисов. По теме диссертации 

опубликованы 5 научных статьи в журналах, включенных в перечень 

рекомендованных ВАК рецензируемых научных изданий, в которых были 

опубликованы основные научные результаты диссертации на соискание ученой 

степени кандидата наук. Автором получен патент Российской Федерации на 

изобретение Патент №2704474 от 28.10.2019 «Способ комплексного 

миниинвазивного лечения механической желтухи, холангита, внутрипеченочных 

абсцессов опухолевого генеза с применением локальной и системной 

фотодинамической терапии». 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 163 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, трех 

глав с изложением и обсуждением результатов собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций. Диссертация иллюстрирована 

34 таблицами и 18 рисунками. Список литературы включает 230 источников, в 

том числе 24 работы отечественных авторов и 206 зарубежных публикаций. 
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Глава 1  

 

КОМПЛЕКСНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 

ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ, ОСЛОЖНЕННОЙ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, С ПРИМЕНЕНИЕМ 

МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Актуальность  

 

Рак поджелудочной железы и желчевыводящих путей является одним из 

самым неблагоприятных по прогнозу злокачественных новообразований, 

характеризующийся поздней диагностикой и плохим прогнозом [1, 3, 4, 8, 9, 10, 

11, 12]. Наиболее частым осложнением злокачественных новообразований 

гепатопанкреатобилиарной зоны является механическая желтуха, встречающаяся 

в 70-80% случаев заболевания и способствующая развитию острого холангита, 

внутрипеченочных абсцессов, сепсиса, синдрома полиорганной недостаточности 

[2, 6, 7, 26, 33, 39, 43]. 

Рак поджелудочной железы занимает 4-ое место в мире, 5-ом место в 

России по показателю смертности у мужчин и женщин, имеет самую низкую 

пятилетнюю продолжительность жизни среди опухолей желудочно-кишечного 

тракта со средней медианой выживаемости не более 6 месяцев, при этом в 

последнее время прослеживается рост заболеваемости этой патологией как в 

России, так и в мире [5, 18, 19, 20, 21, 27, 55, 59, 113, 184, 202]. Несмотря на 

внедрение новых медицинских технологий, основным методом лечения данного 

заболевания остается хирургический [14 , 28, 45, 53, 54, 100, 128, 145]. Однако на 

момент диагностирования менее чем у 20% пациентов процесс является 

резектабельным [156, 157, 158, 159, 160, 162, 177, 190]. Несмотря на внедрение 
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новых методов комплексного лечения, новых схем химиотерапии и режимов 

лучевой терапии, улучшения методов диагностики онкологических заболеваний, 

особенно раннего выявления, за последние 20-25 лет ни прогноз, ни 

выживаемость пациентов, ни процент ранней диагностики рака поджелудочной 

железы статистически значимо не улучшились [27, 51, 55, 59, 82, 90, 102, 103].  

При этом, несмотря на то, что удельный вес рака поджелудочной железы в 

структуре онкологических заболеваний в Российской Федерации относительно 

невелика – 3,3%, в динамике в сравнении с предыдущими годами прослеживается 

увеличение заболеваемости и смертности [5, 18, 19, 20, 21]. В структуре 

смертности от онкологических заболеваний в России в 2017 году рак 

поджелудочной железы составлял 6,2%, что соответствует 5-му месту, после рака 

лёгкого, желудка, ободочной кишки и молочной железы [5, 18, 19, 20, 21].  При 

этом 3-летняя выживаемость выявлена у больных раком поджелудочной железы I-

II стадии в 17%, а у больных III-IV стадии лишь в 2% [123, 137, 138, 141, 146, 180, 

191].  

Злокачественные новообразования желчевыводящих путей хотя и относятся 

к редкой по частоте встречаемости нозологической группе заболеваний,  но в 

подавляющем большинстве случаев являются объектом паллиативного 

хирургического лечения [69, 139, 143]. При этом не удается достигнуть значимых 

положительных результатов в увеличении продолжительности жизни у данной 

группы пациентов, медиана выживаемости которых остается на уровне 3-6 

месяцев [69, 139, 143]. 

Стандартизированный показатель распространенности злокачественных 

новообразований поджелудочной железы в Российской Федерации на 100000 

населения в 2017 году составлял 13,1 с индексом накопления контингента 1,3 [20]. 

Стандартизированный показатель распространенности по злокачественным 

новообразованиям желчевыводящей системы составлял 5,6 с индексом 

накопления контингента 1,4 [20].  Летальность больных в течение года с момента 

установления диагноза злокачественного новообразования является одной из 

наивысших среди онкологических заболеваний, составляя 68,2% у 
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злокачественных новообразований головки поджелудочной железы и 41,5% у 

злокачественных новообразований желчевыводящей системы [20]. 

 

1.2 Хирургическое лечение 

 

Основным методом радикального хирургического лечения при 

злокачественных новообразованиях головки поджелудочной железы является 

гастропанкреатодуоденальная резекция (операция Уиплла) [26, 27, 36, 49, 74, 75]. 

Среди пациентов со злокачественным новообразованием головки поджелудочной 

железы менее 20% пациентов имеют резектабельный процесс при постановке 

диагноза [131, 144, 146, 154, 187, 196, 197, 198]. Около 30-40% пациентов имеют 

местно-распространенный процесс с инвазией в крупные артериальные 

структуры, что делает процесс нерезектабельным, при этом средняя медиана 

выживаемости у таких пациентов составляет около 11 месяцев [180, 192, 193, 204, 

207, 208, 213, 215]. Из-за микроскопической инвазии, характерной для данного 

типа новообразований, наблюдается рецидив опухолевого роста даже после 

радикальных операций [118, 119, 214, 218, 219, 223].  Хирургическое лечение в 

этих случаях сводится к паллиативному лечению с целью ликвидации 

осложнений, связанных с увеличением новообразования, прежде всего 

механической желтухи и острого холангита – наложению обходных 

билиодигестивных анастамозов, а при технической невозможности проведение 

минимально инвазивных оперативных вмешательств по декомпрессии 

желчевыводящей системы [97, 101, 114, 120]. При этом пятилетняя выживаемость 

после радикального хирургического лечения составляет примерно 25-30% у 

пациентов без метастазов в регионарные лимфатические узлы и около 10% у 

пациентов с метастазами в регионарные лимфоузлы [161, 163, 175, 176]. 

Паллиативное лапаротомное хирургическое вмешательство из-за длительного 

периода восстановления, наличия большого количества осложнений достоверно 

не увеличивает среднюю продолжительность жизни у данной категории 

пациентов [30, 57, 69, 70, 73, 83, 85]. 
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При дистальной холангиокарциноме и раке Фатерова сосочка основным 

методом радикального хирургического лечения является частичная 

дуоденопанкреатэктомия с расширенной резекцией общего желчного протока до 

конфлюенса [8, 9, 45, 46]. Однако более 80% пациентов при постановке диагноза 

имеют нерезектабельный процесс, а предложенные варианты паллиативного 

хирургического лечения не показали статистически значимого увеличения 

медианы выживаемости [69, 139, 143]. Более того, от 10 до 45% резектабельных 

опухолей согласно данным предоперационного дообследования оказывались 

нерезектабельными во время проведения диагностической лапаротомии [69, 139, 

143]. 

Наиболее частым осложнением опухолей гепатопанкреатобилиарной зоны 

является механическая желтуха, встречающаяся в 70-80% случаев заболевания [2, 

6, 7, 26, 44]. Современным подходом к лечению злокачественным 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, считается этапное хирургическое лечение [47, 48, 49, 50]. На первом 

этапе выполняют декомпрессию билиарного дерева [33, 39, 43]. После 

постепенного устранения клинико-лабораторных признаков механической 

желтухи и нормализации функции органов и систем, вторым этапом, проводят 

окончательное (в том числе, радикальное) оперативное вмешательство [33, 39, 43, 

217, 222, 224, 226, 227]. На современном этапе выделяют следующие способы 

декомпрессии желчевыводящих протоков [61, 63, 71, 72]: 

1. трансабдоминальные операции (в т. ч. под видеолапароскопическим 

контролем);  

2. трансдуоденальные эндоскопические методы (ретроградные методы 

декомпрессии);  

3. чрескожные чреспеченочные вмешательства (антеградные методы 

декомпрессии). 

Хирургический способ желчеотведения должен отвечать следующим 

требованиям: быть эффективным, в кратчайшие сроки устранять 

гипербилирубинемию, сопровождаться низким уровнем осложнений и 
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послеоперационной летальности [61, 99, 121, 123, 195]. В основе использования 

каждого из них лежит уровень блокирования оттока желчи [61, 74, 78, 87]. В 

настоящее время, принято различать три вида внепеченочного блока: высокий, 

проксимальный (по отношению к конфлюэнса), средний и низкий (дистальный) 

[89, 143, 174, 200, 209].  

На современном этапе выделяют следующие показания для проведения 

декомпрессии желчевыводящих путей в качестве первого этапа хирургического 

лечения [93, 94]: 

1) острый холангит; 

2) печеночная недостаточность; 

3) необходимость в неоадьювантной химиотерапии; 

4) предоперационная подготовка больных; 

5) уменьшение болевого синдрома и зуда кожи; 

6) повышение качества жизни больного. 

На данный момент более предпочтительными считаются миниинвазивные 

антеградные и ретроградные методы декомпрессии желчевыводящих путей, при 

которых одномоментно осуществляется диагностика блока, одновременно 

решается вопрос лечения: ретроградное эндоскопическое стентирование при 

низком блоке, антеградная чрескожная чреспеченочная холангиостомия при 

высоком, среднем и низком блоке, наложение холецистостомы при низком блоке 

под ультразвуковым, рентгеноскопическим или видеоэндоскопическим 

контролем [56, 139, 187]. 

Эндоскопическое устранение механической желтухи за счет имплантации 

самораскрывающегося стента может быть окончательным методом лечения при 

нерезектабельных ситуациях – наличием отдаленных метастазов или 

прорастанием опухолью ветвей чревного ствола или верхней брыжеечной артерии 

[63, 71, 72, 74, 78, 87, 93, 94].  

Кроме того, в качестве паллиативного метода желчеотведения при 

нерезектабельных опухолях с целью улучшения качества жизни может 

применяться наружно-внутреннее чрескожное чреспеченочное антеградное 
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дренирование и стентирование с баллонной дилатацией желчевыводящих 

протоков [150, 165, 179, 185, 200, 203, 205, 220]. 

При отсутствии технической возможности выполнения эндоскопических 

или чрескожных вмешательств в нерезектабельных случаях необходимы 

паллиативные трансабдоминальные операции, наиболее распространенными из 

которых являются различные билиодигестивные анастамозы [99, 127, 129, 140, 

144, 147, 148, 149]. Для анастомозирования рекомендуется формировать 

изолированную по Ру петлю тощей кишки [221, 225]. На современном этапе среди 

билиодигестивных анастамозов методом выбора является гепатикоеюноанастамоз 

из-за высокого риска прорастания опухолью наложенного на более дистальном 

уровне билиодигестивного анастамоза [116, 132, 135, 136, 212]. 

Вследствие недостаточной эффективности хирургического лечения 

продолжается поиск новых методов комплексной терапии, однако при улучшении 

методов диагностики онкологических заболеваний ни прогноз, ни выживаемость 

пациентов, ни процент ранней диагностики рака поджелудочной железы 

статистически значимо не улучшились [27, 51, 55, 59, 82, 90, 102, 103]. Протоколы 

комплексной химиотерапии у пациентов со злокачественным новообразованием 

головки поджелудочной железы остаются предметом дискуссий [98, 108, 137, 138, 

141, 146, 180, 191]. У пациентов, у которых было проведено радикальное 

оперативное лечение, за которым проводилась адъювантная химиотерапия и 

радиохимиотерапия, медиана выживаемости составила 20-22 месяцев [33, 34, 42, 

59, 80, 101, 102]. При этом из-за пятилетней выживаемости 10% у пациентов 

после радикального оперативного лечения и у 25% при комплексном 

хирургическом лечении и адъювантной химиотерапии была рекомендована 

неоадъювантная химиотерапия [107, 109, 115, 133, 151, 164, 186]. Проблемой 

химиотерапии при резектабельном раке поджелудочной железы остается 

отсутствие эффективной схемы системной химиотерапии, а так же то, что лишь 

около 70% резектабельных новообразований согласно данным 

предоперационного обследования оказывались действительно резектабельными 

во время оперативного вмешательства [15, 25, 40, 41, 42, 56, 62, 66].  
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1.3 Фотодинамическая терапия. Экспериментальные, фундаментальные, 

клинические исследования. Перспективы исследования 

 

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – это метод лечения, при котором 

используются нетоксические лекарственные средства, которые называются 

фотосенсибилизаторами. Они становятся химически активными только под 

воздействием света в присутствии молекул кислорода [31, 37, 51, 58, 60, 76, 124]. 

Благодаря избирательности и специфичности, фотодинамическая терапия 

считается возможным методом лечения для опухолей, включая раковые 

заболевания кожи [230], головы и шея [216], носоглотки [171], пищевода, легких 

[60], поджелудочной железы [169], рака желчевыводящих протоков [170, 172, 188] 

и мочевого пузыря [129]. Выделяют четыре основных вида 

фотосенсибилизаторов: производные порфирина, хлора, фталоцианина и 

порфицена [3, 5, 76, 83, 114, 121]. Механизм их действия состоит в формировании 

возбужденного триплетного состояния под действием монохроматического света 

определенной длины волны с дальнейшим прохождением двух типов реакций: 

тип I и тип II [211, 216, 228, 229, 230]. В реакции типа I, триплетный 

фотосенсибилизатор переносит электрон в соседний субстрат, после чего 

образуются свободныех радикалы и радикальные ионы, которые далее 

взаимодействуют с молекулярным кислородом и продуцируют 

реакционноспособный кислородный радикал. В реакции типа II триплетный 

фотосенсибилизатор переносит свою энергию непосредственно на молекулярный 

кислород и образуют возбужденный синглетный кислород. Эти две реакции 

составляют основной механизм разрушения ткани новообразования методом ФДТ 

[211, 216, 228, 229, 230]. 

В исследованиях по воздействию фотодинамической терапии на раковые 

клетки изучаются три механизма клеточной смерти: аутофагии, апоптоза и 

некроза [211, 216, 228, 229, 230].  

Апоптоз это процесс естественной гибели клеток, требующий АТФ, 

характеризующийся уменьшением цитоплазматического, клеточного объема, 
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конденсацией хроматина и фрагментацией ядра [211, 216, 228, 229, 230]. В 

исследованиях in vitro и на животных (сирийские золотые и китайские хомяки) 

было выявлено несколько путей действия ФДТ, играющие роль в апоптозе клеток  

[211, 216, 228, 229, 230]: 

1) антиапоптотический белок семейства Bcl-2 может ослаблять свое 

действие после фотодинамической терапии. Он является молекулярной мишенью 

при проведении фотодинамической терапии с использованием митохондриальных 

фотосенсибилизаторов и может определить чувствительность раковых клеток к 

апоптозу и общий ответ новообразования на ФДТ; 

2) активация каспаз-6, -7, -9 после высвобождения в цитозоль протеина 

С, выброс которого контролирует Bcl-2 с последующим расщеплением ADP-

рибозы – белковой полимеразы репарации ДНК; 

3) усиление экспрессии после фотодинамической терапии Fas-лиганда 

(FasL), который принадлежит к группе факторов некроза опухоли (TNF). Когда 

FasL связывается со своим рецептором на мембране раковой клетки, происходит 

апоптоз. Система Fas / FasL могла как давать сигнал к апоптозу непосредственно 

через активацию систем каспаз (рак носоглотки, толстой кишки, мочевого 

пузыря), так и через воздействие на митохондрии с инактивацией Bcl-2 (основной 

изученный на данный момент путь действия FasL); 

4) важную роль в действии фотосенсибилизатора играет кальций. 

Индуцированное ФДТ увеличение уровня внутриклеточного кальция может быть 

связано с апоптозом раковых клеток. В исследованиях на животных выявлено, что 

хелаторы кальция ингибируют фотодинамически-индуцированное 

высвобождение цитохрома С, активацию фермента каспазы-3 и апоптоз, что 

указывает на то, что кальций играет роль в индуцированном фотодинамической 

терапией апоптозе.  

Аутофагия - это процесс, при котором аномальная цитоплазма 

секвестрируется в двойные мембранные везикулы и сливается с лизосомами, при 

этом содержимое аутофагосом переваривается и перерабатывается [5, 39]. Из-за 

морфологических и биохимических особенностей смерти аутофагической клетки, 
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она отличается от апоптоза и некроза [8, 39]. Наиболее важным при развитии 

аутофагии после фотодинамической терапии является то, что аутофагия не 

зависит от молекулярной цели фотосенсибилизатора, поскольку она наблюдается 

при локализации фотосенсибилизаторов в эндоплазматическом ретикулуме, 

митохондриях, лизосомах и эндосомах [211, 216, 228, 229, 230]. 

Фотодинамическая терапия может не только влиять на аутофаги, повреждая 

органеллы (лизосомы и эндосомы), но также влиять на белки, которые участвуют 

в этом механизме, что играет ключевую роль при заметном снижении апоптоза 

после создания фотопамяти или фармакологической инактивации подавления 

функции Bcl-2 [211, 216, 228, 229, 230]. В этих случаях  эффективность ФДТ не 

снижалась, поскольку подавление апоптоза приводило к усиленной аутофагии с 

сильной вакуолированной морфологией [211, 216, 228, 229, 230]. Предполагается, 

что аутофагия играют роль процесса, сопутствующего выживанию в 

компетентных в апоптозе клетках и роль процесса клеточной смерти в 

апоптотически недееспособных клетках [211, 216, 228, 229, 230]. 

Некроз морфологически характеризуется повышением клеточной 

проницаемости и объема, набуханием органелл и разрывом плазматической 

мембраны [211, 216, 228, 229, 230]. На данный момент считаетя, что более 

высокая световая доза всегда сопровождается клеточным некрозом с 

повреждением ДНК клетки [134, 142, 169, 170, 171]. Исследования на животных 

показали, что при увеличении дозы фотосенсибилизатора и/или 

продолжительности облучения, раковые клетки опухоли подвергаются некрозу, 

что давало более эффективный результат ФДТ в плане циторедуктивного эффекта 

у агрессивных опухолей [172, 188, 194]. Xie et al. [211] провели один из первых 

экспериментов сочетанного воздействия фотодинамической и химиотерапии, 

показав, что ФДТ приводит к некрозу при раковых поражениях и значительно 

уменьшает объем ткани рака поджелудочной железы. Они отметили, что частично 

опухолевая некротическая ткань была расслоена, а через 1 неделю после лечения 

ФДТ в месте воздействия образовался некротический край с вулканоподобным 

поднятием. В рандомизированном контролируемом исследовании 
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имплантированной поджелудочной железы с опухолевым процессом у сирийских 

золотых хомяков, обработанных фотосенсибилизатором 5-аминолаувелиновой 

кислотой, ФДТ-индуцированный некроз опухолей достигал до 8 мм в глубину, а 

время выживания обработанных фотосенсибилизатором 5-аминолаувелиновой 

кислотой животных было значительно больше, чем в необработанной 

контрольной группе [211]. В других исследованиях с другими препаратами 

максимальная глубина полученного некроза составила 12,4 мм с неравномерной 

зоной некроза и замещением ее соединительной тканью, что предположительно 

связано с изменением репаративными процессами и неравномерным 

распределением фотосенсибилизатора в опухолевой ткани [211, 216, 228, 229, 

230]. 

Кроме прямого цитотоксического действия ФДТ оказывает еще два типа 

действия, опосредованно приводящих к разрушению опухолевой ткани [211, 216, 

228, 229, 230]: 

1) повреждение сосудов – механизм основан на том, что патологический 

ангиогенез играет важную роль в адекватном кровоснабжении опухоли 

кислородом и питательными веществами, а значит и в росте образования. Однако 

при развитии ФДТ-индуцированной гипоксии и повреждении сосудов опухоли с 

развитием микротромбозов и блокады микроциркуляторного русла раковая ткань 

вырабатывает факторы ангиогенеза, уменьшающие эффект действия ФДТ. 

Однако при сочетании ФДТ с ингибиторами ангиогенеза был показан более 

выраженный эффект ишемического и гипоксического воздействия на опухоль [3]; 

2) активация иммунной системы – ФДТ-индуцированный некроз 

опухолевых клеток приводит к последующей индукции воспалительного ответа с 

противоопухолевым иммунным ответом [228, 229]. Выявлено, что 

фотодинамическая терапия изменяет микроокружение опухоли путем 

стимулирования высвобождения или экспрессии различных провоспалительных и 

острофазовых белков-посредников [228, 229].  В ответ на стресс клетки 

продуцируют белки теплового шока (HSP), и считается, что фотодинамическая 

терапия может индуцировать экспрессию и высвобождение HSP, которые, в свою 
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очередь, стимулируют воспалительные и иммунные ответы [228, 229]. Кроме 

того, организм распознает повреждение и цитотоксическое действие ФДТ, и это 

дополнительно вызывает сильную реакцию хозяина с экспрессией нейтрофилов 

как одним из ее проявлений. В экспериментах на мышах с отдаленными раковыми 

метастазами показано, что ФДТ приводит к увеличению циркулирующих 

нейтрофилов и замедления роста опухоли [228, 229]. Истощение популяции 

нейтрофилов уменьшало ФДТ-опосредованное действие на опухолевый рост [228, 

229]. Противоопухолевый иммунитет зависит от наличия активированных 

антиген-представляющих клеток (АПК) [228, 229]. ФДТ может увеличить 

активность этих клеток и стимулировать пролиферацию Т-клеток и Т-клеточную 

секреции интерферонов гамма [228, 229]. Кроме того, ФДТ является не только 

прямым медиатором воспаления, но также стимулирует множество вторичных 

воспалительных молекул, таких как цитокины, интерлейкин-1бета (IL-1beta), 

TNF-альфа, IL-6, IL-10, гранулоцитарный колониестимулирующий фактор, 

тромбоксан, простагландины, лейкотриены, гистамины, и коэффициенты 

коагуляции [228, 229]. Более того, ФДТ в сочетании с низкодозным 

циклофосфамидом может продуцировать опухолеспецифические 

цитотоксические Т-клетки и стимулировать мощную иммунную память, что 

обусловило увеличение выживаемости и ремиссии у метастатических мышей 

[228, 229].  

Первое клиническое исследование фотодинамической терапии при лечении 

местно локализованных опухолей поджелудочной железы было проведено в 2002 

году [169]. Было изучено влияние ФДТ на 16 неоперабельных пациентов с раком 

головки поджелудочной железы с применением монохроматического лазера 

чрескожно с ультразвуковым и КТ-наведением через 3 дня после инфузии 

фотосенсибилизатора.  Медианное время выживания после ФДТ составило 9,5 

месяцев (диапазон 4-30 месяцев), при этом был выявлен значимый 

циторедуктивный эффект. В следующем году Tseng et al. [121] показали, что ФДТ 

может быть ценным методом для лечения только локализованных видов рака 

малых размеров у пациентов, которым либо не показано хирургическое 
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вмешательство вследствие общего состояния пациента, либо вследствие 

нерезектабельности опухоли. При больших опухолях с терапевтически значимой 

дозой и длительностью облучения были получены клинически значимые 

осложнения, такие как локальные геморрагические некрозы, 

гастроинтестинальные кровотечения и обструкции ДПК [121]. Кроме того, 

большие опухолевые массы не давали монохроматическому лазеру пройти через 

всю толщу образования, снижая эффективность ФДТ даже в пределах режимов 

апоптоза и аутофагии [121]. В одном из последних исследований Yusuf T. E. et. al. 

[228] показали возможности прицельной ФДТ под контролем эндо-УЗИ, что 

значительно улучшило прецизионность воздействия и позволило улучшить 

контроль терапии, уменьшив первичные негативные эффекты, особенно 

связанные с подбором режима с целью избежать геморрагического 

панкреонекроза. 

Среди наиболее современных исследований одним из важнейших является 

исследование Huggett et al., проведенное у пациентов с местно распространенным 

раком головки поджелудочной железы [167]. В более раннем исследовании той 

же группы изучали фотосенсибилизатор мезотетрагидроксифенил хлорин 

(mTHPC) [167]. Однако это исследование также включало пациентов с раком 

поджелудочной железы I и II стадии, в то время как данные по раку 

поджелудочной железы III стадии не могли быть проанализированы отдельно 

[167]. В исследовании Huggett et al. использовали фотосенсибилизатор 

вертепорфина у 15 пациентов, средний размер опухоли составил 4,0 см [167]. 

Через один месяц 11 пациентов и через три месяца после фотодинамической 

терапии 6 пациентов из 13 не имели признаков прогрессирования опухоли. 

Медиана выживаемости после ФДТ увеличилась до 8,8 месяцев, а от момента 

постановки диагноза – до 15,5 месяцев. Побочные эффекты включали боль от 

легкой до умеренной (n = 3), переходное повышение уровня амилазы (n = 1), 

умеренную диарею (n = 1), стойкую стеаторрею (n = 1) и субклинические 

воспалительные изменения по данным мультиспиральной компьютерной 

томографии. Лечение относительно легко переносилось пациентами [167]. 
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У пациентов с нерезектабельной холангиокарциномой лечение 

механической желтухи может быть дополнено использованием 

фотодинамической терапии [170, 172, 188]. После инъекции 

фотосенсибилизирующего агента местная фотодинамическая терапия  позволяет 

провести целенаправленное разрушение опухоли в желчных протоках [170, 172, 

188]. Два метаанализа показали значительные улучшения в оттоке желчи, 

качестве жизни и ожидаемой продолжительности жизни при стентировании 

желчных протоков с ФДТ по сравнению со стентированием без ФДТ [170, 172, 

188]. Частота фототоксических реакций составляла приблизительно 11% [172]. 

Недавно опубликованное проспективное исследование  сравнило ФДТ (+ 

стентирование, n = 12) со  стентированием без ФДТ (n = 27) и подтвердило эти 

результаты. Однолетняя выживаемость составила 58,3% против 3,7%, а медиана 

выживаемости – 13,8 против 9,6 месяцев [142]. Выявлена более длительная общая 

выживаемость у пациентов, получивших ФДТ с дополнительной системной 

химиотерапией, по сравнению с пациентами, которые получали только ФДТ [81, 

104, 105, 106, 170, 172, 211, 228]. 

Оперативное лечение остается основным методом лечения злокачественных 

новообразований [53, 54, 100, 128, 145, 156, 157, 158, 159, 160, 162, 177, 190, 195]. 

При этом более 80% пациентов с раком головки поджелудочной железы и 

злокачественными заболеваниями желчевыводящих протоков имеют местное или 

отдаленное метастатическое поражение и, следовательно, нерезектабельны ко 

времени диагностики [67, 76, 77, 80, 86, 91, 92, 96,]. Фотодинамическая терапия 

имеет большой потенциал в сочетании с хирургической резекцией в уничтожении 

остаточных злокачественных тканей [14 , 28]. Хирургическая резекция может 

удалить слой опухоли в пределах очевидного разграничения, в то время как ФДТ 

может разрушить периферическую ткань на уровне микроинвазии и, в свою 

очередь, повысить радикальность операции [4, 10, 11, 14 , 28]. Кроме того, ФДТ в 

комплексе с другими паллиативными методами лечения может увеличить 

пятилетнюю выживаемость и улучшить медиану выживания [4, 10, 11, 14 , 28].   
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ФДТ имеет много преимуществ, включая избирательный эффект на раковые 

клетки поджелудочной железы по сравнению с нормальными тканями [60, 114]. 

Другим очевидным преимуществом ФДТ является ее относительная безопасность, 

отсутствие иммуносупрессии и даже иммуностимулирующий эффект, 

нетоксичность в сравнении с другими методами комплексного лечения рака 

поджелудочной железы [122, 230]. Кроме того, комбинация ФДТ с 

химиотерапией и другими методами лечения может привести к значительному 

увеличению эффективности паллиативной терапии у данной категории пациентов 

[38, 88, 95, 117, 139, 173, 178, 189].  

Однако у ФДТ имеются и недостатки, связанные как с побочными 

эффектами ФДТ (гастроинтестинальные кровотечения, обструкция ДПК и 

геморрагические панкреонекрозы), так и с недостаточной изученностью и 

отсутствием четких рекомендаций по титрованию триады дозы, мощности лазера, 

длительности облучения для конкретных препаратов и аппаратов ФДТ с целью 

достижения апоптоза, аутофагии и некроза [38, 60, 114]. Кроме того, остается 

практически неизученным влияние ФДТ на систему гемостаза в аспекте тесной 

взаимосвязи системы прокоагуляции гемостаза и онкогенеза, что является 

предметом будущих исследований [17, 230]. Будущие исследования должны быть 

направлены на улучшение эффекта ФДТ как путем развития новых 

фотосенсибилизаторов, так и путем развития методов доступа и визуализации с 

целью увеличения охвата опухолевой массы монохроматическим облучением. 

Таким образом, фотодинамическая терапия представляется эффективным 

методом в составе комплексного лечения рака поджелудочной железы, как с  

целью паллиативной терапии, так и комплексе с радикальным хирургическим 

лечением [171, 172, 188, 194, 211, 216, 228, 229].  

 

Резюме 

 

Злокачественные новообразования поджелудочной железы и 

желчевыводящей системы продолжают оставаться одной из наиболее значимых 
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причин смертности у мужчин и женщин, имея самую низкую пятилетнюю 

продолжительность жизни среди опухолей желудочно-кишечного тракта со 

средней медианой выживаемости не более 6 месяцев, а так же характеризующиеся 

низкой выявляемостью вследствие неспецифичности клиники, что обуславливает 

их позднюю диагностику лишь в стадии острых хирургических осложнений [1, 3, 

4, 8, 9, 10, 11, 12].  

Несмотря на внедрение новых медицинских технологий, основным методом 

лечения данной нозологии остается хирургический. При этом на момент 

диагностирования менее 20% пациентов имеют резектабельный процесс, и даже 

такие пациенты часто не подвергаются радикальному оперативному лечению из-

за диссеминации опухоли к моменту операции (до 25-30% у пациентов без 

метастазов в регионарные лимфоузлы и около 10% у пациентов с метастазами в 

регионарные лимфоузлы), что снижает послеоперационную пятилетнюю 

выживаемость [14, 28, 45, 53, 54, 100, 128, 145]. При этом при паллиативной 

лапаротомной хирургической операции из-за длительного периода 

восстановления, наличия большого количества осложнений достоверно не 

увеличивается средняя продолжительность жизни у данной категории пациентов, 

что выражается в медиане выживаемости 3-6 месяцев, в то время как при местно 

распространенном нерезектабельном процессе с инвазией в крупные сосуды без 

оперативного лечения медиана выживаемости составляет 11 месяцев [156, 157, 

158, 159, 160, 162, 177, 190]. Более того, нерезектабельность опухоли из-за 

вариабельности местного распространения и диссеминации может 

обнаруживаться только во время эксплоративной лапаротомии [136, 139, 156, 157, 

158, 159].  

Вследствие недостаточной эффективности хирургического метода 

продолжается поиск новых методов комплексной терапии, новых хем 

химиотерапии, а так же режимов лучевой терапии. Несмотря на улучшении 

методов диагностики онкологических заболеваний ни прогноз, ни выживаемость 

пациентов, ни процент ранней диагностики рака поджелудочной железы значимо 

не улучшились [27, 51, 55, 59, 82, 90, 102, 103, 123]. Протоколы комплексной 
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химиотерапии у пациентов со злокачественным новообразованием головки 

поджелудочной железы остаются предметом дискуссий. У пациентов, которым 

было проведено радикальное оперативное лечение, за которым затем следовала 

адъювантная химиотерапия и радиохимиотерапия, медиана выживаемости 

составила 20-22 месяцев [32, 34, 35, 36, 37, 52, 65]. Однако из-за пятилетней 

выживаемости 10% у пациентов после радикального оперативного лечения и 25% 

при комплексном хирургическом лечении и адъювантной химиотерапии была 

рекомендована неоадъювантная химиотерапия [155, 182, 183, 199, 201, 206, 210]. 

Проблемой химиотерапии при резектабельном раке поджелудочной железы 

остается отсутствие эффективной схемы системной химиотерапии, а так же то, 

что лишь около 70% резектабельных опухолей согласно данным 

предоперационного обследования оказывались действительно резектабельными 

во время оперативного вмешательства [152, 153, 166, 167, 168, 181].  

Новым и перспективным методом лечения злокачественных 

новообразований поджелудочной железы и желчевыводящей системы является 

фотодинамическая терапия, несомненным преимуществом которой является 

избирательное воздействие лишь на раковые клетки. Фотодинамическая терапия 

способствует в зависимости от длительности воздействия аутофагии, апоптозу 

или некрозу. Такое таргетное действие вместе с отсутствием иммуносупрессии и 

даже стимуляцией иммунного ответа обеспечивает малую токсичность данного 

метода по сравнению с другими методами лечения [38, 60, 114, 122, 126, 130, 134, 

142]. При этом база практических исследований фотодинамической терапии на 

пациентах с данной патологией все еще недостаточна и требует дальнейшего 

развития. Последние исследования показали увеличение медианы выживаемости 

у данной категории пациентов как при фотодинамической терапии без протокола 

химиотерапии, так и с проведением химиотерапии, что дало еще лучшие 

результаты [59, 113, 184, 202]. Хотя у ФДТ имеются и недостатки, связанные как с 

побочными эффектами ФДТ (гастроинтестинальные кровотечения, обструкция 

ДПК и геморрагические панкреонекрозы), так и с недостаточной изученностью и 

отсутствием четких рекомендаций по титрованию триады дозы, мощности лазера, 
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длительности облучения для конкретных препаратов и аппаратов ФДТ с целью 

достижения апоптоза, аутофагии и некроза [38, 60, 114], что уменьшает 

контроллируемость терапевтических эффектов, но метод ФДТ безусловно 

является перспективным методом как в радикальной, так и в паллиативной 

комплексной терапии злокачественных новообразований поджелудочной железы 

и желчевыводящей системы, требующим дальнейшего изучения. 
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Глава 2  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Клиническая характеристика обследованных лиц и дизайн  

исследований 

 

В основу работы положены данные о 1786 больных с новообразованиями 

гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненной механической желтухой, острым 

холангитом, находившихся на лечении в КГБУЗ «Алтайский краевой 

онкологический диспансер», являющийся клинической базой кафедры онкологии, 

лучевой терапии и лучевой диагностики с курсом ДПО Алтайского 

государственного медицинского университета и в хирургическом отделении 

КГБУЗ «Городская больница №5, г. Барнаул», являющимся клинической базой 

кафедры факультетской хирургии имени профессора И.И. Неймарка и 

госпитальной хирургии с курсом хирургии ДПО Алтайского государственного 

медицинского университета, в период с 2008 по 2019 гг.  

Критериями включения в данное исследование были 

- установленный диагноз злокачественного новообразования 

гепатопанкреатобилиарной зоны; 

- наличие гистологической, цитологической верификации; 

- возраст больных от 18 до 95 лет; 

- подписанное информированное согласие в период госпитализации. 

Критериями исключения больных были 

- смерть в течение 24 часов после госпитализации;  

- ВИЧ-инфицированность; 

- наличие активного вирусного гепатита;  

- онкологические заболевания крови;  

- острый инфаркт миокарда с кардиогенным шоком.  
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Исследования носили сравнительный проспективный или ретроспективный  

открытый характер.  

В соответствии с поставленными в работе задачами изучались 

эффективность комплексного лечения с  применением 

1. миниинвазивных технологий декомпрессии желчевыводящих путей; 

2. локальной и системной фотодинамической терапии.  

В зависимости от применения миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих путей или локальной и системной фотодинамической терапии в 

каждом исследовании выделялись соответственно основная группа (с 

применением указанной технологии) и сравнения (без применения указанной 

технологии). 

С целью оценки влияния миниинвазивных технологий на тактику ведения 

больных со злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной 

зоны, осложненных механической желтухой, в обсервационное сравнительное 

исследование включено 1570 больных. 

На первом этапе в сравнительное исследование частоты осложнений и 

послеоперационной летальности в раннем послеоперационном периоде был 

включен 1371 больной, из которых в основную группу вошли 692 (50,47%) 

пациентов со злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной 

зоны, проходивших комплексное лечение в специализированном 

гепатологическом центре в период с 2014 по 2016 гг. с применением 

миниинвазивных технологий. В группу сравнения вошли 679 (49,53%) пациентов 

со злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, 

проходивших комплексное лечение в специализированном гепатологическом 

центре в период с 2008 по 2013 гг. без применения миниинвазивных технологий 

(рисунок 1). 

На втором этапе в сравнительное исследование выживаемости и 

послеоперационной летальности в отдаленном послеоперационном периоде было 

включено 227 больных с новообразованиями панкреатобилиарной зоны. У всех 

этих больных проведено хирургическое лечение злокачественных 
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новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненных синдромом 

механической желтухи, за период с 01.01.2014 по 01.05.2018 гг.  

Больные были разделены на  4 группы:  

1. первая группа – 20 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

2. вторая группа – 34 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

3. третья группа – 120 больных, у которых было выполнено 

паллиативное оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций; 

4. четвертая группа – 53 больных, у которых было выполнено 

паллиативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций (рисунок 1). 

С целью изучения влияния фотодинамической терапии на течение 

опухолевого процесса у больных злокачественным образованием головки 

поджелудочной железы, внутрипеченочных и внепеченочных желчевыводящих 

протоков при паллиативном и радикальном лечении оценивались системные и 

локальные проявления патологии, а так же качество жизни и медиану 

выживаемости. В проспективное сравнительное исследование было включено 216 

больных, из которых в основную группу вошли 41 (18,98%) пациент со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, проходивших 

комплексное лечение в специализированном гепатологическом центре в период с 

2017 по 2019 гг., предоставившие согласие на проведение фотодинамической 

терапии.  В группу сравнения вошли 175 (81,02%) пациентов со 
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злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, проходивших 

лечение в специализированном гепатологическом центре в период с 2012 по 2014 

гг. без применения фотодинамической терапии (рисунок 1). 

У всех пациентов основной группы проводилась паллиативная локальная и 

системная ФДТ с использованием фотосенсибилизаторов фотодитазина у 40 

пациентов (ООО «ВЕТА-ГРАНД», Россия), в том числе у 35 больных 

однократный курс, у 5 – двукратный. У 1 пациента использовался радахлорин 

(ООО «РАДА-ФАРМА», Россия), выполнено 7 курсов. Инфузия проводилась 

внутривенно капельно из расчета 1 мг/кг. Рассчитанная доза растворялась в 200-

500 мл 0,9% физиологического раствора в зависимости от гемодинамических 

показателей пациента и вводилась внутривенно капельно в течение 30-40 мин. 

Комплексное лечение с применением локальной и системной 

фотодинамической терапии проводилось с использованием следующего 

алгоритма: фотодинамическая диагностика на лазерной электронно-спектральной 

установке «Биоспек» (Новые Хирургические Технологии, Россия), локальная и 

системная фотодинамическая терапия на программном специализированном 

лазерном двухволновом аппарате "ЛАМИ-Гелиос" (ООО "Новые хирургические 

технологии", Россия) по ТУ 9444-001-53807582-2010. 
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Рисунок 1 – Дизайн и материалы исследования 
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2.2 Методы исследования 

 

2.2.1 Общие клинические  исследования 

 

В открытом обсервационном и проспективном сравнительном 

исследовании больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой 

осуществлялось комплексное развернутое клиническое, лабораторное и 

инструментальное обследование. Оно включало в себя следующие 

исследования: 

 клинические данные; 

 клиническую лабораторную диагностику: проведение клинического 

анализа крови на анализаторе «Mindray BC-5800» (Mindray, Китай) с 

определением уровней гемоглобина, гематокрита, содержания лейкоцитов и их 

субпопуляций: эозинофилов, базофилов, нейтрофилов, лимфоцитов и 

моноцитов; определялось количество тромбоцитов в периферической крови у 

части пациентов для оценки безопасности антикоагулянтной терапии, а также 

анализа агрегационной функции тромбоцитов; 

 биохимический анализ крови на анализаторе «Cobas C 311» (Roche 

Diagnostics GmbH, Германия). Определялись показатели повреждения и 

нарушения функции печени, почек, уровня глюкозы, показателей билирубина и 

его фракций, лабораторных маркеров холестаза, амилаземии;  

 общий анализ мочи на анализаторе «Uriscan Pro» (YD Diagnostics, 

Южная Корея)  включал определение pH, относительной плотности, белка, 

глюкозы, кетоновых тел, клеточных элементов, билирубина мочи; 

 ультрасонографию органов брюшной полости на ультразвуковой 

системе «Philips Affiniti 70» (Philips, Нидерланды) с целью определения размеров 
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образований панкреатобилиарной зоны, наличия УЗ-признаков расширения 

внепеченочных и внутрипеченочных желчных протоков, уровня блока, наличие 

трассы для проведения чрескожных чреспеченочных вмешательств; 

 видеоэндоскопия: фиброгастродуодноскопия с помощью 

дуоденофиброскопа «Pentax FD-34V2» (Pentax, Япония)   была проведена всем 

пациентам для определения состояния слизистой оболочки желудка и 12-ти 

перстной кишки и установки назобилиарного, и при необходимости 

назоэнтерального или назогастрального зонда. Определялись наличие желчи в 

кишке, наличие образований в области ДПК, большого дуоденального сосочка, 

желудка, наличие прорастания образоваий головки поджелудочной железы в 

ДПК. Колоноскопия с помощью колонофиброскопа «Pentax FC38-LV» (Pentax, 

Япония) выполнялась в рамках онкопоиска с целью дообследования и поиска 

первично-множественных новообразований с их гистологической верификации; 

 лапароскопию, которая выполнялась по показаниям для 

выявления отдаленных MTS, преимущественно в области печени, 

канцероматоза брюшной полости, при их выявлении биопсия с целью 

гистологической верификации диагноза, определение операбельности 

новообразования пациента; 

 КТ с болюсным контрастированием на 16-тисрезовом аппарате 

«Bright Speed Elit Select» (General Electric, Венгрия) являлась основным методом 

для  определения размеров образования панкреатобилиарной зоны, а так же 

оценки инвазии новообразования в крупные неврные и сосудистые стволы, 

определения резектабельности процесса; 

 рентгенологические методы исследования на аппарате: 

рентгеноскопия, рентгенография органов грудной клетки и брюшной полости, 

проводимая на телеуправляемом РДК «КРТ ОКО», мультисрезовая спиральная 

компьютерная томография органов брюшной полости, грудной клетки, 
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головного мозга на 16-тисрезовом аппарате «Bright Speed Elit Select» (General 

Electric, Венгрия) выполнялись в рамках онкопоиска с целью поиска первично-

множественных новообразований и отдаленных метатастазов; 

 методы миниинвазивной интервенционной диагностики в 

рентгенангиографическом блоке, включая анте- и ретроградную 

холангиографию с и без 3D реконструкции на ангиографе «Innova 3100Q» (GE 

Healthcare, США) с целью установления уровня блока, диагностики 

новообразований внутри- и внепеченочных желчных протоков; 

 функциональные методы включали в себя электрокардиографию на 

электрокардиографе «Kenz Cardico 1210» (Suzuken, Япония), по паказаниям 

спирография на спирометре «Minispir» (Medical International Research, Италия);  

 бактериологические исследования включали идентификацию вида 

патогенной микрофлоры в желчном отделяемом и периферической крови 

микробиологическом методом. 

 

2.2.2 Статистическая обработка результатов исследования 

 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета 

статистических программ Sigmaplot 11,0. Выбор методов статистической 

обработки данных проводился на основании рекомендаций по статистическому 

анализу данных медицинских исследований [13, 16, 24].  

Характер распределения изучаемых показателей оценивали с помощью 

критерия Шапиро-Уилка для выборок с числом наблюдений 50 и менее и 

Колмогорова-Смирнова для выборок более 50 наблюдений. Различие между 

дисперсиями двух выборок оценивали с помощью F-критерия Фишера, между 

дисперсиями трех выборок – с применением метода Ливеня.  
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Количественные данные для сравнения групп,  независимо от характера 

распределения, представлялись в виде среднего арифметического выборочной 

совокупности (X), стандартного отклонения (SD), стандартной ошибки среднего 

(m), что давало возможность оценить величину различий и ее клиническую 

значимость.  

В случае, когда хотя бы в одной из двух сравниваемых групп данные не 

подчинялись закону нормального распределения, применялись 

непараметрические методы. В качестве непараметрических тестов использовали 

критерий Манна-Уитни для сравнения двух несвязанных групп, а при сравнении 

двух связанных выборок – критерий Вилкоксона.   

Для сравнения трех и более групп применялся односторонний 

дисперсионный анализ. 

Наличие корреляционной связи между параметрами, подчиняющимися 

закону нормального распределения, выявляли с помощью  линейного 

корреляционного анализа с определением коэффициента Пирсона. Для 

выявления связи между параметрами, не имеющими нормального 

распределения, применяли коэффициент ранговой корреляции Спирмена.  

Сравнение удельного веса признаков между двумя группами 

осуществлялось с помощью z-критерия Фишера, сравнение частот бинарных 

признаков между двумя группами – точный критерий Фишера.  

Для определения степени влияния изучаемых факторов на исходы 

заболеваний привлекались  методы анализа относительного риска по 

четырехпольным таблицам. Данные представлялись в виде относительного 

риска (ОР) и 95% доверительного интервала (95% ДИ). Достоверность 

статистических гипотез оценивалась с использованием критического уровня 

значимости 0,05. 
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Для проведения анализа выживаемости использовалась множительная 

оценка Caplan-Meier, для сравнения кривых выживаемости использовалась 

функция Gehan-Breslow. 

Таким образом, количество клинических наблюдений, их характеристика 

и проведенные стандартные и специальные исследования соответствуют 

поставленным в работе целям, задачи и достаточны для их решения.  
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Глава 3  

 

КОМПЛЕКСНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ С  ПРИМЕНЕНИЕМ 

МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ДЕКОМПРЕССИИ 

ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

 

3.1 Комплексное хирургическое лечение больных злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненной 

механической желтухой 

 

В открытое ретроспективное исследование включено 1371 больных, 

разделенных на две группы:  

1) в первой (основной) группе, включавшей 692 больных со злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, проходивших лечение в специализированном гепатологическом центре в 

период с 2014 по 2016 гг., было проведено комплексное лечение с применением 

миниинвазивных вмешательств в рентгенангиографическом блоке;  

2) во второй группе (сравнения), включавшей 679 пациентов со 

злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, 

осложненных механической желтухой, проходивших лечение в 

специализированном гепатологическом центре в период с 2008 по 2013 гг., было 

проведено комплексное лечение без применения миниинвазивных вмешательств.  

У всех пациентов основной группы проводилась декомпрессия 

желчевыводящих путей с помощью миниинвазивных вмешательств под УЗ- и Rg-
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контролем в условиях рентгенангиографического операционного блока, а так же 

лечение в дальнейшем послеоперационных осложнений (таблица 1).  

 

Таблица 1 – Характер миниинвазивных вмешательств у больных злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны 

Оперативное вмешательство 
Количество 

абс. число % 

Лечебное,  

в том числе: 
713 90,48 

наружное дренирование желчных протоков, в том числе 324 41,12 

билобарное дренирование желчных протоков 57 7,23 

наружно-внутреннее дренирование желчных протоков 85 10,79 

стентирование желчных протоков 22 2,79 

баллонная дилатация желчных протоков 21 2,66 

дренирование абсцессов, кист 59 7,49 

дренирование желчного пузыря 103 13,07 

дренирование и санация гематом, билом 88 11,17 

наружное дренирование желчных протоков c 

последующей внутрисосудистой инфузией, в том числе  
9 1,14 

в верхнюю брыжеечную артерию 2 0,25 

в общую печеночную артерию 7 0,89 

Диагностическое: анте- и ретроградная холангиография 75 9,52 

Всего 788 100,00 
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После ликвидации или значительного уменьшения механической желтухи у 127 

пациентов было проведено паллиативное хирургическое лечение основного 

заболевания в виде наложения билиодигестивного анастамоза, а у 29 больных было 

проведено радикальное хирургическое лечение.  

У 75 больных основной группы были проведены анте- и ретроградные 

холангиографии для диагностики уровня блока. На этапе выполнения ретроградной 

холангиографии в условиях рентгенангиографического блока возможна 3D 

реконструкция полученных изображений с целью уточнения как уровня блока, так и 

основного заболевания. 

У 324 (38,03%) больных основной группы было проведено наружное 

дренирование желчных протоков под УЗ- и Rg-контролем как с целью ликвидации 

билиарной гипертензии, так и с целью лечения гнойного холангита.  

Для иллюстрации приводим следующее клиническое наблюдение: 

Больной, 68 лет, поступил в клинику 14.09.2016 г. с жалобами на потемнение 

мочи, обесцвеченный стул, желтушность кожных покровов, зуд. Считает себя 

больным с 09.09.2016 г., когда заметил вышеописанные симптомы. Лихорадку не 

отмечает. При поступлении состояние больного средней степени тяжести. Кожные 

покровы и видимые слизистые оболочки желтушные. 

Дыхание везикулярное, выслушивается над всеми отделами легких, частота 

дыхательных движений - 16 в мин., тоны сердца приглушены, пульс - 72 ударов в 

мин., АД - 130/80 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Печень не 

выступает из-под края реберной дуги, размеры по Курлову – 9*8*7 мм. Желчный 

пузырь пальпируется, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные. 

Кал ахоличный. Дизурических явлений не выявлено. 

Общий анализ крови от 15.09.2016 г.: гемоглобин - 143 г/л; гематокрит - 41,8 %; 

лейкоциты - 3,7*109/л; СОЭ - 7 мм/ч; нейтрофилы палочкоядерные - 2 %; 

сегментоядерные - 60 %; лимфоциты - 28 %; моноциты - 10 %. Биохимический 

анализ крови от 15.09.2016 г.: билирубин общий - 537 мкмоль/л; непрямой - 152 
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мкмоль/л; прямой - 385 мкмоль/л; АСТ - 155 Ед/л; АЛТ - 240 Ед/л; щелочная 

фосфатаза - 1681 Ед/л; альфа-амилаза - 15 мг/л*с; общий белок - 65 г/л; мочевина - 

3,9 ммоль/л; креатинин - 103 мкмол/л; глюкоза натощак - 10,3 ммоль/л; натрий - 142 

ммоль/л; калий - 4,0 ммоль/л. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости от 15.09.2016 

установлено: печень – КВР - 170 мм; толщина правой доли - 141 мм; ККР - 113 мм; 

толщина левой доли - 75 мм; хвостатая доля не визуализируется, контуры ровные, 

четкие, край закруглен, структура среднезернистая, однородная, эхогенность   

повышена. Диаметр воротной вены - 11 мм; нижняя полая вена (НПВ) не лоцируется. 

Объемных образований не выявлено. Желчный пузырь – лоцируется в обычной 

проекции, правильной формы, размеры - 120*35,5 мм; стенки желчного пузыря не 

утолщены, повышенной эхогенности, конкрементов нет. Полость желчного пузыря 

заполнена сладжем. Внутрипеченочные протоки расширены с обеих сторон – долевые 

- до 8,5 мм; сегментарные - до 4 мм. Конфлюенс сохранен. Гепатикохоледох 

визуализируется фрагментарно, расширен до 13 мм. Поджелудочная железа 

расположена в обычной проекции, максимальный размер головки - 40 мм, тела - 18 

мм, хвоста - 28 мм. Контуры ее нечеткие, неровные, структура неоднородная, 

повышенной эхогенности. По задней поверхности нечетко лоцируется гипоэхогенное 

образование с неровными контурами, с максимальными размерами - 41*35 мм. 

Ширина вирсунгова протока - 3,5 мм. В плевральных полостях жидкости нет. 

Свободной жидкости в брюшной полости нет. Заключение: «Объемное образование 

поджелудочной железы. Синдром билиарной гипертензии, низкий уровень блока.  

Расширение вирсунгова протока.  Увеличение размеров печени. Диффузно-

неоднородные изменения структуры печени». Больному поставлен диагноз: 

«Новообразование головки поджелудочной железы, осложненное механической 

желтухой». 

С целью купирования механической желтухи больному произведено наружное 

дренирование желчного пузыря под УЗ-контролем с холангиографией. По данным 
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холангиографии выявлено расширение внутрипеченочных протоков, расширение 

гепатикохоледоха с обрывом и нитевидным прохождением контраста на уровне 

головки поджелудочной железы. При динамическом клинико-лабораторном 

наблюдении выявлено повышение общего билирубина до 620 ммоль/л, непрямого – 

до 209 ммоль/л, прямого – до 411 ммоль/л. С целью купирования механической 

желтухи выполнено наружное дренирование желчных протоков под УЗ-контролем 

справа (рисунок 2). Осложнений не выявлено. На фоне комплексного 

консервативного лечения и регулярного промывания дренажа клиника механической 

желтухи купирована.  

 

 

 

Рисунок 2 – Больной, 68 лет. Злокачественное новообразование поджелудочной 

железы. Механическая желтуха. Наружное дренирование желчного пузыря с 

последующим наружным дренированием желчных протоков. 

Патологоанатомическое заключение: аденокарцинома головки поджелудочной 

железы 

 

Общий анализ крови от 22.10.2016 г.: гемоглобин - 123 г/л; гематокрит - 34,8 %; 

лейкоциты - 5,8*109/л; СОЭ - 18 мм/ч; нейтрофилы палочкоядерные - 2 %; 

сегментоядерные - 57 %; лимфоциты - 35 %; моноциты - 6 %. Биохимический анализ 
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крови от 22.10.2016: билирубин общий - 79 мкмоль/л; непрямой - 15 мкмоль/л; 

прямой - 64 мкмоль/л; АСТ - 27 Ед/л; АЛТ - 25 Ед/л; щелочная фосфатаза - 619 Ед/л; 

альфа-амилаза - 31 мг/л*с; общий белок - 65 г/л; мочевина - 2,3 ммоль/л; креатинин - 

77 мкмол/л; глюкоза натощак – 6,8 ммоль/л; натрий - 137 ммоль/л; калий - 3,8 

ммоль/л.  

Больной выписан на амбулаторное наблюдение по его просьбе в 

удовлетворительном состоянии с нормотермией с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование головки поджелудочной железы, T4N1M0, 

механическая желтуха» с рекомендациями последующей госпитализации для 

решения вопроса о радикальном оперативном лечении. 30.11.2016 у больного была 

проведена эксплоративная лапаротомия с биопсией. Осложнений не было. 

Вследствие распространения процесса на крупные сосудистые стволы гепато-

дуоденальной связки, лимфоузлы гепато-дуоденальной связки процесс признан 

неоперабельным. Патологоанатомическое заключение по интраоперационной 

биопсии: аденокарцинома головки поджелудочной железы.  

Таким образом, у пациента, поступившего в клинику со злокачественным 

новообразованием головки поджелудочной железы, осложненным механической 

желтухой тяжелой степени, с помощью чрескожного наружного дренирования 

желчного пузыря и желчных протоков удалось купировать механическую желтуху. 

При разобщении долевых протоков, некупирующейся механической желтухе у 

57 пациентов (6,69%) применялось билобарное наружное дренирование.  

У 85 (9,09%) пациентов проводилось наружно-внутреннее дренирование 

желчных протоков. Постановка наружно-внутреннего дренажа послужила в 

последующем при наличии технической возможности доступом для антеградного 

стентирования у 22 больных, что составило 2,35% проведенных декомпрессивных 

миниинвазивных вмешательств.  

Для иллюстрации приводим следующее клиническое наблюдение: 
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Больной, 45 лет, поступил в клинику 28.10.2016 г. с жалобами на потемнение 

мочи, обесцвеченный стул, желтушность кожных покровов, зуд, ноющие боли в 

правом подреберье. Считает себя больным с 18.10.2016 г., когда заметил 

вышеописанные симптомы. Лихорадку не отмечает. При поступлении состояние 

больного средней степени тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые 

желтушные. Дыхание везикулярное, выслушивается над всеми отделами легких, 

частота дыхательных движений - 18 в мин., тоны сердца приглушены, пульс - 78 

ударов в мин., АД-135/85 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Печень 

не выступает из-под края реберной дуги, размеры по Курлову - 9*8*6 см, желчный 

пузырь не пальпируется. Перитонеальные симптомы отрицательные. Кал ахоличный. 

Дизурических явлений не выявлено. 

Общий анализ крови от 28.10.2016 г.: гемоглобин - 124 г/л; гематокрит - 36,4 %; 

лейкоциты - 7,5*109/л; СОЭ - 36 мм/ч; нейтрофилы палочкоядерные - 6 %; 

сегментоядерные - 66 %; лимфоциты - 16 %; моноциты - 12 %. Биохимический 

анализ крови от 28.10.2016 г.: билирубин общий - 371 мкмоль/л; непрямой - 105 

мкмоль/л; прямой - 266 мкмоль/л; АСТ - 36 Ед/л; АЛТ - 61 Ед/л; щелочная 

фосфатаза - 627 Ед/л; альфа-амилаза - 136 мг/л*с; общий белок - 70 г/л; мочевина - 

4,7 ммоль/л; креатинин - 37 мкмол/л; глюкоза натощак - 10,8 ммоль/л; натрий - 143 

ммоль/л; калий - 4,8 ммоль/л. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости от 29.10.2016 

установлено: печень – КВР - 170 мм; толщина правой доли - 136 мм; ККР - 116 мм; 

толщина левой доли - 80 мм; толщина хвостатой доли – 23 мм. Контуры ровные, 

четкие, край закруглен, структура мелкозернистая, неоднородная, эхогенность 

умеренно   повышена. Диаметр воротной вены - 12 мм; НПВ - 14мм. Объемных 

образований в печени не выявлено. Желчный пузырь удален. Внутрипеченочные 

протоки расширены: сегментарные до 5 - 5,3мм; долевые до 7 – 8 мм. 

Гепатикохоледох расширен до 19 мм; тупо обрывается на уровне головки 

поджелудочной железы, имеет нелинейный ход. Поджелудочная железа - 
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расположена в обычной проекции. Максимальный размер головки - 40 мм, тела – 20 

мм, хвоста – 25 мм. Контуры нечеткие, неровные, структура неоднородная, 

повышенной эхогенности, вирсунгов проток расширен до 7 мм в области тела. В 

проекции задней поверхности головки поджелудочной железы лоцируется 

гипоэхогенное образование с неровными контурами максимальными размерами до 

42,8*34,8 мм. Сосуды, подходящие к образованию, не визуализируются. В 

плевральных полостях жидкости нет. Свободной жидкости в брюшной полости нет. 

Заключение: «Обьемное образование головки поджелудочной железы. Синдром 

билиарной гипертензии низкий уровень блока. Увеличение размеров печени. 

Диффузно - неоднородные умеренные изменения печени. Состояние после 

холецистэктомии». Больному поставлен диагноз: «Злокачественное новообразование 

головки поджелудочной железы, осложненный механической желтухой». 

С целью купирования механической желтухи больному произведено наружное 

дренирование желчных протоков под УЗ-контролем справа с холангиографией с 

последующим стентированием гепатикохоледоха под УЗ- и Rg-контролем (рисунок 

3).  По данным холангиографии выявлено расширение внутрипеченочных протоков, 

расширение гепатикохоледоха с обрывом на уровне головки поджелудочной железы. 

В послеоперационном периоде по данным контрольной холангиографии выявлено 

неадекватное функционирование стента со сбросом контраста в кишку лишь при 

активной компрессии. С целью восстановления проходимости стента, адекватного 

билобарного дренирования больному проведено наружно-внутреннее дренирование 

желчных протоков под УЗ- и Rg-контролем слева с 3D-реконструкцией (рисунок 3). 

Осложнений не было. На фоне комплексного консервативного лечения и регулярного 

промывания дренажей клиника механической желтухи купирована.  
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Рисунок 3 – Больной, 45 лет. Злокачественное новообразование поджелудочной 

железы. Механическая желтуха. Стентирование холедоха. Чрескожное наружное 

дренирование желчных протоков правой доли печени. Наружно-внутреннее 

дренирование желчных протоков левой доли печени (внутреннее дренирование 

через стент). Патологоанатомическое заключение: высокодифференцированная 

аденокарцинома головки поджелудочной железы 

 

Общий анализ крови от 14.11.2016 г.: гемоглобин - 121 г/л; гематокрит - 35,5 

%; лейкоциты - 8,0*109/л; СОЭ - 34 мм/ч; нейтрофилы палочкоядерные - 2 %; 

сегментоядерные - 67 %; лимфоциты - 24 %; моноциты - 7 %. Биохимический анализ 

крови от 14.11.2016 г.: билирубин общий - 69 мкмоль/л; непрямой - 18 мкмоль/л; 

прямой - 51 мкмоль/л; АСТ - 21 Ед/л; АЛТ - 56 Ед/л; щелочная фосфатаза - 356 Ед/л; 

альфа-амилаза - 14 мг/л*с; общий белок - 59 г/л, мочевина - 8,0 ммоль/л; креатинин - 

108 мкмол/л; глюкоза натощак - 8,7 ммоль/л; натрий - 136 ммоль/л; калий 4,7 - 

ммоль/л.  

Больной выписан на амбулаторное наблюдение и лечение в 

удовлетворительном состоянии с нормотермией с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование поджелудочной железы, T3NхM0, механическая 

желтуха» с рекомендациями плановой госпитализации для решения вопроса о 

возможности радикального оперативного лечения. В последующую госпитализацию 

27.12.2016 больному была проведена гастропанкреатодуоденальная резекция. 

Осложнений не было.  
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Патологоанатомическое заключение по интраоперационной биопсии: рост 

низкодифференцированной аденокарциномы. 

Патологоанатомическое заключение по удаленному органокомплексу: 

высокодифференцированная аденокарцинома головки поджелудочной железы с 

метастазом в одни из регионарных узлов. По линии резекции опухолевого роста нет. 

Больной выписан на амбулаторное наблюдение и лечение по его просьбе в 

удовлетворительном состоянии с нормотермией с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование (аденокарцинома) головки поджелудочной 

железы, T3N0M0, механическая желтуха».   

Таким образом, у пациента, поступившего в клинику с раком головки 

поджелудочной железы, осложненным механической желтухой тяжелой степени с 

помощью чрескожного билобарного наружного дренирования правой доли печени, 

наружно-внутреннего дренирования левой доли печени  и стентирования желчных 

протоков удалось купировать осложнение злокачественного новообразования и 

осуществить радикальное оперативное вмешательство. 

Ретроградное стентирование также позволило получить доступ для 

проведения наружно-внутреннего дренирования у больных, которым не показано 

дальнейшее оперативное лечение.  

При наличии холангиолитических абсцессов печени у 9 (1,14%) больных 

проводилась декомпрессия желчевыводящих путей в сочетании с наружным 

дренированием крупных абсцессов печени, а так же катетеризацией общей 

печеночной или верхней брыжеечной артерии с целью проведения 

внутриартериальной антибактериальной терапии.  

Для иллюстрации приводим следующее клиническое наблюдение: 

Больная, 46 лет, поступил в клинику 16.07.2015 г. с жалобами на потемнение 

мочи, обесцвеченный стул, желтушность кожных покровов, зуд, боли в правом 

подреберье. Считает себя больной с апреля 2015 года, когда заметила вышеописанные 

симптомы. В анамнезе больная с гистологически верифицированным раком головки 
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поджелудочной железы проходила лечение в хирургическом абдоминальном 

отделении Московского научно-исследовательского онкологического института имени 

П.А. Герцена г. Москва, где у больной была выполнена холецистостомия, 

гистологическая верификация диагноза. Патологоанатомическое заключение: «Среди 

соединительной ткани инфильтративный рост высокодифференцированной  

протоковой аденокарциномы». После выписки с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование поджелудочной железы, IV ст. T4N1M1. 

Метастазы в печень» проведены курсы полихимиотерапии в Алтайском краевом 

онкологическом диспансере. После прекращения отделения желчи по дренажу 

направлена в клинику. Лихорадку не отмечает. При поступлении состояние больной 

средней степени тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые желтушные. 

Дыхание везикулярное выслушивается над всеми отделами легких, частота 

дыхательных движений - 16 в мин., тоны сердца приглушены, пульс - 78 ударов в 

мин., АД - 120/80 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, болезненный в правом 

подреберье. Печень не выступает из-под края реберной дуги, размеры по Курлову - 

9*8*7 см, желчный пузырь не пальпируется. Перитонеальные симптомы 

отрицательные. На передней брюшной стенке дренаж (холецистостома). Отделяемого 

нет, в просвете дренажа следы хлопьев фибрина и желчи. Кал ахоличный. 

Дизурических явлений не выявлено. 

Общий анализ крови от 16.07.2015 г.: гемоглобин - 105 г/л; гематокрит - 31,2 

%; лейкоциты - 1,9*109/л; СОЭ - 31 мм/ч; нейтрофилы палочкоядерные - 3 %; 

сегментоядерные - 58 %; лимфоциты - 30 %; моноциты - 9 %. Биохимический анализ 

крови от 16.07.2016 г.: билирубин общий - 153 мкмоль/л; непрямой - 36 мкмоль/л; 

прямой - 117 мкмоль/л; АСТ - 110 Ед/л; АЛТ - 60 Ед/л; щелочная фосфатаза - 1300 

Ед/л; альфа-амилаза - 12 мг/л*с; общий белок - 72 г/л; мочевина - 2,6 ммоль/л; 

креатинин - 81 мкмол/л; глюкоза натощак - 6,5 ммоль/л; натрий - 139 ммоль/л; калий 

- 3,8 ммоль/л. 
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При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости от 17.07.2015 

установлено: печень – КВР - 170 мм; толщина правой доли - 132 мм; ККР - 105 мм; 

толщина левой доли - 70 мм; толщина хвостатой доли - 23,9 мм. Контуры ровные, 

край острый, структура среднезернистая, умеренно неоднородная, эхогенность 

умеренно повышена. Диаметр воротной вены - 8,5 мм; НПВ - 18,8 мм. Желчный 

пузырь – лоцируется в обычной проекции, правильной формы, с максимальными 

размерами до 46*25 мм; стенки желчного пузыря не утолщены - до 2 мм, 

повышенной эхогенности. Имеется холецистостома. Гепатикохоледох расширен до 

12,9 мм; просвет заполнен густой желчью, обрывается на уровне головки 

поджелудочной железы. Внутрипеченочные протоки: уплотнение стенок, правый 

долевой расширен до 8,5 мм; левый долевой - до 8,5 мм; кофлюенс протоков 

сохранен. Правые сегментарные протоки не визуализируются, левые сегментарные 

протоки расширены до 4 мм. Поджелудочная железа - расположена в обычной 

проекции. Максимальный размере головки - 34,8 мм; тела - 14,6 мм; хвоста - 29,6 мм. 

Контуры нечеткие, волнистые, структура однородная, сниженной эхогенности, 

вирсунгов проток не визуализируется. В области тела-хвоста определяется округлое 

образование, с неровным контуром с максимальными размерами до 42*32 мм, по 

ЦДК - без кровотока. В плевральных полостях жидкости нет. Свободной жидкости в 

брюшной полости нет. Заключение: «Синдром билиарной гипертензии, низкий 

уровень блока. Объемное образование поджелудочной железы (suspicio neoplasmae). 

Диффузно-неоднородные изменения структуры печени. Состояние после 

холецистостомии». Больному поставлен диагноз: «Злокачественное новообразование 

поджелудочной железы, осложненное механической желтухой, гнойным холангитом. 

Множественные холангиогенные абсцессы печени». 

С целью купирования механической желтухи больному произведено наружное 

дренирование желчных протоков под УЗ-контролем справа с холангиографией 

(рисунок 4).   
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Рисунок 4 – Больная, 46 лет. Злокачественное новообразование 

поджелудочной железы. Механическая желтуха. Гнойный холангит. 

Холангитические абсцессы. Наружное дренирование протоков в сочетании с 

катетеризацией собственной печеночной артерии. Патологоанатомическое 

заключение: высокодифференцированная  протоковая аденокарцинома головки 

поджелудочной железы» 

 

По данным холангиографии выявлено расширение внутрипеченочных 

протоков, гепатикохоледоха с обрывом его на уровне головки поджелудочной 

железы, множественные холангиогенные абсцессы печени с размерами до 0,8 см в 

диаметре. С целью проведения внутриартериальной антибактериальной терапии 

больной выполнена катетеризация собственной печеночной артерии. Осложнений не 

отмечено. На фоне комплексного консервативного лечения, включающего 

внутриартериальную антибактериальную терапию и регулярное промывание 

дренажа механическая желтуха и холангит купированы. При контрольном 

ультразвуковом исследовании органов брюшной полости и холангиографии 

холангитические абсцессы не определялись. Билиарная гипертензия не выявлялась. 

Общий анализ крови от 03.08.2015 г.: гемоглобин - 114 г/л; гематокрит - 

34,5%; лейкоциты - 8,8*109/л; СОЭ - 28 мм/ч; эозинофилы - 3%; нейтрофилы 
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палочкоядерные - 4 %; сегментоядерные - 61 %; лимфоциты - 22 %; моноциты - 10 

%. Биохимический анализ крови от 03.08.2015 г.: билирубин общий - 172 мкмоль/л; 

непрямой - 59 мкмоль/л; прямой - 113 мкмоль/л; АСТ - 93 Ед/л; АЛТ - 43 Ед/л; 

щелочная фосфатаза - 1035 Ед/л; альфа-амилаза - 39 мг/л*с; общий белок - 81 г/л; 

мочевина - 2,1 ммоль/л; креатинин - 53 мкмол/л; глюкоза натощак - 5,1 ммоль/л; 

натрий - 136 ммоль/л; калий - 4,5 ммоль/л.  

Больная выписана на амбулаторное наблюдение и лечение по ее просьбе в 

удовлетворительном состоянии с нормотермией с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование поджелудочной железы, T4N1M1. Инвазия в 

пузырный проток. Отключенный желчный пузырь. Метастазы в печень. 

Механическая желтуха. Гнойный холангит. Множественные холангиогенные 

абсцессы печени».   

Таким образом, у пациентки, поступившей в клинику с запущенным раком 

головки поджелудочной железы, осложненным механической желтухой средней 

степени тяжести, гнойным холангитом и холангитическими абсцессами. Проведено 

чрескожное наружное дренирование желчных протоков, катетеризации печеночной 

артерии с внутриартериальной антибактериальной инфузией. Удалось купировать 

механическую желтуху, холангит, множественные абсцессы печени и достигнуть 

удовлетворительного состояния для дальнейшего амбулаторного наблюдения и 

лечения по поводу основного заболевания. 
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3.2 Сравнительный анализ хирургического лечения больных 

злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, 

осложненной механической желтухой, в зависимости от применения 

миниинвазивных методов 

 

Сравнительный анализ характера заболеваний у больных злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны в зависимости от применения 

миниинвазивных хирургических вмешательств показал (таблица 2), что в основной 

группе количество больных со злокачественными новообразованиями печени было 

меньше, чем в группе сравнения на 12,17% (р < 0,001), а частота злокачественных 

новообразований внутрипеченочных протоков была больше, чем в группе сравнения 

на 4,51% (р < 0,001).  

В основной группе больных частота злокачественных новообразований 

головки поджелудочной железы были больше, чем в группе сравнения 

соответственно на 9,55% (р < 0,001).   

Разница частоты злокачественных новообразований желчных протоков в 

1,51%, внепеченочных желчных протоков в 3,33%, ампулы Фатерова сосочка в 

1,98%, тела и хвоста поджелудочной железы в 1,12% в основной группе и группе 

сравнения была статистически не значимой (р > 0,1).  
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Таблица 2 – Сравнительная характеристика заболевания у больных с острыми 

осложнениями новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны в анализируемых  

группах 

 

Злокачественное 

новообразование 

 

Группа больных 

основная  сравнения 

р абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

печени 45 6,50 127 18,67 < 0,001 

желчных протоков, 

в том числе: 
254 36,71 239 35,20 > 0,1 

внутрипеченочных 57 8,24 25 3,73 < 0,001 

внепеченочных 119 17,20 139 20,53 > 0,1 

желчного пузыря 36 5,20 24 3,47 > 0,1 

ампулы Фатерова 

сосочка 
42 6,07 51 7,47 > 0,1 

поджелудочной железы,  

в том числе: 
393 56,79 313 46,13 < 0,001 

головки 365 52,75 293 43,20 < 0,001 

тела и хвоста 28 4,05 20 2,93 > 0,1 

Всего 692 100,00 679 100,00  

Примечание – Здесь и в таблицах 2-4; 6-7; 13-14; 16-26; 29-34: p – статистическая 

значимость различий между первой основной группой и группой сравнения (z-

критерий) 

 

Cреди сравниваемых групп не выявлено статистически значимых различий 

по стадии основного процесса (таблица 3).  
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В основной группе больных частота гипертонической болезни, сахарного 

диабета, ишемической болезни сердца, постинфарктного кардиосклероза, 

хронический анемии, хронической обструктивной болезни легких  была выше, чем в 

группе сравнения (таблица 4).  

 

Таблица 3 – Сравнительная характеристика стадии и распространенности основного 

процесса у больных с острыми осложнениями новообразований 

гепатопанкреатобилиарной зоны 

 

Стадия 

TNM (7-е 

издание, 2010 

г.) 

Группа больных 

основная сравнения 

р абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

0 TisN0M0 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

IA T1N0M0 8 1,16 7 1,01 > 0,1 

IB T2N0M0 136 19,65 112 16,18 > 0,1 

IIA T3N0M0 204 29,48 213 30,78 > 0,1 

IIB 

T1N1M0 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

T2N1M0 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

T3N1M0 51 7,37 41 5,92 > 0,1 

Всего 51 7,37 41 5,92 > 0,1 

III T4 любая N M0 115 16,62 125 18,06 > 0,1 

IV 
Любая T любая 

N M1 
178 25,72 179 25,87 > 0,1 

Всего 692 100,00 679 100,00  
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Таблица 4 – Сравнительный характер сопутствующих заболеваний у больных с 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны в анализируемых группах 

 

Сопутствующее заболевание 

Группа больных 

основная сравнения 
p 

абс. число % абс. число % 

Гипертоническая болезнь 194 28,03 81 11,93 < 0,001 

Сахарный диабет 105 15,17 53 7,81 < 0,001 

Ишемическая болезнь сердца. 

ПИКС 
96 13,87 39 5,74 < 0,001 

Хроническая анемия 44 6,36 13 1,91 < 0,001 

Хроническая обструктивная 

болезнь легких 
19 2,75 7 1,03 < 0,05 

Всего больных 692 100,00 679 100,00  

 

Сравнительный анализ характера осложнений основного заболевания у 

больных злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны в 

зависимости от применения миниинвазивных хирургических вмешательств показал 

(таблица 5), что в основной группе количество больных с острыми холангитами 

было больше, чем в группе сравнения на 6,85 % (р < 0,001), количество больных с 

острой печеночной и почечной недостаточностью в основной группе было больше, 

чем в группе сравнения соответственно на 3,15 % (р < 0,001) и на 1,57 % (р < 0,05). 

Количество больных с явлениями сепсиса и полиорганной недостаточности было 

больше в основной группе, чем в группе сравнения на 3,72 % (р < 0,001). Разница в 

частоте острой печеночно-почечной недостаточности была статистически 

недостоверна (р > 0,1). Таким образом, основной группа по большинству 

осложнений была более отягощенной, чем группа сравнения.  
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Таблица 5 – Сравнительный характер осложнений основного заболевания у больных 

со злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны в 

анализируемых группах 

 

Осложнение 

 

Группа больных 

основная сравнения 
p 

абс. число % абс. число % 

Механическая желтуха 692 100,00 679 100,00 > 0,1 

Острый холангит 80 11,56 32 4,71 < 0,001 

Острая печеночная 

недостаточность 
31 4,48 9 1,33 < 0,001 

Острая почечная 

недостаточность 
18 2,60 7 1,03 < 0,05 

Острая печеночно-почечная 

недостаточность 
12 1,73 5 0,74 > 0,1 

Сепсис, полиорганная 

недостаточность 
38 5,49 12 1,77 < 0,001 

Всего больных 692 100,00 679 100,00  

 

У 692 больных основной группы было выполнено 935 операций, а у 679 

пациентов группы сравнения произведено 679 операций, что на 35,12 % 

меньше, чем в основной группе. Разница в 35,12% в анализируемых группах 

статистически значима (р < 0,05).  

Частота паллиативных операций в основной группе больных была на 35,94 % 

(р < 0,001) больше, чем в группе сравнения. Частота радикальных операций в 

анализируемых группах была одинакова.  
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Среди 935 операций в основной группе больных на паллиативные 

вмешательства приходится 96,68 %, а среди группы сравнения – 94,70 % (таблица 

6). 

У 127 пациентов основной группы наложены билиодигестивные анастамозы, а 

у 29 больных проведены радикальные хирургические операции. 

Среди 679 больных группы сравнения преобладающим объемом операции 

было наложение билиодигестивного анастамоза в 78,79%.  

Сравнительный анализ характера оперативных вмешательств у больных 

злокачественными новообразованиями показал статистически значимые различия в 

количестве паллиативных и радикальных операций. 

В основной группе количество паллиативных операций было больше, чем в 

группе сравнения на 4,12 % (p <0,001), а радикальных операций меньше на 2,2 % (p 

<0,05). 

Сравнительный анализ осложнений после оперативного лечения в 

анализируемых группах позволил выявить статистически значимое различие в 

проценте общего количества осложнений: в основной группе число осложнений 

было меньше на 5,29% (p <0,001), чем в группе сравнения (таблица 7). Частота 

несостоятельности анастамоза с развитием желчного перитонита и формированием 

наружного желчного свища в основной группе была меньше, чем в группе 

сравнения, соответственно на 4,71% (p <0,001) и 0,74% (p <0,05).  
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Таблица 6 – Сравнительный характер оперативных вмешательств в анализируемых 

группах 

 

Объем операции 

Группа больных 

основная сравнения 

р абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

Паллиативный, в том числе 904 96,68 643 94,70 < 0,001 

наружное дренирование желчных 

протоков 
324 34,65 0 0,00 < 0,001 

наружно-внутреннее дренирование 

желчных протоков 
85 9,09 0 0,00 < 0,001 

стентирование желчных протоков 22 2,35 0 0,00 < 0,001 

баллонная дилатация желчных 

протоков 
21 2,25 0 0,00 < 0,001 

дренирование абсцессов, кист 59 6,31 0 0,00 < 0,001 

дренирование желчного пузыря 103 11,02 0 0,00 < 0,001 

дренирование и санация гематом, 

билом 
88 9,41 0 0,00 < 0,001 

наружное дренирование желчных 

протоков c последующей 

внутрисосудистой инфузией 

75 8,02 0 0,00 < 0,001 

наложение билиодигестивного 

анастамоза 
127 13,58 535 78,79 < 0,001 

сквозное транспеченочное 

дренирование 
0 0,00 108 15,91 < 0,001 

Радикальный 29 3,10 36 5,30 < 0,05 

Всего операций 935 100,00 679 100,00  
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Выпадение дренажа при проведении ЧЧХС с развитием желчного перитонита 

в основной группе отмечено в 1,50 %. В группе сравнения желчный перитонит 

развился при несостоятельности анастамоза у 32 больных (4,71%) (p <0,001). 

Различия частоты внутрибрюшного кровотечения, образования подпеченочной 

гематомы, ранней спаечной кишечной непроходимости между основной группой и 

группой сравнения были статистически не значимы. В группе сравнения у 5 (0,74%) 

сформировался наружный желчный свищ, что не наблюдалось в основной группе. 

 

Таблица 7 – Характер осложнений оперативного лечения у больных с острыми 

осложнениями новообразований панкреатобилиарной зоны в анализируемых 

группах 

 

Осложнение по видам оперативного 

лечения в анализируемых группах 

Группа больных 

основная 

( n – 935) 

сравнения 

( n – 679) р 

абс. число % абс. число % 

Желчный перитонит 14 1,50 32 4,71 < 0,001 

Внутрибрюшное кровотечение 2 0,21 7 1,03 > 0,05 

Наружный желчный свищ 0 0,00 5 0,74 < 0,05 

Подпеченочная гематома 2 0,21 4 0,59 > 0,1 

Ранняя спаечная кишечная 

непроходимость 
0 0,00 1 0,15 > 0,1 

Всего 18 1,93 49 7,22 < 0,001 

Примечание – n – количество операций 

 



62 
 

В основной группе из 692 прооперированных пациентов умерли 59 (8,53%) 

человек. В группе сравнения из 679 прооперированных пациентов умерли 111 

(16,35%) человек. Разница в 7,82% статистически значима (p <0,001).  

Активное внедрение миниинвазивных методов декомпрессии 

желчевыводящих протоков позволило уменьшить выполнение открытых 

билиодигестивных анастамозов с целью ликвидации механической желтухи на 

81,12% (p < 0,001), что снизило частоту послеоперационных осложнений, желчных 

перитонитов в период с 2014-2016 гг.,  которым не показано радикальное 

оперативное лечение (рисунок 5). В период с 2008 по 2019 гг. возросло количество 

радикальных операций по поводу основной патологии у больных механической 

желтухой на фоне увеличения количества пациентов со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны (рисунок 6, 7). Количество 

радикальных хирургических вмешательств увеличилось более чем в 2,5 раза с 6,19% 

до 14,76% от общего количества больных со злокачественными новообразованиями 

в 2019 году (p < 0,05) на фоне роста количества онкологических больных.  

При этом после внедрения миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков (в период с 2014 по 2019 гг.) статистически значимо 

увеличилось количество радикальных вмешательств (p < 0,05). 
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Рисунок 5 – Динамика применения билиодигестивных анастомозов и антеградного 

дренирования желчных протоков у больных механической желтухой опухолевого 

генеза 

 

 

 

Рисунок 6 – Динамика количества больных со злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны 
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Примечание 1 – оценка статистической значимости различий между показателями удельного 

веса радикальных хирургических вмешательств до и после внедрения миниинвазивных 

технологий декомпрессии желчевыводящих протоков с применением критерия Манна-Уитни 

 

Рисунок 7 – Динамика выполнения радикальных оперативных вмешательств у 

больных злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны в 

период до и после внедрения миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков (в процентах к среднегодовому количеству 

прооперированных пациентов) 

 

 

Резюме 

 

Комплексное лечение злокачественных новообразований гепатобилиарной 

зоны, осложненных механической желтухой, включающее миниинвазивные 

технологии декомпрессии желчевыводящих путей, позволило уменьшить частоту 

лапаротомических паллиативных хирургических вмешательств на 81,12% (p < 

0,001), послеоперационных осложнений на 5,29%, желчных перитонитов на 4,71% (p 

< 0,001).  
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При этом количество радикальных хирургических вмешательств увеличилось 

более чем в 2,5 раза с 6,19% до 14,76% от общего количества больных со 

злокачественными новообразованиями в 2019 году (p < 0,05) на фоне роста 

количества онкологических больных.  

Комплексное лечение злокачественных новообразований гепатобилиарной 

зоны, осложненных механической желтухой, включающее миниинвазивные 

технологии декомпрессии желчевыводящих путей, позволило расширить показания 

для проведения оперативного лечения у категории пациентов, которые в силу 

тяжести состояния, обусловленной клиникой холангита, сепсиса, полиорганной 

недостаточности, не перенесут трансабдоминальное хирургическое вмешательство. 
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Глава 4  

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ, ПАЛЛИАТИВНОГО И 

РАДИКАЛЬНОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

4.1 Сравнительная характеристика больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны, осложненной механической 

желтухой, в зависимости от применения методов хирургического лечения 

 

В открытое  ретроспективное исследование включено 227 больных с 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны, из которых у 165  пациентов диагноз 

был морфологически верифицирован с помощью биопсии, у 62 пациентов диагноз 

был поставлен по данным патологоанатомического исследования после летального 

исхода. Пациенты были в возрасте от 30 до 88 лет. Среди них 2 (0,88%) больных в 

возрасте от 30 до 40 лет, 13 (5,73%) больных – в возрасте от 41 до 50 лет, 70 

(30,84%) больных – в возрасте от 51 до 60 лет, 75 (33,04%) больных – в возрасте от 

61 до 70 лет, 51 (22,47%) больных – в возрасте от 71 до 80 лет, 17 (7,49%) больных – 

в возрасте от 81 до 88 лет. Из 227 больных было 101 (44,49%) мужчин и 126 

(55,51%) женщин. У всех этих больных проведено хирургическое лечение 

злокачественных новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненных 

синдромом механической желтухи. Больные были разделены на  4 группы, 

характеристики которых представлены в таблицах 8, 9, 10, 11, 12:  

 первая группа – 20 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразованиях 



67 
 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

 вторая группа – 34 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразованиях 

панкреатобилиарной зоны с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

 третья группа – 120 больных, у которых было выполнено паллиативное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразованиях 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций; 

 четвертая группа – 53 больных, у которых было выполнено паллиативное 

вмешательство при злокачественных новообразованиях панкреатобилиарной зоны с 

применением миниинвазивных желчеотводящих операций. 

У всех больных до оперативного лечения были выявлены клинико-

лабораторные признаки механической желтухи. Средний уровень билирубинемии 

крови до оперативного лечения составил 228,47 мммоль/л, что соответствует 

механической желтухе тяжелой степени. 

При сравнении не выявлено статистически значимых различий по полу и 

стадии основного заболевания в 4 сравниваемых группах больных, за исключением 

статистически значимых различий между первой, второй, третьей и четвертой 

группами по стадии IV, что объясняется критерием отбора в первую и вторую 

группу, где было проведено радикальное оперативное лечение.  
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Таблица 8 – Характеристика групп больных по возрасту 

 

Возраст, 

лет 

Группа больных 

Всего 

первая вторая  третья  четвертая  

n % n % n % n % n % 

30-40 0 0,00 1 2,90 0 0 1 1,90 2 0,88 

41-50 53 25,00 4 11,80 3 2,50 1 1,90 13 5,73 

51-60 7 35,00 16 47,10 35 30,80 12 22,60 70 30,84 

61-70 7 35,00 12 35,30 41 34,20 15 28,30 75 33,04 

71-80 11 5,00 12 2,90 31 25,80 17 32,10 51 22,47 

81-88 0 0,00 0 0,00 10 8,30 7 13,20 17 7,49 

Всего 20 100,00 34 100,00 120 100,00 53 100,00 227 100,00 

Примечание 1 –  Статистическая значимость различий в сравнении с третьей и четвертой 

группами: 1p < 0,05; 2p < 0,01; 3p < 0,001 
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Таблица 9 – Характеристика групп больных по полу 

 

Пол Группа больных р 

первая вторая  третья  четвертая  

n % n % n % n % 

Мужской 

пол 

13 65,00 19 55,90 45 37,50 24 45,30 > 0,1 

Женский пол 7 35,00 15 44,10 75 62,50 29 54,70 > 0,1 

Всего 20 100,00 34 100.00 120 100,00 53 100,00  

Примечание –  Здесь и в таблицах 9-12 n – абсолютное число 

 

По возрасту между сравниваемыми группами не выявлено статистически 

значимых различий, за исключением различий между первой и третьей, первой 

и четвертой группами в возрасте от 41 до 50 лет, первой и третьей, первой и 

четвертой, второй и третьей, второй и четвертой группами в возрасте от 71 до 

80 лет.  
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Таблица 10 – Характеристика групп больных по нозологии 

 

Диагноз Группа больных р 

первая вторая  третья  четвертая  

n % n % n % n % 

Рак головки 

поджелудочной 

железы 

161 80,00 19 55,90 1091 90,80 21 39,60 < 0,001 

Рак 

внепеченочного 

желчного 

протока 

4 20,00 15 44,10 11 9,20 32 60,40 < 0,001 

Всего 20 100,00 34 100,00 120 100,00 53 100,00  

Примечание 1p < 0,001 –   статистическая значимость различий между частотой рака головки 

поджелудочной железы и внепеченочных желчных протоков группе 
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Таблица 11 – Характеристика групп больных по системе TNM 

 

 

Стадия 
TNM (7-е издание, 

2010 г.) 

Группа больных 

р первая вторая третья четвертая 

n % n % n % n % 

0 TisN0M0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

IA T1N0M0 2 10,00 0 0,00 1 0,83 2 3,77 > 0,1 

IB T2N0M0 1 5,00 3 8,82 4 3,33 2 3,77 > 0,1 

IIA T3N0M0 7 35,00 17 50,00 33 27,50 17 39,62 > 0,1 

IIB 

T1N1M0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

T2N1M0 0 0,00 0 0,00 3 2,50 0 0,00 > 0,1 

T3N1M0 2 10,00 5 14,71 5 4,17 4 7,54 > 0,1 

Всего 2 10,00 5 14,71 8 6,67 4 7,54 > 0,1 

III T4 любая N M0 8 40,00 9 26,47 37 30,83 17 32,08 > 0,1 

IV 
Любая T любая N 

M1 
0 0,00 0 0,00 37 30,83 11 20,75 < 0,01 

Всего 20 100,00 34 100,00 120 100,00 53 100,00  
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Таблица 12 – Характеристика групп больных по проведенным оперативным вмешательствам 

 

Оперативное вмешательство 

Группа больных 

первая вторая третья четвертая 

n % n % n % n % 

Чрескожное чреспеченочное 

дренирование желчных протоков 

под УЗ- и Rg-контролем 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 53 100,00 

Обходной 

илеотрансверзоанастамоз 
0 0,00 0 0,00 1 0,83 0 0,00 

Наружное дренирование желчного 

пузыря 
0 0,00 0 0,00 4 3,33 0 0,00 

Наружное дренирование холедоха 0 0,00 0 0,00 5 4,17 0 0,00 

Обходной гастроэнтероанастамоз 0 0,00 0 0,00 7 5,83 0 0,00 

Резекция холедоха 0 0,00 0 0,00 3 2,50 0 0,00 

Билиодигестивные анастамозы, в 

т.ч. 
0 0,00 0 0,00 100 83,33 0 0,00 

Холецистоеюноанастамоз 0 0,00 0 0,00 2 1,67 0 0,00 

Гепатикоеюноанастамоз 0 0,00 0 0,00 98 81,67 0 0,00 

Панкреатодуоденальная резекция 20 100,00 34 100,00 0 0,00 0 0,00 

Всего 20 100,00 34 100,00 120 100,00 53 100,00 
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4.2 Сравнительный анализ выживаемости и летальности больных 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, 

осложненной механической желтухой 

 

В первой группе из 20 больных, наблюдавшихся в период до 6 месяцев 

после операции, выжили 17 (85,00%). Из 17 пациентов, наблюдавшихся в период 

от 6 месяцев до 1 года, выжили 12 (70,60%) больных. Из 12 пациентов, 

наблюдавшихся в период от 1 года до 2 лет, выжили 9 (75,00%) пациентов. В 

периоды от 2 до 3 лет и от 3 до 4 лет наблюдались 9 оперированных больных без 

летальных исходов. В первой группе 1-летняя послеоперационная выживаемость 

составила 60%, 2-летняя – 45%, 4-летняя – 45%. 

Во второй группе из 34 наблюдавшихся больных в период до 6 месяцев 

после операции, выжили 33 (97,00%) пациента. В период от 6 месяцев до 1 года из 

наблюдавшихся 33 пациентов выжили 28 (84,80%) пациентов. В период от 1 года 

до 2 лет из 28 пациентов выжили 22 (78,60%) пациента. В период от 2 до 3 лет и 

от 3 до 4 лет летальных исходов среди 22 больных не было. Во второй группе 1-

летняя послеоперационная выживаемость составила 82,4%, 2-летняя – 64,6%, 4-

летняя – 64,6%. 

В третьей группе из 120 больных, наблюдавшихся в период до 6 месяцев 

после операции, выжили 54 (45,00%) пациента. В период от 6 месяцев до 1 года 

после операции из 54 больных выжили 27 (50,00%) пациентов. В период от от 1 

до 2 лет после операции из 27 наблюдавшихся пациентов выжили 19 (70,40%) 

больных. В период от 2 до 3 лет после операции из наблюдавшихся 19 больных 

выжили 16 (84,20%) пациентов. В период от 3 до 4 лет после операции все 16 

пациентов выжили. В третьей группе 1-летняя послеоперационная выживаемость 

составила 22,5%, 2-летняя – 15,8%, 4-летняя – 13,3%. 

В четвертой группе в период до 6 месяцев после операции из 53 

наблюдавшихся больных выжили 35 (66,00%) пациентов. В период от 6 месяцев 

до 1 года после операции из 35 наблюдавшихся больных выжили 23 (65,70%) 

пациента. В период от 1 до 2 лет из 23 наблюдавшихся больных выжили 19 
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(82,60%) пациентов. В период от 2 до 3 лет из наблюдавшихся 19 пациентов 

выжили 18 (94,70%), и в период от 3 до 4 лет из 18 наблюдавшихся пациентов 

выжили 17 (94,40%) пациентов. В четвертой группе 1-летняя послеоперационная 

выживаемость составила 43,4%, 2-летняя – 35,8%, 4-летняя – 32,1%. 

В параллельно сравниваемых группах была проведена сравнительная 

оценка послеоперационной выживаемости четырех групп множительной оценкой 

Caplan-Meier, в которой выявлена самая высокая средняя продолжительность 

жизни наряду с самой низкой летальностью в группе пациентов, у которых было 

выполнено радикальное оперативное вмешательство с применением 

миниинвазивных желчеотводящих операций в качестве предоперационной 

подготовки (вторая группа). При этом в группе, в которой применялось 

радикальное оперативное лечение без желчеотводящих операций медиана 

выживания была больше, а летальность меньше, чем в группах пациентов с 

паллиативным лечением. Среди больных, у которых проводилось паллиативное 

вмешательство, большая средняя продолжительность жизни и меньшая 

послеоперационная летальность выявлены у больных, у которых применялось 

паллиативное вмешательство с использованием миниинвазивных 

желчеотводящих операций. Сравнительная характеристика показателей 

послеоперационной выживаемости и летальности представлена в таблице 13. 

Сравнительная характеристика показателей послеоперационной выживаемости и 

летальности за 4-летний период наблюдения, стратифицированной по 

сопоставимым в группах стадиям представлена в таблицах 14, 15 и 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

Таблица 13 – Сравнительная характеристика групп больных по показателям 

послеоперационной выживаемости и летальности 

 

Группа 
Медиана 

выживания, дни 

95% доверительный 

интервал 

Летальность, 

% 

Первая 450 334,07-565,93 55,00 

Вторая 459 (0,75 квантиль) 297,37-620,63 35,29 

Третья 167 135,71-198,29 86,67 

Четвертая 307 223,23-390,77 67,93 

 

Таблица 14 – Сравнительная характеристика групп больных по показателям 

послеоперационной выживаемости и летальности у пациентов основного 

заболевания стадии IIа 

 

Группа 
Медиана 

выживания, дни 

95% доверительный 

интервал 

Летальность, 

% 

Первая 274 136,59-411,41 42,86 

Вторая 459 (0,75 квантиль) 221,77-696,24 29,41 

Третья 229 186,07-271,93 81,82 

Четвертая 388 114,21-661,78 64,71 

Примечание 1p < 0,001 – статистическая значимость различий между 

выживаемостью и летальностью второй и третьей групп больных 

.  
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Таблица 15 – Сравнительная характеристика групп больных по показателям 

послеоперационной выживаемости и летальности у пациентов основного 

заболевания стадии III 

 

Группа 
Медиана 

выживания, дни 

95% доверительный 

интервал 

Летальность, 

% 

Первая 336 330,87-341,13 75,00 

Вторая 702 (0,75 квантиль) -114,17-1518,17 22,22 

Третья 164 94,25-233,75 83,78 

Четвертая 282 -32,81-596,81 68,75 

Примечание 1p < 0,001 –   статистическая значимость различий между 

выживаемостью и летальностью второй и третьей групп больных 

 

Таблица 16 – Сравнительная характеристика групп больных по показателям 

послеоперационной выживаемости и летальности у пациентов основного 

заболевания стадии IV 

 

Группа 
Медиана 

выживания, дни 

95% доверительный 

интервал 

Летальность, 

% 

Третья 55 26,39-83,60 91,89 

Четвертая 215 40,38-389,62 63,64 

 

Проведено сравнение кривых выживаемости изучаемых групп. Выявлено, 

что средняя продолжительность жизни во второй группе больных выше, а 

показатель летальности этой группы статистически значимо ниже, нежели в 

первой группе (на 9 дней и 19,71%) (р < 0,05), третьей группе (на 292 дней и 

51,38%) (р < 0,001), четвертой группе  (на 152 дня и 32,64%) (р < 0,01) больных 

при сравнении групп без стратификации по стадии основного заболевания 
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(рисунок 8) (р < 0,05).  У больных с IIa и III стадией основного заболевания было 

выявлено, что средняя продолжительность жизни во второй группе больных выше 

(на 330 дней у больных стадии IIa, на 538 дней у больных стадии III), а показатель 

летальности этой группы статистически значимо ниже (на 62,41% у больных 

стадии IIa, на 61,56% у больных стадии III), чем в четвертой группе больных 

(рисунок 9) (р < 0,001). Наряду с этим при сравнении первой и четвертой групп не 

было выявлено статистически значимых различий показателей средней 

продолжительности жизни и летальности как при сравнении групп без 

стратификации по стадии основного заболевания, так и у больных с IIa и III 

стадией (рисунок 10, 12, 13).  

 

 

Рисунок 8 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных после 

радикальной операции без предварительного ЧЧХС (первая группа) и с ЧЧХС 

(вторая группа) 
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Рисунок 9 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных после 

радикальной операции  с предварительным ЧЧХС (вторая группа) и после 

паллиативной операции с  применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций (четвертая группа) 

 

Рисунок 10 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных после 

радикальной операции без предварительного ЧЧХС (первая группа)  и после 

паллиативной операции с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций (четвертая группа) 
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Рисунок 11 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных после 

паллиативной операции без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций (третья группа) и с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций (четвертая группа) 

 

 

 

Рисунок 12 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных со стадией 

основного заболевания IIa после радикальной операции без предварительного 

ЧЧХС (первая группа) и с ЧЧХС (вторая группа) и после паллиативной операции 

без и с применением желчеотводящих операций (третья и четвертая группа) 
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Рисунок 13 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных со стадией 

основного заболевания III после радикальной операции без предварительного 

ЧЧХС (первая группа) и с ЧЧХС (вторая группа) и после паллиативной 

операции без и с применением желчеотводящих операций (третья и четвертая 

группа) 

 

При сравнении групп, которым проведено паллиативное лечение, выявлено 

статистически значимое увеличение медианы выживаемости и снижение 

летальности в группе, в которой применялись миниинвазивные желчеотводящие 

операции как при сравнении групп без стратификации по стадии основного 

заболевания, так и у больных с IV стадией. (р = 0,001; р < 0,05) (рисунок 11, 14). 
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Рисунок 14 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных со 

стадией основного заболевания IV после паллиативной операции без 

применения желчеотводящих операций (третья группа) и с применением 

желчеотволящих операций (четвертая группа) 

 

Резюме 

Радикальное хирургическое лечение злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны, осложненной механической желтухой, с применением 

миниинвазивных технологий декомпрессии желчевыводящих протоков позволяет 

увеличить медиану выживаемости до 1,25 лет,  а так же уменьшить летальность у 

данной категории больных до 35,29% за 4 года (p < 0,001).  

При этом радикальное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненной механической 

желтухой, без применения миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков не имеет достоверного преимущества по показателям 

послеоперационной выживаемости и летальности перед паллиативным лечением 

данной патологии с применением миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков (p > 0,1).  
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Паллиативное лечение злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны, осложненной механической желтухой, с применением 

миниинвазивных технологий декомпрессии желчевыводящих протоков позволяет 

увеличить медиану выживаемость до 7 месяцев и снизить летальность до 63,64% 

у той категории больных, которым не показано радикальное оперативное лечение 

(p < 0,05). 
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Глава 5  

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

 

5.1 Клиническая характеристика больных, у которых проводилось 

комплексное лечение с применением фотодинамической терапии 

 

В открытое нерандомизированное проспективное исследование по оценке 

эффективности комплексного лечения больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, с использованием фотодинамической терапии включено 216 больных. 

Комплексное лечение включало спазмолитическую, инфузионную терапию 

растворами кристаллоидов, антибактериальную терапию, блокаторы протонной 

помпы, оперативные вмешательства по декомпрессии желчевыводящих протоков.  

Больные были разделены на две группы:  

 в первой (основной) группе, включавшей 41 больного со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, осложненных 

механической желтухой, было проведено комплексное лечение с применением 

фотодинамической терапии;  

 во второй группе (сравнения), включавшей 175 пациентов со злокаче-

ственными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, осложненных 

механической желтухой, было проведено комплексное лечение без применения 

фотодинамической терапии.  

В основной группе было 32 пациента с раком головки поджелудочной 

железы (78,05 %) и 9 пациентов (21,95 %) с раком желчевыводящих протоков 

(таблица 13). Среди больных раком желчевыводящих протоков наибольшая доля 

пришлась на больных с раком внутрипеченочных желчных протоков (9,76%). Рак 
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ампулы Фатерова сосочка отмечен в 7,32% случаев. Наиболее редкой нозологией 

был рак внепеченочных желчных протоков (4,88 %). Пациенты с раком желчного 

пузыря отсутствовали.   

В группе сравнения было 112 пациентов с раком головки поджелудочной 

железы (64,00 %) и 63 пациента (36,00 %) с раком желчевыводящих протоков. 

Среди больных раком желчевыводящих протоков наибольшую долю занимали 

больные с раком внепеченочных желчных протоков (12,57%). Кроме того, в 

практически равных соотношениях был рак внутрипеченочных желчных протоков 

(9,14 %) и ампулы Фатерова сосочка (9,71%). Наиболее редкой нозологией был 

рак желчного пузыря (4,57%).   

 

Таблица 13 – Сравнительная характеристика заболевания у больных со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в 

анализируемых  группах 

Злокачественное 

новообразование 

 

Группа больных 

основная  сравнения 

р абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

головки поджелудочной 

железы 
32 78,05 112 64,00 > 0,1 

желчевыводящих протоков, 

в том числе: 
9 21,95 63 36,00 > 0,1 

внутрипеченочных 4 9,76 16 9,14 > 0,1 

внепеченочных 2 4,88 22 12,57 > 0,1 

желчного пузыря 0 0,00 8 4,57 > 0,1 

ампулы Фатерова 

сосочка 
3 7,32 17 9,71 > 0,1 

Всего 41 100,00 175 100,00  
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Сравнительный анализ характера заболеваний у больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости от применения 

фотодинамической терапии показал, что в анализируемых группах частота 

злокачественных новообразований поджелудочной железы и желчевыводящих 

протоков статистически значимо не отличались (р > 0,1). 

В основной группе наибольшую долю составили больные в возрасте от 60 

до 70 лет (43,90 %);  больные в возрасте 70 год и старше составили 34,15%, а 

наиболее редко встречались больные в возрасте меньше 60 лет  (21,95 %) (таблица 

14). В группе сравнения наибольшую долю составили больные в возрасте 70 год и 

старше (47,43 %);  больные в возрасте от 60 до 70 лет составили 34,86%, а 

наиболее редко встречались больные в возрасте меньше 60 лет  (17,71 %).  

Сравнительный анализ возраста у больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах показал 

отсутствие статистически значимых различий. 

В основной группе было 32 (78,05%) больных с раком поджелудочной 

железы (таблица 15). Наибольшую долю среди них составили пациенты в 

возрасте от 60 до 70 лет (31,71 %), несколько меньше было больных в возрасте 70 

лет и старше (26,83 %). Среди больных раком желчевыводящих протоков, 

основную долю которых составили больные с раком внутрипеченочных желчных 

протоков (9,76 %), наибольшую долю составляли пациенты от 60 до 70 лет (12,20 

%). Больные в возрасте 70 лет и старше среди пациентов с этой нозологией 

составили 7,32%. В группе сравнения было 112 (64,00%) больных с раком 

поджелудочной железы. Наибольшую долю среди них составили пациенты в 

возрасте в возрасте 70 лет и старше (26,86 %), несколько меньше было больных в 

возрасте от 60 до 70 лет (26,29 %). Среди больных раком желчевыводящих 

протоков, основную долю которых составили больные с раком внетрипеченочных 

желчных протоков (3,43 %), наибольшую долю составляли пациенты в возрасте 

70 лет и старше (20,57 %). Больные в возрасте от 60 до 70 лет среди пациентов с 

этой нозологией составили 8,57%. 
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Сравнительный анализ возраста у больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах показал, 

что в основной группе наибольшую долю занимали пациенты в возрасте от 60 до 

70 лет, в группе сравнения наибольшую долю занимали пациенты в возрасте 70 

лет и старше. Основную долю среди всех возрастных групп составили больные с 

раком головки поджелудочной железы.  

 В основной группе среди пациентов с раком желчевыводящих протоков в 

возрасте от 60 до 70 лет наибольшую долю составили пациенты с раком 

внутрипеченочных желчевыводящих протоков и ампулы Фатерова сосочка. А 

группе сравнения в возрасте до 60 лет и 70 лет и старше наибольшую долю 

составил рак внепеченочных желчевыводящих протоков. Статистически 

значимых различий по возрасту между двумя группами не было (р > 0,1). В 

основной группе не наблюдалось статистически значимых различий по полу как 

внутри группы, так и при стратификации по основному заболеванию (таблица 16). 

Мужской пол составил 56,10% группы, из них 50,00 % было с раком 

поджелудочной железы, 77,78 % было с раком желчевыводящих протоков. 

Женский пол составил 43,90 % группы, из них 50,00 % составили больные с 

раком поджелудочной железы, 22,22 % больные с раком желчевыводящих 

протоков. 

В группе сравнения не наблюдалось статистически значимых различий по 

полу как внутри группы, так и при стратификации по основному заболеванию. 

Мужской пол составил 49,71% группы, из них 47,32 % было с раком 

поджелудочной железы, 53,97 % было с раком желчевыводящих протоков. 

Женский пол составил 50,29 % группы, из них 52,68 % составили больные с 

раком поджелудочной железы, 46,03 % больные с раком желчевыводящих 

протоков. 

Сравнительный анализ пола у больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах показал, 

что в обеих группах и между группами отсутствовали статистически значимые 

различия по полу (р > 0,1).  
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Таблица 14 – Сравнительная характеристика возраста у больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах 

  

 

 

 

 

 

 

Возрастные 

группы, лет 

Группа больных в том числе с раком 

основная сравнения 
р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

до 60 9 21,95 31 17,71 > 0,1 8 25,00 19 16,96 > 0,1 1 11,11 12 19,05 > 0,1 

от 60 до 70 18 43,90 61 34,86 > 0,1 13 40,63 46 41,07 > 0,1 5 55,56 15 23,81 > 0,1 

70 и больше 14 34,15 83 47,43 > 0,1 11 34,38 47 41,96 > 0,1 3 33,33 36 57,14 > 0,1 

Все больные 41 100,00 175 100,00 > 0,1 32 100,00 112 100,00 > 0,1 9 100,00 63 100,00 > 0,1 

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 15 – Сравнительная характеристика возраста, стратифицированного по основному заболеванию, у больных со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах 

Нозология 

Возраст больных, лет 

основная группа группа сравнения 

всего меньше 60 
от 60 до 

70 

70 и 

больше 
всего 

меньше 

60 

от 60 до 

70 

70 и 

больше 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Рак головки 

поджелудочной железы 
32 78,05 8 19,51 13 31,71 11 26,83 112 64,00 19 10,86 46 26,29 47 26,86 

Рак желчевыводящих 

протоков, 

в том числе: 

9 21,95 1 2,44 5 12,20 3 7,32 63 36,00 12 6,86 15 8,57 36 20,57 

внутрипеченочных 4 9,76 1 2,44 2 4,88 1 2,44 16 9,14 2 1,14 4 2,29 10 5,71 

внепеченочных 2 4,88 0 0,00 1 2,44 1 2,44 22 12,57 6 3,43 1 0,57 15 8,57 

желчного пузыря 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 8 4,57 1 0,57 2 1,14 5 2,86 

ампулы БДС 3 7,32 0 0,00 2 4,88 1 2,44 17 9,71 3 1,71 8 4,57 6 3,43 

Всего 41 100,00 10 24,39 21 51,22 17 41,46 175 100,00 31 17,71 61 34,86 83 47,43 

Примечание 1 – n – абсолютное число. Примечание 2 – Статистическая значимость различий между основной группой и группой сравнения 1p < 0,05; 
2p < 0,01; 3p < 0,001 (z-критерий Фишера) 
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Таблица 16 – Сравнительная характеристика пола у больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах 

 

Пол 

Группа больных В том числе с раком 

основная 

(n – 41) 

сравнения 

(n – 175) р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная 

(n – 32) 

cравнения 

(n – 112) р 

основная 

(n – 9) 

сравнения 

(n – 63) р 

n % n % n % n % n % n % 

мужской 23 56,10 87 49,71 > 0,1 16 50,00 53 47,32 > 0,1 7 77,78 34 53,97 > 0,1 

женский 18 43,90 88 50,29 > 0,1 16 50,00 59 52,68 > 0,1 2 22,22 29 46,03 > 0,1 

р > 0,1 > 0,1  > 0,1 > 0,1  > 0,1 > 0,1  

Примечание – n – абсолютное число 
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В основной группе среди 32 больных с раком головки поджелудочной 

железы наиболее распространенными были пациенты со стадией основного 

заболевания IV (62,50 %) (таблица 17). Реже наблюдались больные со стадией IIA 

(15,63 %), IВ (3,13 %), IIВ (3,13 %) и III (15,63%).  

В группе сравнения среди 112 больных с раком головки поджелудочной 

железы наиболее распространенными были пациенты со стадией основного 

заболевания IIA (39,29 %). Реже наблюдались больные со стадией IV (21,43 %),  

IВ (16,96 %) и III (16,96%).  

Сравнительный анализ стадийности основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями головки поджелудочной железы в 

зависимости от применения фотодинамической терапии показал, что степень 

запущенности основной группы была статистически значимо выше, чем у группы 

сравнения за счет пациентов со стадией основного заболевания IV, которых было 

в 2,92 раз больше в основной группе, чем в группе сравнения (р < 0,001).  

В основной группе среди 4 больных с раком внутрипеченочных желчных 

протоков было 2 (50,00%) пациента со стадией IIIА; 2 (50,00%) пациента со 

стадией IVВ. 

В группе сравнения среди 16 больных с раком внутрипеченочных желчных 

протоков было 5 (31,25%) пациентов со стадией заболевания II; 4 (25,00%) 

пациента со стадией IIIА; 3 (18,75%) больных со стадией IIIВ; 2 (12,50%) больных 

со стадией IVА; 2 (12,50%) пациента со стадией IVВ. 

Сравнительный анализ стадийности основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями внутрипеченочных желчных протоков в 

зависимости от применения фотодинамической терапии показал, что в 

анализируемых группах частота стадий злокачественных новообразований 

статистически значимо не отличалась (р > 0,1).  

В основной группе среди 2 больных с раком внепеченочных желчных 

протоков был 1 пациент со стадией IV основного заболевания (50,00%), 1 (18,18 

%) пациент со стадией заболевания IIА. 
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В группе сравнения среди 22 больных с раком внепеченочных желчных 

протоков наибольшую долю составили пациенты со стадией IV основного 

заболевания (36,36%).  4 (18,18 %) пациента были стадией IВ; 4 (18,18 %) 

пациента со стадией заболевания IIА; 2 (9,09 %) пациентов со стадией IIB; 4 

(18,18 %) больных со стадией III. 

Сравнительный анализ стадийности основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями внепеченочных желчных протоков в 

зависимости от применения фотодинамической терапии показал, что в 

анализируемых группах частота стадий злокачественных новообразований 

статистически значимо не отличалась (р > 0,1).  

В основной группе не было больных раком желчного пузыря. 

В группе сравнения среди 8 больных раком желчного пузыря наибольшую 

долю занимали пациенты со стадией IVВ (62,50 %). 

Сравнительный анализ стадийности основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями желчного пузыря в зависимости от 

применения фотодинамической терапии показал, что в анализируемых группах 

частота стадий злокачественных новообразований статистически значимо не 

отличалась (р > 0,1).  

В основной группе среди 3 больных с раком Фатерова сосочка наибольшую 

долю составили  2 (66,67 %) пациентов со стадией IIА; 1 (33,33%) пациента со 

стадией IV. 

В группе сравнения среди 17 больных с раком Фатерова сосочка 

наибольшую долю составили  6 (35,29 %) пациентов со стадией IВ; 4 (23,53 %) 

пациента со стадией III; 3 (17,65%) пациента со стадией IV. 

Сравнительный анализ стадийности основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями Фатерова сосочка в зависимости от 

применения фотодинамической терапии показал, что в анализируемых группах 

частота стадий злокачественных новообразований статистически значимо не 

отличалась (р > 0,1).  
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Таблица 17 – Сравнительная характеристика стадии и распространенности у 

больных со злокачественными новообразованиями головки поджелудочной 

железы в анализируемых  группах 

 

Стадия 

TNM (7-е 

издание, 2010 

г.) 

Группа больных 

основная сравнения 

р 
абс. число % 

абс. 

число 
% 

0 TisN0M0 0 0,00 0 0,00  

IA T1N0M0 0 0,00 2 1,79 > 0,1 

IB T2N0M0 1 3,13 19 16,96 > 0,05 

IIA T3N0M0 5 15,63 44 39,29 < 0,05 

IIB 

T1N1M0 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

T2N1M0 1 3,13 2 1,79 > 0,1 

T3N1M0 0 0,00 2 1,79 > 0,1 

Всего 1 3,13 4 3,57 > 0,1 

III T4 любая N M0 5 15,63 19 16,96 > 0,1 

IV 
Любая T любая 

N M1 
20 62,50 24 21,43 < 0,001 

Всего 32 100,00 112 100,00  

 

В основной группе среди 32 больных с раком поджелудочной железы 

больные с анамнезом заболевания от 14 до 31 дня составили 13 (40,63 %) 

пациентов; 31 день и больше – 13 (40,63 %) человек; меньше 14 дней – 6 (18,75 %) 

пациентов (таблица 18). 

Среди 9 пациентов с раком желчевыводяших путей больные с анамнезом 

заболевания  31 день и больше составили наибольшую долю – 4 (44,44 %) 

пациентов; от 14 до 31 дня составили – 3 (33,33 %) пациентов; меньше 14 дней – 2 

(22,22 %) пациентов. 
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В группе сравнения среди 112 больных с раком поджелудочной железы 

больные с анамнезом заболевания от 14 до 31 дня составили наибольшую долю – 

47 (41,96 %) пациентов; 31 день и больше – 31 (27,68 %) человек; меньше 14 дней 

– 34 (30,36 %) пациента.  

Среди 63 пациентов с раком желчевыводяших путей больные с анамнезом 

заболевания  31 день и больше составили наибольшую долю – 24 (38,10 %); от 14 

до 31 дня составили – 23 (36,51 %) пациентов; меньше 14 дней – 16 (25,10 %) 

пациентов. 

Сравнительный анализ анамнеза заболевания у больных злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости от применения 

фотодинамической терапии показал, что в анализируемых группах 

продолжительность заболевания от момента выявления до госпитализации 

статистически значимо не отличалась (р > 0,1).  

Среди осложнений основного заболевания у всех больных в основной 

группе до лечения была механическая желтуха; следующим наиболее частым 

осложнением была острая печеночная недостаточность – у 18 (24,00 %); у 8 (13,14 

%) пациентов – холангит (таблица 19). 

Среди осложнений основного заболевания у всех больных в группе 

сравнения до лечения была механическая желтуха; следующим наиболее частым 

осложнением была острая печеночная недостаточность – у 42 (24,00 %); у 23 

(13,14 %) пациентов – холангит; у 4 (2,29 %) – сепсис и полиорганная 

недостаточность; у 1 (0,57%) – острая сердечная недостаточность; у 5 (2,86 %) – 

острая дыхательная недостаточность; у 4 (2,29 %) – острая почечная 

недостаточность. 

Сравнительный анализ осложнений основного заболевания у больных 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости 

от применения фотодинамической терапии показал, что в обеих группах наиболее 

частыми осложнениями были механическая желтуха, печеночная недостаточность 

и острый холангит. Основная группа была статистически значимо более 

отягощенная за счет статистически большего числа пациентов с печеночной 
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недостаточностью, которых было в 1,83 раз больше в основной группе, чем в 

группе сравнения (р < 0,01).  

Среди сопутствующих заболеваний у больных в основной группе наиболее 

распространенными (73,17 %) были заболеваниями системы органов 

кровообращения, эндокринной системы (29,28 %) и системы кроветворения (9,76 

%) (таблица 20).  

Среди сопутствующих заболеваний у больных в группе сравнения наиболее 

распространенными (67,43 %) были заболеваниями системы органов 

кровообращения, эндокринной системы (18,86 %) и системы кроветворения (21,71 

%).  

Сравнительный анализ сопутствующей патологии у больных 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости 

от применения фотодинамической терапии показал, что в обеих группах наиболее 

частыми сопутствующими заболеваниями были заболевания органов 

кровообращения, кроветворения и эндокринной системы. В анализируемых 

группах частота сопутствующей патологии по системам органов статистически 

значимо не отличалась, за исключением заболеваний органов мочевыделения и 

кожи, пациентов с которыми в основной группе было в 3,2 раз больше, чем в 

группе сравнения (р < 0,001).  
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Таблица 18 – Сравнительная характеристика анамнеза заболевания от момента выявления до госпитализации у больных 

со злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах 

 

 

 

Длительн

ость 

анамнеза 

заболеван

ия, дней 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной 

железы 
желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

до 14 8 19,51 50 25,58 > 0,1 6 18,75 34 30,36 > 0,1 2 22,22 16 25,40 > 0,1 

от 14 до 

31 
16 39,02 70 40,00 > 0,1 13 40,63 47 41,97 > 0,1 3 33,33 23 36,51 > 0,1 

31 и 

больше 
17 41,46 55 31,43 > 0,1 13 40,63 31 27,68 > 0,1 4 44,44 24 38,10 > 0,1 

Все 

больные 
41 100,00 175 100,00  32 100,00 112 100,00  9 100,00 63 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 19 – Сравнительная характеристика осложнений основного заболевания у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах до лечения 

Осложнение 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

Механическа

я желтуха 
41 100,00 175 100,00 > 0,1 32 100,00 112 100,00 > 0,1 9 100,00 63 100,00 > 0,1 

Холангит 8 19,51 23 13,14 > 0,1 7 21,88 9 8,04 > 0,05 1 11,11 14 22,22 > 0,1 

Сепсис. 

ПОН 
0 0,00 4 2,29 > 0,1 0 0,00 3 2,68 > 0,1 0 0,00 1 1,59 > 0,1 

ОСН 0 0,00 1 0,57 > 0,1 0 0,00 1 0,89 > 0,1 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

ОДН 0 0,00 5 2,86 > 0,1 0 0,00 4 3,57 > 0,1 0 0,00 1 1,59 > 0,1 

ОПН 0 0,00 4 2,29 > 0,1 0 0,00 3 2,68 > 0,1 0 0,00 1 1,59 > 0,1 

Печеночная 

недостаточн

ость 

18 43,90 42 24,00 <0,01 14 43,75 29 25,89 > 0,05 4 44,00 13 20,63 > 0,1 

Всего 

больных 
41 100,00 175 100,00  32 100,00 112 100,00  9 100,00 63 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 20 – Сравнительная характеристика сопутствующих заболеваний у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах, стратифицированные по системам органов 

 

Сопутствую

щее 

заболевание 

систем 

организма 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения 
р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 

р 

основная сравнения р 

n % n % n % n % n % n %  

Кровообращ

ения 
30 73,17 118 67,43 > 0,1 22 68,75 62 55,36 > 0,1 8 88,89 56 88,89 > 0,1 

Дыхания 1 2,44 4 2,29 > 0,1 1 3,13 4 3,57 > 0,1 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Центральная 

нервная 
1 2,44 1 0,57 > 0,1 1 3,13 1 0,89 > 0,1 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Кроветворен

ия 
4 9,76 38 21,71 > 0,1 3 9,38 24 21,43 > 0,1 1 11,11 14 22,22 > 0,1 

Эндокринна

я 
12 29,28 33 18,86 > 0,1 10 31,25 24 21,43 > 0,1 2 22,22 9 14,29 > 0,1 

Мочевыделе

ния и кожа 
3 7,32 4 2,29 < 0,001 2 6,25 3 2,68 > 0,1 1 11,11 1 1,59 > 0,1 

Всего 

больных 
41 100,00 175 100,00  32 100,00 112 100,00  9 100,00 63 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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Уровень общего билирубина у больных основной группы до лечения у 

большинства пациентов был выше 169 ммоль/л (18 пациентов),  из них 14 

(77,78%) были с раком головки поджелудочной железы, 4 (22,22 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо от 85 до 169 ммоль/л (14 пациентов),  из них 11 

(78,57 %) были с раком головки поджелудочной железы, 3 (21,43 %) были с раком 

желчевыводящих путей (таблица 21). 

Уровень общего билирубина у больных группы сравнения до лечения у 

большинства пациентов был выше 169 ммоль/л (98 пациентов),  из них 64 (65,31 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 34 (34,69 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо от 85 до 169 ммоль/л (36 пациентов),  из них 23 

(63,89 %) были с раком головки поджелудочной железы, 13 (36,11 %) были с 

раком желчевыводящих путей. 

Уровень печеночных ферментов у больных основной группы до лечения у 

большинства больных был умеренно повышен (24 пациента), из них 20 (83,33 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 4 (16,67 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо легко повышен (12 пациентов),  из них 7 (58,33 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 5 (41,77 %) были с раком 

желчевыводящих путей (таблица 22). 

Уровень печеночных ферментов у больных группы сравнения до лечения у 

большинства больных был легко повышен (102 пациента),  из них 64 (62,75 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 38 (37,25 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо умеренно повышен (35 пациентов),  из них 21 (60,00 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 14 (40,00 %) были с раком 

желчевыводящих путей. 

Уровень щелочной фосфатазы у больных основной группы до лечения у 

большинства больных был выраженно повышен (26 пациентов),  из них 21 (80,77 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 5 (19,23 %) был с раком 

желчевыводящих путей (таблица 23). 

Уровень щелочной фосфатазы у больных группы сравнения до лечения у 

большинства больных был выраженно повышен (137 пациентов),  из них 89 (60,54 



99 
 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 48 (39,46 %) был с раком 

желчевыводящих путей. 

Сравнительный анализ уровня общего билирубина до лечения у больных 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости 

от применения фотодинамической терапии показал, что в обеих группах уровень 

билирубина статистически значимо не отличался (р > 0,1). 

Сравнительный анализ уровня печеночных ферментов до лечения у 

больных злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в 

зависимости от применения фотодинамической терапии показал, что в основной 

группе уровень печеночных ферментов был статистически значимо выше, чем в 

группе сравнения (р < 0,001).  

Сравнительная характеристика уровня щелочной фосфатазы до лечения в 

анализируемых группах показала, что в группе сравнения статистически значимо 

был значительно выше, чем у основной группы (р < 0,01).  
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Таблица 21 – Сравнительная характеристика уровня общего билирубина у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах до лечения (по классификации Быкова М.И. и 

соавт., 2016) 

 

 

 

 

 

Уровень 

общего 

билирубина, 

мкмоль/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

0-20,5 3 7,32 11 6,29 > 0,1 2 6,25 6 5,36 > 0,1 1 11,11 5 7,94 > 0,1 

< 85 6 14,63 30 17,14 > 0,1 5 15,63 19 16,96 > 0,1 1 11,11 11 17,46 > 0,1 

85 – 169 14 34,15 36 20,57 > 0,1 11 34,38 23 20,54 > 0,1 3 33,33 13 20,63 > 0,1 

≥ 170 18 43,90 98 56,00 > 0,1 14 43,75 64 57,14 > 0,1 4 44,44 34 53,97 > 0,1 

Все больные 41 100,00 175 100,00  32 100,00 112 100,00  9 100,00 63 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 22 – Сравнительная характеристика уровня печеночных ферментов у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах до лечения (по классификации Marshall M. et al, 

2003) 

 

 

Уровень АЛТ/АСТ, Е/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

Норма (N), (3-32 Е/л) 4 9,76 27 15,43 > 0,1 5 15,63 17 15,18 > 0,1 0 0,00 10 15,87 > 0,1 

Легкое повышение (в 2-3 

раза выше N) 
12 29,27 102 58,29 < 0,001 7 21,88 64 57,14 < 0,001 5 55,56 38 60,32 > 0,1 

Умеренное повышение (в 3-

20 раз выше N) 
24 58,54 35 14,29 < 0,001 20 62,50 21 18,75 < 0,001 4 44,44 14 22,22 > 0,1 

Выраженное повышение 

(более чем в 20 раз выше N) 
0 0,00 11 6,29 > 0,1 0 0,00 10 8,93 > 0,1 0 0,00 1 1,59 > 0,1 

Все больные 41 100,00 175 100,00  32 100,00 112 100,00  9 100,00 63 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 23 – Сравнительная характеристика уровня щелочной фосфатазы у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах до лечения (по классификации Marshall M. et al, 

2003) 

 

Уровень щелочной 

фосфатазы, Е/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной 

железы 
желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения р 

n % n % n % n % n % n %  

Норма (N), (35-105 Е/л) 1 2,44 2 1,23 > 0,1 1 3,13 1 0,95 > 0,1 0 0,00 1 1,75 > 0,1 

Легкое повышение (в 1,5-2 

раза выше N) 
2 4,88 5 3,09 > 0,1 2 6,25 4 3,81 > 0,1 0 0,00 1 1,75 > 0,1 

Умеренное повышение (в 2-5 

раз выше N) 
12 29,27 18 11,11 < 0,01 8 25,00 11 10,48 > 0,05 4 44,44 7 12,28 

> 

0,05 

Выраженное повышение 

(более чем в 5 раз выше N) 
26 63,41 137 84,57 < 0,01 21 65,63 89 84,76 < 0,05 5 55,56 48 84,21 > 0,1 

Все больные 41 100,00 162 100,00  32 100,00 105 100,00  9 100,00 57 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 
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В основной группе наиболее распространенными оперативными 

вмешательствами были чрескожные чреспеченочные вмешательства – 41 (65,08 

%), антеградные стентирования – 16 (25,40 %), билиодигестивные анастамозы – 5 

(7,94%) (таблица 24). В группе было проведено 2 условно радикальных 

вмешательствв, из которых 1 (50,00%) составили гастропанкреатодуоденальные 

резекции, 1 (50,00 %) составили резекции печени. 

В группе сравнения наиболее распространенными оперативными 

вмешательствами были билиодигестивные анастамозы – 85 (41,67 %), 

чрескожные чреспеченочные вмешательства – 72 (35,29 %), сквозное 

транспеченочное дренирование – 32 (15,69 %) (таблица 25). В группе было 

проведено 16 радикальных вмешательств, из которых 12 (75,00%) составили 

гастропанкреатодуоденальные резекции, 4 (25,00 %) составили резекции печени.   

Сравнительная характеристика оперативных вмешательств в 

анализируемых группах показала (таблица 26), что в основной группе 

статистически значимо было больше чрескожных чреспеченочных вмешательств 

и антеградных стентирований, чем в группе сравнения, в то время, как в группе 

сравнения статистически значимо больше билиодигестивных анастамозов, чем в 

основной группе (р < 0,001). Данные различия обусловлены статистически 

значимо большей отягощенностью и запущенностью основной группы, что 

обуславливало противопоказания к открытым оперативным вмешательствам.  
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Таблица 24 – Характеристика оперативных вмешательств у основной группы 

Оперативное 

вмешательство/Основное 

заболевание 

Рак 

pancreas 

Рак желчевыводящих протоков 

Всего 
всего 

в том числе 

ВНЖП ВЖП 
желчного 

пузыря 

ампулы 

БДС  

n % n % n % n % n % n % n % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Чрескожные чреспеченочные 

вмешательства, в т.ч. 
41 65,08 41 65,08 6 66,67 2 50,00 0 0,00 4 50,00 12 63,16 

Односторонняя наружная 

чрескожная чреспеченочная 

холангиостомия 

24 38,10 24 38,10 2 22,22 1 25,00 0 0,00 2 25,00 5 26,32 

Двусторонняя наружная чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия 
0 0,00 0 0,00 1 11,11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 

Наружно-внутренняя чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия 
16 25,40 16 25,40 3 33,33 0 0,00 0 0,00 2 25,00 5 26,32 

Наружная чрескожная 

чреспеченочная холецистостомия 
1 1,59 1 1,59 0 0,00 1 25,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 
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Продолжение таблицы 24        

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Эндоскопические вмешательства, в 

т.ч. 
0 0,00 0 0,00 2 22,22 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 10,53 

ЭПСТ 0 0,00 0 0,00 1 11,11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 

Ретроградное стентирование 

холедоха и БДС 
0 0,00 0 0,00 1 11,11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 

Назобилиарное дренирование 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Антеградное стентирование 

холедоха 
16 25,40 16 25,40 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 25,00 0 0,00 

Сквозное транспеченочное 

дренирование 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Наружное дренирование холедоха 

по Керу 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Наружное дренирование холедоха 

по Вишневскому 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 12,50 1 5,26 

Билиодигестивные анастамозы, в 

т.ч. 
5 7,94 5 7,94 0 0,00 1 25,00 0 0,00 1 12,50 2 10,53 

Холедохоеюноанастамоз 1 1,59 1 1,59 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
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Продолжение таблицы 24        

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Гепатикоеюноанастамоз 4 6,35 4 6,35 0 0,00 1 25,00 0 0,00 1 12,50 2 10,53 

Резекция холедоха 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Холецистэктомия с дренированием 

холедоха по Пиковскому 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 25,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 

Гемиколэктомия 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Резекция печени 0 0,00 0 0,00 1 11,11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 5,26 

Корпорокаудальная резекция 

поджелудочной железы 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Панкреатодуоденальная резекция 1 1,59 1 1,59 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Всего 63 100,00 99 100,00 9 100,00 4 100,00 0 0,00 8 100,00 19 100,00 

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 25 – Характеристика оперативных вмешательств у группы сравнения 

Оперативное 

вмешательство/Основное 

заболевание 

Рак pancreas 

Рак желчевыводящих протоков 

Всего 
всего 

в том числе 

ВНЖП ВЖП 
желчного 

пузыря 

ампулы 

БДС  

n % n % n % n % n % n % n % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Чрескожные чреспеченочные 

вмешательства, в т.ч. 
25 17,99 10 45,45 6 17,95 5 71,43 1 4,35 22 24,44 47 20,52 

Односторонняя наружная 

чрескожная чреспеченочная 

холангиостомия 

24 17,27 6 27,30 5 12,82 4 57,14 1 4,35 16 17,78 40 17,47 

Двусторонняя наружная 

чрескожная чреспеченочная 

холангиостомия 

0 0,00 1 4,55 1 2,56 1 14,29 0 0,00 3 3,33 3 1,31 

Наружно-внутренняя 

чрескожная чреспеченочная 

холангиостомия 

1 0,72 3 13,65 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 3,33 4 1,75 
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Продолжение таблицы 25        

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Наружная чрескожная 

чреспеченочная холецистостомия 
16 11,51 0 0,00 4 10,26 1 14,29 4 17,39 9 10,00 25 10,92 

Эндоскопические вмешательства, 

в т.ч. 
3 2,16 2 9,10 1 2,56 0 0,00 2 8,70 5 5,56 8 3,49 

ЭПСТ 3 2,16 1 4,55 1 2,56 0 0,00 2 8,70 4 4,44 7 3,06 

Ретроградное стентирование 

холедоха и БДС 
0 0,00 1 4,55 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,11 1 0,44 

Назобилиарное дренирование 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Антеградное стентирование 

холедоха 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Сквозное транспеченочное 

дренирование 
13 9,35 7 31,85 8 20,51 2 28,57 2 8,70 19 21,11 32 13,97 

Наружное дренирование 

холедоха по Керу 
4 2,88 0 0,00 1 2,56 0 0,00 1 4,35 2 2,22 6 2,62 

Наружное дренирование 

холедоха по Вишневскому 
0 0,00 1 4,55 0 0,00 0 0,00 1 4,35 2 2,22 2 0,87 

Билиодигестивные анастамозы, в 

т.ч. 
69 49,64 1 4,55 7 17,95 0 0,00 8 34,78 16 17,78 85 37,12 
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Продолжение таблицы 25 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Холедохоеюноанастамоз 4 2,88 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 4,35 1 1,11 5 2,18 

Гепатикоеюноанастамоз 65 46,76 1 4,55 7 17,95 0 0,00 7 30,43 15 16,67 80 34,93 

Резекция холедоха 0 0,00 0 0,00 1 2,56 0 0,00 0 0,00 1 1,11 1 0,44 

Холецистэктомия с 

дренированием холедоха по 

Пиковскому 

2 1,44 0 0,00 2 5,13 2 28,57 0 0,00 4 4,44 6 2,62 

Гемиколэктомия 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 14,29 0 0,00 1 1,11 1 0,44 

Резекция печени 0 0,00 2 9,10 0 0,00 2 28,57 0 0,00 4 4,44 4 1,75 

Корпорокаудальная резекция 

поджелудочной железы 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Панкреатодуоденальная 

резекция 
7 5,04 0 0,00 1 2,56 0 0,00 4 17,39 5 5,56 12 5,24 

Всего 139 100,00 22 100,00 39 100,00 7 100,00 23 100,00 90 100,00 229 100,00 

Примечание – n – абсолютное число.1 
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Таблица 26 – Сравнительная характеристика оперативных вмешательств у 

больных со злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в 

анализируемых  группах 

 

Оперативное вмешательство 

Группы больных 

р основная сравнения 

n % n % 

1 2 3 4 5 6 

Чрескожные чреспеченочные 

вмешательства, в т.ч. 
53 63,86 47 23,04 < 0,001 

Односторонняя наружная чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия 
29 34,94 40 19,61 < 0,01 

Двусторонняя наружная чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия 
1 1,20 3 1,47 > 0,1 

Наружно-внутренняя чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия 
21 25,30 4 1,96 < 0,001 

Холецистостомия 2 2,41 25 12,25 < 0,05 

Эндоскопические вмешательства, в т.ч. 2 2,41 8 3,92 > 0,1 

ЭПСТ 1 1,20 7 3,43 > 0,1 

Ретроградное стентирование холедоха и 

БДС 
1 1,20 1 0,49 > 0,1 

Назобилиарное дренирование 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Антеградное стентирование холедоха 18 21,69 0 0,00 < 0,001 

Сквозное транспеченочное дренирование 0 0,00 32 15,69 < 0,001 

Наружное дренирование холедоха по Керу 0 0,00 6 2,94 > 0,1 

Наружное дренирование холедоха по 

Вишневскому 
1 1,20 2 0,98 > 0,1 

Билиодигестивные анастамозы, в т.ч. 6 7,23 85 41,67 < 0,001 
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Продолжение таблицы 26        

1 2 3 4 5 6 

Холедохоеюноанастамоз 1 1,20 5 2,45 > 0,1 

Гепатикоеюноанастамоз 5 6,02 80 39,22 < 0,001 

Резекция холедоха 0 0,00 1 0,49 > 0,1 

Холецистэктомия с дренированием 

холедоха по Пиковскому 
1 1,20 6 2,94 > 0,1 

Гемиколэктомия 0 0,00 1 0,49 > 0,1 

Резекция печени 1 1,20 4 1,96 > 0,1 

Корпорокаудальная резекция 

поджелудочной железы 
0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Панкреатодуоденальная резекция 1 1,20 12 5,88 > 0,1 

Всего 83 100,00 204 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 

 

В первые сутки после оперативного вмешательства больным были взяты 

контрольные лабораторные анализы в динамике. 

Уровень общего билирубина у больных основной группы после лечения у 

большинства пациентов был меньше 85 ммоль/л (21 пациентов),  из них 17 

(66,67%) были с раком головки поджелудочной железы, 4 (33,33 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо в норме (17 пациентов),  из них 13 (76,47 %) были с 

раком головки поджелудочной железы, 4 (23,53 %) были с раком 

желчевыводящих путей (таблица 27). 

Уровень общего билирубина у больных группы сравнения после лечения у 

большинства пациентов был меньше 85 ммоль/л (75 пациентов),  из них 51 

(68,00%) были с раком головки поджелудочной железы, 24 (32,00 %) были с 

раком желчевыводящих путей, либо в норме (31 пациентов),  из них 19 (61,29 %) 
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были с раком головки поджелудочной железы, 12 (38,71 %) были с раком 

желчевыводящих путей. 

Уровень печеночных ферментов у больных основной группы после лечения 

у большинства больных был в норме (23 пациентов), из них 18 (78,26 %) были с 

раком головки поджелудочной железы, 5 (21,74 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо легко повышен (15 человек), из них 13 (86,67 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 2 (13,33 %) были с раком 

желчевыводящих путей (таблица 28). 

Уровень печеночных ферментов у больных группы сравнения после 

лечения у большинства больных был легко повышен (87 пациентов), из них 58 

(66,67 %) были с раком головки поджелудочной железы, 29 (33,33 %) были с 

раком желчевыводящих путей, либо в норме (53 человека), из них 32 (60,38 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 21 (39,62 %) были с раком 

желчевыводящих путей. 

Уровень щелочной фосфатазы у больных основной группы после лечения у 

большинства больных был умеренно повышен (19 пациента),  из них 17 (89,47 %) 

были с раком головки поджелудочной железы, 2 (10,53 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо выраженно повышен (11 пациентов),  из них 7 

(63,64 %) были с раком головки поджелудочной железы, 4 (36,36 %) был с раком 

желчевыводящих путей (таблица 29). 

Уровень щелочной фосфатазы у больных группы сравнения после лечения у 

большинства больных был выраженно повышен (84 пациента),  из них 50 (59,52 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 34 (40,48 %) были с раком 

желчевыводящих путей, либо умеренно повышен (63 пациента),  из них 44 (69,84 

%) были с раком головки поджелудочной железы, 19 (30,16 %) был с раком 

желчевыводящих путей. 

Сравнительный анализ уровня общего билирубина после лечения у больных 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в зависимости 

от применения фотодинамической терапии показал, что в основной группе после 
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лечения уровень общего билирубина снизился до нормы статистически значимо у 

большего числа пациентов, чем в группе сравнения (р < 0,01). 

Сравнительный анализ уровня печеночных ферментов после лечения у 

больных злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны в 

зависимости от применения фотодинамической терапии показал, что в основной 

группе после лечения уровень печеночных ферментов снизился до нормы 

статистически значимо у большего числа пациентов, чем в группе сравнения (р < 

0,01). 

Сравнительный анализ уровня щелочной фосфатазы после лечения в 

анализируемых группах показал, что в основной группе после лечения уровень 

щелочной фосфатазы был легко повышен статистически значимо у большего 

числа пациентов, чем в группе сравнения (р < 0,01). 

 

 

 

 

 

 

 



114 
 

Таблица 27 – Сравнительная характеристика уровня общего билирубина у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах после лечения (по классификации Быкова М.И. 

и соавт., 2016) 

 

Уровень 

общего 

билируби

на, 

мкмоль/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения 
р 

головки поджелудочной железы желчевыводящих протоков 

основная cравнения 

р 

основная сравнения 

р 
n % n % n % n % n % n % 

0-20,5 17 41,46 31 17,71 < 0,01 13 40,63 19 16,96 < 0,01 4 44,44 12 19,05 > 0,1 

< 85 21 51,22 75 42,86 > 0,1 17 53,13 51 45,54 > 0,1 4 44,44 24 38,10 > 0,1 

85 – 169 3 7,32 23 13,14 > 0,1 2 6,25 13 11,61 > 0,1 1 11,11 10 15,87 > 0,1 

≥ 170 0 0,00 46 26,29 < 0,001 0 0,00 29 25,89 < 0,01 0 0,00 17 26,98 > 0,1 

Все 

больные 
41 100,00 175 100,00 > 0,1 32 100,00 112 100,00 > 0,1 9 100,00 63 100,00 > 0,1 

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 28 – Сравнительная характеристика уровня печеночных ферментов у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах после лечения (по классификации Marshall M. 

et al, 2003) 

 

 

Уровень АЛТ/АСТ, 

Е/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной 

железы 
желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

Норма (N), (3-32 Е/л) 23 56,10 53 30,29 < 0,01 18 56,25 32 28,57 < 0,01 5 55,56 21 33,33 > 0,1 

Легкое повышение (в 

2-3 раза выше N) 
15 36,59 87 49,71 > 0,1 13 40,63 58 51,79 > 0,1 2 22,22 29 46,03 > 0,1 

Умеренное 

повышение (в 3-20 раз 

выше N) 

3 7,32 33 18,86 > 0,1 1 3,13 20 17,86 > 0,1 2 22,22 13 20,63 > 0,1 

Выраженное 

повышение (более чем 

в 20 раз выше N) 

0 0,00 2 1,14 > 0,1 0 0,00 2 1,79 > 0,1 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Все больные 41 100,00 175 100,00 > 0,1 32 100,00 112 100,00 > 0,1 9 100,00 63 100,00 > 0,1 

Примечание – n – абсолютное число 
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Таблица 29 – Сравнительная характеристика уровня щелочной фосфатазы у больных со злокачественными 

новообразованиями панкреатобилиарной зоны в анализируемых группах после лечения (по классификации Marshall M. 

et al, 2003) 

Уровень щелочной 

фосфатазы, Е/л 

Группа больных В том числе больные с раком 

основная 

группа 

группа 

сравнения р 

головки поджелудочной 

железы 
желчевыводящих протоков 

основная cравнения 
р 

основная сравнения 
р 

n % n % n % n % n % n % 

Норма (N), (35-105 Е/л) 0 0,00 1 0,61 > 0,1 0 0,00 1 1,01 > 0,1 0 0,00 0 0,00 > 0,1 

Легкое повышение (в 

1,5-2 раза выше N) 
9 23,08 6 3,66 < 0,001 7 22,58 4 4,04 < 0,01 2 25,00 2 3,64 > 0,1 

Умеренное повышение 

(в 2-5 раз выше N) 
19 48,72 63 38,41 > 0,1 17 54,84 44 44,44 > 0,1 2 25,00 19 34,55 > 0,1 

Выраженное 

повышение (более чем 

в 5 раз выше N) 
11 28,21 84 51,22 < 0,05 7 22,58 50 50,51 < 0,05 4 50,00 34 61,82 > 0,1 

Все больные 39 100,00 164 100,00 > 0,1 31 100,00 99 100,00 > 0,1 8 100,00 55 100,00 > 0,1 

Примечание – n – абсолютное число 
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В основной группе среди осложнений оперативного вмешательства у 

больных была эмпиема желчного пузыря после антеградного стентирования 

(7,32%) (таблица 30). 

В группе сравнения среди осложнений оперативного вмешательства у 

больных преобладали острые операционные анемии (28,19 %), анастамозиты с 

развитием несостоятельности анастамоза (16,11 %), абсцессы подпеченочного и 

поддиафрагмального пространств (10,07 %), а так же наружные желчные свищи 

(9,40 %).   

Сравнительный анализ осложнений оперативного вмешательства в 

анализуремых группах показал, что в основной группе было статистически 

значимо больше эмпием желчного пузыря, развившихся после антеградного 

стентирования холедоха (р < 0,01). 

 

Таблица 30 – Сравнительная характеристика осложнений оперативного 

вмешательства у больных со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны в анализируемых  группах после лечения 

Осложнение оперативного вмешательства 

Группа больных 

р основная сравнения 

n % n % 

1 2 3 4 5 6 

Выпадение дренажа с развитием местного 

желчного перитонита 
0 0,00 2 1,14 > 0,1 

Дислокация дренажа 0 0,00 6 3,43 > 0,1 

Кровотечение 0 0,00 12 6,86 > 0,1 

Флегмона передней брюшной стенки 0 0,00 8 4,57 > 0,1 

Абсцессы подпеченочного и поддиафрагмального 

пространств 
0 0,00 15 8,57 > 0,1 

Анастамозит с развитием несостоятельности 

анастамоза 
0 0,00 24 13,71 > 0,1 
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Продолжение таблицы 30      

1 2 3 4 5 6 

Наружный желчный свищ 0 0,00 14 8,00 > 0,1 

Локальный перитонит 0 0,00 3 1,71 > 0,1 

Эвентрация кишки в подкожно-жировую 

клетчатку 
0 0,00 2 1,14 > 0,1 

Распространенный перитонит 0 0,00 8 4,57 > 0,1 

Острая кишечная непроходимость 0 0,00 3 1,71 > 0,1 

Острая послеоперационная анемия 0 0,00 42 24,00 > 0,1 

Пневмония 0 0,00 7 4,00 > 0,1 

Плеврит 0 0,00 2 1,14 > 0,1 

Эмпиема плевры 0 0,00 1 0,57 > 0,1 

Эмпиема желчного пузыря 3 7,32 0 0,00 < 0,01 

Сепсис. ПОН 0 0,00 5 2,86 > 0,1 

ОСН 0 0,00 3 1,71 > 0,1 

ОДН 0 0,00 1 0,57 > 0,1 

ОПН 0 0,00 6 3,43 > 0,1 

Печеночная недостаточность 0 0,00 5 2,86 > 0,1 

Всего больных 41 100,00 175 100,00  

Примечание – n – абсолютное число 

 

В основной группе летальных случаев не было (таблица 31). 

Среди 15 случаев летального исхода в группе сравнения 9 (60,00 %) 

составили больные с раком поджелудочной железы; 6 (40,00 %) составили 

больные с раком желчевыводящших протоков.  

Сравнительный анализ больных с летальным исходом в анализируемых 

группах не выявил статистически значимых различий. 
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Таблица 31 – Сравнительная характеристика основного заболевания у больных с 

летальным исходом в анализируемых  группах 

 

Злокачественное 

новообразование 

 

Группа больных 

основная сравнения 

р абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

поджелудочной железы 0 0,00 9 5,14 > 0,1 

желчевыводящих 

протоков 
0 0,00 6 3,43 > 0,1 

Всего 0 0,00 15 8,57 > 0,1 

Всего больных 41 100,00 175 100,00  

 

Наибольший размер злокачественных новообразований поджелудочной 

железы в двух группах по данным ультразвукового исследования органов 

брюшной полости (УЗИ ОБП) до лечения статистически значимо не отличался 

(таблица 32). 

 

Таблица 32 – Сравнительная характеристика наибольших размеров 

злокачественных новообразований поджелудочной железы в двух группах до 

лечения по данным ультразвукового исследования органов брюшной полости (Ме 

(Q1; Q3), в мм) 

 

Метод 

исследования 

Группа больных 

основная  сравнения 
р 

Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3) 

Ультразвуковое 

исследование 

органов 

брюшной 

полости 

40,00 (32,75;49,75) 42,66 (39,36;45,95) 

>0,1 
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5.2 Результаты собственных исследований 

 

Первым этапом проводилась системная ФДТ. В процессе инфузии через 

периферический доступ в кубитальную вену надвенно проводилось лазерное 

облучение крови монохроматическим светом с длиной волны 662-665 нм с 

экспозиционной дозой света 1200-1400 Дж/см2 мощностью 0,7 Вт с плотностью 

мощности излучения 0,22 Вт/см2.  

По истечении 3-5 ч с момента окончания инфузии вторым этапом 

осуществлялась локальная контактная ФДТ путем облучения монохроматическим 

светом с длиной волны 662 нм с экспозиционной дозой света 220 Дж/см2 

программным специализированным лазерным двухволновым аппаратом 

мощностью 0,7 Вт с плотностью мощности излучения 0,22 Вт/см2 через 

чрескожный чреспеченочный антеградный доступ и/или эндоскопически при 

видеоэзофагодуоденоскопии через ретроградный доступ в зависимости от 

характера заболевания пациента: у пациентов со злокачественными 

новообразованиями вне- и внутрипеченочных желчевыводящих протоков и 

желчного пузыря только через антеградный доступ, у пациентов со 

злокачественными новообразованиями ампулы Фатерова сосочка и 

поджелудочной железы сначала через антеградный, затем через ретроградный 

доступ.  

У всех больных основной группы со злокачественными новообразованиями 

поджелудочной железы проводилась диагностика размеров новообразования до,  

в течение недели и в течение месяца после ФДТ с помощью инструментальных 

методов обследования: УЗИ, мультиспиральная компьютерная томография с 

внутривенным болюсным контрастированием. 

При наблюдении в течение недели во время госпитализации у больных не 

наблюдалось признаков осложнений после процедуры как клинически, так и по 

данным инструментальных методов исследования.  

Для иллюстрации приводим следующее клиническое наблюдение:  
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Больной, 75 лет, поступил в клинику хирургии КГБУЗ «Городская больница 

№5, г. Барнаул» с жалобами на потемнение мочи, обесцвеченный стул, 

желтушность кожных покровов, зуд, ноющие боли в правом подреберье.  

Считает себя больным в течение 5 месяцев, когда заметил вышеописанные 

симптомы. Установлен механический характер желтухи опухолевого генеза. 

Больному произведено наружное дренирование желчных протоков под УЗ-

контролем справа с холангиографией. По данным холангиографии выявлено 

расширение внутрипеченочных протоков, гепатикохоледоха с обрывом на уровне 

средней трети гепатикохоледоха. Механическая желтуха купирована.  

Через месяц в КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской 

помощи, г. Барнаул» у больного  проведена холецистэктомия в связи с острым 

деструктивным холециститом. Холедохолитоэкстракция. Биопсия опухоли в 

гепатикохоледохе. Патологоанатомическое заключение по интраоперационной 

биопсии: «Рак слизистой оболочки общего желчного протока (аденокарцинома) 

T3N1M0 (по интраоперационным данным)».    

В последующем больной поступил в КГБУЗ «Городская больница №5, г. 

Барнаул» в состоянии средней степени тяжести. Кожные покровы желтушные. 

Пульс - 70 ударов в мин., АД-110/60 мм рт. ст. Размеры печени по Курлову - 9*8*6 

см. Перитонеальные симптомы отрицательные. Кал ахоличный. Моча темная. 

Общий анализ крови при поступлении: гемоглобин - 154 г/л; гематокрит - 

48,2 %; лейкоциты - 4,8*109/л; СОЭ - 10 мм/ч.  Биохимический анализ крови при 

поступлении: билирубин общий - 118 мкмоль/л; непрямой - 5 мкмоль/л; прямой - 

113 мкмоль/л; АСТ - 67 Ед/л; АЛТ - 128 Ед/л; щелочная фосфатаза - 449 Ед/л; 

альфа-амилаза - 85 мг/л*с; общий белок - 67 г/л; креатинин - 99 мкмоль/л; 

глюкоза натощак - 5,3 ммоль/л; натрий - 136 ммоль/л; калий - 4,9 ммоль/л. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости установлено: 

печень – косой вертикальный размер - 170 мм; толщина правой доли - 136 мм; 

краниокаудальный размер - 116 мм; толщина левой доли - 80 мм; толщина 

хвостатой доли – 23 мм. Объемных образований в печени не выявлено. Диаметр 

воротной вены - 12 мм; нижней полой вены - 14мм. Внутрипеченочные протоки 
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расширены: сегментарные до 5мм; долевые до 9 мм. Гепатикохоледох расширен до 

15 мм; тупо обрывается на уровне головки поджелудочной железы, имеет 

нелинейный ход. Максимальный размер головки - 30 мм, тела – 20 мм, хвоста – 25 

мм. Вирсунгов проток не расширен. Заключение: «Синдром билиарной 

гипертензии низкий уровень блока. Увеличение размеров печени».  

При поступлении у больного выполнена антеградная холангиография. Затем 

проведена эндоскопическая папиллосфинктеротомия. Стентирование холедоха. 

Локальная и системная фотодинамическая терапия. У больного проведены 

антеградная и ретроградная холангиография до проведения комплексного лечения 

(рисунок 15) и ретроградная холангиография и холедохоскопия после проведения 

комплексной терапии с использованием фотодинамической терапии (рисунок 16, 

17). Просвет холедоха восстановлен.  

 

 

 

Рисунок 15 – Антеградная и ретроградная холангиография пациента 75 лет 

до проведения комплексного лечения с применением фотодинамической терапии. 

Обрыв просвета холедоха 
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Рисунок 16 – Ретроградная холангиография пациента 75 лет после проведения 

комплексного лечения с применением фотодинамической терапии. 

Восстановление просвета холедоха 

 

 

 

 

Рисунок 17 – Ретроградная холедохоскопия пациента после проведения 

комплексного лечения с применением фотодинамической терапии. 

Восстановление просвета холедоха 

 

Общий анализ крови при выписке: гемоглобин - 140 г/л; гематокрит - 45,4 

%; лейкоциты - 5,48*109/л; СОЭ - 34 мм/ч;. Биохимический анализ крови при 
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выписке: билирубин общий - 11 мкмоль/л; непрямой - 6 мкмоль/л; прямой - 5 

мкмоль/л; АСТ - 14 Ед/л; АЛТ - 19 Ед/л; щелочная фосфатаза - 158 Ед/л; альфа-

амилаза - 98 мг/л*с; общий белок - 67 г/л, мочевина - 5,2 ммоль/л; креатинин - 79 

мкмол/л; глюкоза натощак - 7,04 ммоль/л; натрий - 145 ммоль/л; калий 4,5 - 

ммоль/л.  

Больной выписан на амбулаторное наблюдение и лечение в 

удовлетворительном состоянии с нормотермией с заключительным диагнозом: 

«Злокачественное новообразование поджелудочной железы, T3N1M0, механическая 

желтуха» 

Анализ наибольших размеров злокачественных новообразований головки 

поджелудочной железы основной группы по данным ультразвукового 

исследования и МСКТ с внутривенным болюсным контрастированием брюшной 

полости в динамике показал статистически значимое уменьшение размеров 

злокачественного новообразования по результатам УЗИ ОБП с 40,00 мм до 31,00 

мм через месяц после курса фотодинамической терапии и статистически значимое 

уменьшение размеров злокачественного новообразования по результатам МСКТ 

ОБП с внутривенным контрастированием с 42,50 мм до 36,00 мм через неделю 

после курса фотодинамической терапии (таблица 33). Статистически значимого 

увеличения размеров новообразования, развития отека в период госпитализации 

не наблюдалось (таблица 33).  

В основной группе из 41 больного, наблюдавшихся в период до 6 месяцев 

после операции, выжило 30 (73,17%) пациентов. В период от 6 месяцев до 1 года 

после операции из 25 наблюдавшихся больных выжило 24 (92,86%) пациентов. В 

период от 1 до 2 лет после операции из 24 наблюдавшихся пациентов выжили все. 

В период от 2 до 3 лет после операции из наблюдавшихся 8 больных выжили все. 

В основной группе 1-летняя послеоперационная выживаемость составила 

58,54%, 2-летняя – 58,54%, 3-летняя – 19,51%. Анализ функции выживания 

множительной оценкой Caplan-Meier выявил, что вероятность выживания в 

основной группе через 6 месяцев составила 62,12%, через 1 год 55,78%, через 2 

года 56,68%. 
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В группе сравнения из 118 больных, наблюдавшихся в период до 6 месяцев 

после операции, выжило 50 (42,38%) пациентов. В период от 6 месяцев до 1 года 

после операции из 50 больных выжил 21 (17,79%) пациент. В период от 1 до 2 лет 

после операции из 21 наблюдавшихся пациентов умерли все.  

В группе сравнения 1-летняя послеоперационная выживаемость составила 

17,79%, 2-летняя – 0,00%. Анализ функции выживания выявил, что вероятность 

выживания в группе сравнения через 6 месяцев составила 43,97%, через 1 год 

17,51%, через 2 года 0,00%. 

Было произведено сравнение кривых выживаемости изучаемых групп 

(таблица 34). Было выявлено, что средняя продолжительность жизни в основной 

группе больных выше, чем в группе сравнения более чем на год (p < 0,001) 

(рисунок 18). 

 

Таблица 33 – Сравнительная характеристика наибольших размеров 

злокачественных новообразований головки поджелудочной железы основной 

группы по данным ультразвукового исследования и МСКТ с внутривенным 

болюсным контрастированием брюшной полости в динамике (Ме (Q1; Q3), в мм) 

Метод 

исследования 

Время исследования по отношению к 

ФДТ 

р1 р2 
до 

в течение 

недели после 

в течение 

месяца 

после 

Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3) 

УЗИ 
40,00 

(32,75;49,75) 

35,50 (30,00; 

44,00) 

31,00 

(29,50; 

35,00) 

> 0,1 < 0,05 

МСКТ с 

внутривенным 

болюсным 

контрастированием 

42,50 (31,80; 

52,00) 

36,00 (31,00; 

46,00) 
- < 0,05 - 

Примечание 1: Ме – медиана, Q1, Q3 – нижний и верхний квартили. 

Примечание 2: p1 – статистическая значимость различий размеров до и в течение недели после 

ФДТ, p2 – статистическая значимость различий размеров до и в течение месяца после ФДТ 
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Таблица 34 – Сравнительная характеристика групп больных по показателям 

выживаемости (Ме (Q1; Q3), в днях) 

 

Группа 

Медиана 

выживания, дни 
95% доверительный 

интервал 
р 

Ме (Q1; Q3) 

Основная 539 (-; 153) 387,65-689,65 
< 0,001 

Сравнения 141 (287;38) 82,45-199,55 

Примечание 1: Ме – медиана, Q1, Q3 – нижний и верхний квартили 

 

 

 

 

Рисунок 18 – Сравнение кривых выживаемости Caplan-Meier больных со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной  зоны, 

осложненными механической желтухой, после комплексного лечения, 

включавшего фотодинамическую терапию (основная группа) и без нее (группа 

сравнения) 

 

Таким образом, анализ выживаемости в основной группе и группе 

сравнения выявил статистически значимое увеличение продолжительности жизни 
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и улучшение прогноза у больных, получавших комплексное хирургическое 

лечение с применением фотодинамической терапии (p < 0,001). 

 

Резюме 

 

Паллиативное лечение с применением фотодинамической терапии 

злокачественных новообразований панкреатобилиарной зоны позволило 

восстановить просвет желчевыводящих протоков, что способствовало 

статистически более значимому снижению уровня общего билирубина до  нормы 

(p < 0,01), печеночных ферментов до нормы (p < 0,01) и щелочной фосфатазы до 

уровня легкого повышения (p < 0,001) в основной группе, чем в группе сравнения. 

При этом уровень осложнений после оперативного лечения статистически 

значимо не отличался в двух группах (р > 0,1), за исключением эмпиемы 

желчного пузыря после антеградного стентирования желчевыводящих протоков 

(p < 0,05), которое отсутствовало в группе сравнения. 

Паллиативное лечение с применением фотодинамической терапии 

злокачественных новообразований головки поджелудочной железы, осложненных 

механической желтухой, позволило уменьшить наибольший размер 

новообразования в течение месяца по данным ультразвукового исследования 

органов брюшной полости с 40 мм до 31 мм (p < 0,05) и в течение недели по 

данным мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости 

с внутривенным болюсным контрастированием с 42,5 мм до 36 мм (p < 0,05), что 

делает перспективным дальнейшее исследование применения фотодинамической 

терапии в комплексном лечении, а так же позволило увеличить выживаемость у 

той категории больных, которым не показано радикальное оперативное лечение 

более чем на год (p < 0,001). При этом данный метод показал высокую 

безопасность, что особенно важно для больных, отягощенных недостаточностью 

систем органов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Рак поджелудочной железы и желчевыводящих путей является одним из 

самым неблагоприятных по прогнозу злокачественных новообразований, 

характеризующийся поздней диагностикой и плохим прогнозом [1, 3, 4, 8, 9, 10, 

11, 12]. Наиболее частым осложнением злокачественных новообразований 

гепатопанкреатобилиарной зоны является механическая желтуха, встречающаяся 

в 70-80% случаев заболевания и способствующая развитию острого холангита, 

внутрипеченочных абсцессов, сепсиса, синдрома полиорганной недостаточности 

[2, 6, 7, 26, 33, 39, 43]. 

Рак поджелудочной железы занимает 4-ое место в мире, 5-ом место в 

России по показателю смертности у мужчин и женщин, имеет самую низкую 

пятилетнюю продолжительность жизни среди опухолей желудочно-кишечного 

тракта со средней медианой выживаемости не более 6 месяцев, при этом в 

последнее время прослеживается рост заболеваемости этой патологией как в 

России, так и в мире [5, 18, 19, 20, 21, 27, 55, 59, 113, 184, 202]. Несмотря на 

внедрение новых медицинских технологий, основным методом лечения данного 

заболевания остается хирургический [14 , 28, 45, 53, 54, 100, 128, 145]. Однако на 

момент диагностирования менее чем у 20% пациентов процесс является 

резектабельным [156, 157, 158, 159, 160, 162, 177, 190]. Несмотря на внедрение 

новых методов комплексного лечения, новых схем химиотерапии и режимов 

лучевой терапии, улучшения методов диагностики онкологических заболеваний, 

особенно раннего выявления, за последние 20-25 лет ни прогноз, ни 

выживаемость пациентов, ни процент ранней диагностики рака поджелудочной 

железы статистически значимо не улучшились [27, 51, 55, 59, 82, 90, 102, 103].  

Злокачественные новообразования желчевыводящих путей хотя и относятся 

к редкой по частоте встречаемости нозологической группе заболеваний,  но в 

подавляющем большинстве случаев являются объектом паллиативного 

хирургического лечения [69, 139, 143]. При этом не удается достигнуть значимых 

положительных результатов в увеличении продолжительности жизни у данной 
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группы пациентов, медиана выживаемости которых остается на уровне 3-6 

месяцев [69, 139, 143]. 

С целью повышения эффективности комплексного лечения рака 

панкреатобилиарной зоны, осложненного механической желтухой, использованы 

миниинвазивные технологии декомпрессии желчных протоков и 

фотодинамическая терапия. 

С целью оценки влияния миниинвазивных технологий на тактику ведения 

больных со злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной 

зоны, осложненных механической желтухой, в обсервационное сравнительное 

исследование включено 1570 больных. 

В сравнительном исследовании частоты осложнений и послеоперационной 

летальности в раннем послеоперационном периоде был включен 1371 больной, из 

которых в основную группу вошли 692 (50,47%) пациентов со злокачественными 

новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны, проходивших комплексное 

лечение в специализированном гепатологическом центре в период с 2014 по 2016 

гг. с применением миниинвазивных технологий. В группу сравнения вошли 679 

(49,53%) пациентов со злокачественными новообразованиями 

панкреатобилиарной зоны, проходивших комплексное лечение в 

специализированном гепатологическом центре в период с 2008 по 2013 гг. без 

применения миниинвазивных технологий.  

Выявлено, что комплексное лечение злокачественных новообразований 

гепатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой, включающее 

миниинвазивные технологии декомпрессии желчевыводящих путей, позволило 

уменьшить частоту лапаротомических паллиативных хирургических 

вмешательств на 81,12% (p < 0,001), послеоперационных осложнений на 5,29%, 

желчных перитонитов на 4,71% (p < 0,001).  

При этом количество радикальных хирургических вмешательств 

увеличилось более чем в 2,5 раза с 6,19% до 14,76% от общего количества 

больных со злокачественными новообразованиями в 2019 году (p < 0,05) на фоне 

роста количества онкологических больных.  
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Кроме того, комплексное лечение злокачественных новообразований 

гепатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой, включающее 

миниинвазивные технологии декомпрессии желчевыводящих путей, позволило 

расширить показания для проведения оперативного лечения у категории 

пациентов, которые в силу тяжести состояния, обусловленной клиникой 

холангита, сепсиса, полиорганной недостаточности, не перенесут 

трансабдоминальное хирургическое вмешательство. 

В сравнительное исследование выживаемости и послеоперационной 

летальности в отдаленном послеоперационном периоде было включено 227 

больных с новообразованиями панкреатобилиарной зоны. У всех этих больных 

проведено хирургическое лечение злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой, за период с 

01.01.2014 по 01.05.2018 гг. Больные были разделены на  4 группы:  

 первая группа: 20 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

 вторая группа: 34 больных, у которых было выполнено радикальное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций в качестве предоперационной подготовки;  

 третья группа: 120 больных, у которых было выполнено паллиативное 

оперативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны без применения миниинвазивных желчеотводящих 

операций; 

 четвертая группа: 53 больных, у которых было выполнено 

паллиативное вмешательство при злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны с применением миниинвазивных желчеотводящих 

операций. 
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Выявлено, что радикальное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненной механической 

желтухой, с применением миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков позволяет увеличить медиану выживаемости до 1,25 

лет,  а так же уменьшить летальность у данной категории больных до 35,29% (p < 

0,001).  

При этом радикальное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненной механической 

желтухой, без применения миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков не имеет достоверного преимущества по показателям 

послеоперационной выживаемости и лентальности перед паллиативным лечением 

данной патологии с применением миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих протоков (p > 0,1).  

Выявлено, что паллиативное лечение злокачественных новообразований 

панкреатобилиарной зоны, осложненной механической желтухой, с применением 

миниинвазивных технологий декомпрессии желчевыводящих протоков позволяет 

увеличить медиану выживаемость до 7 месяцев и снизить летальность до 63,64% 

у той категории больных, которым не показано радикальное оперативное лечение 

(p < 0,05). 

С целью изучения влияния фотодинамической терапии на течение 

опухолевого процесса у больных злокачественным образованием головки 

поджелудочной железы, внутрипеченочных и внепеченочных желчевыводящих 

протоков при паллиативном и радикальном лечении оценивались системные и 

локальные проявления патологии, а так же качество жизни и медиану 

выживаемости. В проспективное сравнительное исследование было включено 216 

больных, из которых в основную группу вошли 41 (18,98%) пациент со 

злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, проходивших 

комплексное лечение в специализированном гепатологическом центре в период с 

2017 по 2019 гг. с применением фотодинамической терапии.  В группу сравнения 

вошли 175 (81,02%) пациентов со злокачественными новообразованиями 
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панкреатобилиарной зоны, проходивших лечение в специализированном 

гепатологическом центре в период с 2012 по 2014 гг. без применения 

фотодинамической терапии. 

В сравнительном проспективном исследовании проведен анализ системных 

и локальных проявлений фотодинамической терапии при злокачественных 

новообразованих панкреатобилиарной зоны, а так же медианы выживаемости. 

Выявлено, что паллиативное лечение с применением фотодинамической 

терапии злокачественных новообразований головки поджелудочной железы, 

осложненных механической желтухой, позволило уменьшить наибольший размер 

новообразования в течение месяца по данным ультразвукового исследования 

органов брюшной полости с 40 мм до 31 мм (p < 0,05) и в течение недели по 

данным мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости 

с внутривенным болюсным контрастированием с 42,5 мм до 36 мм (p < 0,05), что 

делает перспективным дальнейшее исследование применения фотодинамической 

терапии в комплексном лечении, а так же позволило увеличить выживаемость у 

той категории больных, которым не показано радикальное оперативное лечение 

более чем на год (p < 0,001). При этом данный метод показал высокую 

безопасность, что особенно важно для больных, отягощенных недостаточностью 

систем органов.   

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Комплексное хирургическое лечение, включающее миниинвазивные 

технологии декомпрессии желчевыводящих путей и фотодинамическую терапию, 

позволило повысить эффективность лечения злокачественных новообразований 

гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой. 

2. Комплексное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, включающее миниинвазивные технологии декомпрессии 

желчевыводящих путей, позволило уменьшить частоту лапаротомических 
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паллиативных хирургических вмешательств на 81,12%, послеоперационных 

осложнений на 5,29%, увеличить количество радикальных хирургических 

вмешательств на 8,57%. При этом радикальное оперативное лечение без 

использования миниинвазивных технологий декомпрессии желчевыводящих 

путей не имеет статистически значимого преимущества перед паллиативным 

лечением с применением миниинвазивных технологий декомпрессии 

желчевыводящих путей. 

3. Комплексное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, включающее миниинвазивные технологии декомпрессии 

желчевыводящих путей, позволило увеличить послеоперационную выживаемость 

до 1,25 лет после радикального хирургическоговмешательства, до 7 месяцев после 

паллиативного хирургического вмешательства, и уменьшить послеоперационную 

летальность на 35,29% после радикального хирургического вмешательства, на 

63,64% после паллиативного хирургического вмешательства.  

4. Паллиативное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, с применением фотодинамической терапии, позволяет восстановить 

просвет желчевыводящих протоков, снизить уровень билирубинемии, уменьшить 

наибольший размер злокачественного новообразования в течение месяца. 

5. Паллиативное хирургическое лечение злокачественных 

новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны с применением 

фотодинамической терапии, осложненной механической желтухой, позволяет 

увеличить выживаемость на 13 месяцев больных, которым не показано 

радикальное оперативное лечение, включая наиболее запущенную группу 

пациентов с IV стадией заболевания. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для устранения или снижения выраженности механической желтухи, 

обусловленной злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной 

зоны, целесообразно применить миниинвазивные технологии декомпрессии 

желчевыводящих путей. 

2. У больных злокачественными новообразованиями 

гепатопанкреатобилиарной зоны, у которых не показано радикальное оперативное 

лечение, включая пациентов с IV стадией заболевания, осложненных 

механической желтухой, следует ограничиться паллиативным вмешательством с 

применением локальной и системной фотодинамической терапии, позволяющее 

восстановить просвет желчевыводящх протоков, уменьшить наибольший размер 

опухоли, увеличить выживаемость больных. 

3. Критерием эффективности паллиативного лечения с применением 

локальной и системной фотодинамической терапии при злокачественных 

новообразованиях гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных механической 

желтухой, является отсутствие осложнений лечебных технологий, уменьшение 

размеров опухоли в динамике через месяц после купирования реактивного 

местного воспаления. 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Необходима разработка программы комплексных исследований при 

злокачественных новообразований гепатопанкреатобилиарной зоны, 

осложненных механической желтухой, острым холангитом, при комплексном 

хирургическом лечении, включающем декомпрессию желчевыводящих путей с 

использованием миниинвазивных технологий и применением локальной и 

системной фотодинамической терапии для формирования схемы паллиативного и 

радикального комплексного хирургического лечения. 



135 
 

 
 

Влияние фотодинамической терапии на механизмы сопряжения 

окислительного стресса, гемостаза и протеиназно-ингибиторного дисбаланса, а 

так же механизмы ангиогенеза злокачественных новообразований остаются 

малоизученными.  

Изучение механизмов влияния эффектов фотодинамической терапии на 

реакции системного протеолиза, воспаления и фибринолиза при злокачественных 

новообразованиях гепатопанкреатобилиарной зоны позволит оценить влияние 

фотодинамической терапии на риски артериальных и венозных тромбозов и 

тромбоэмболий, риски смерти от всех причин, в краткосрочном и отдаленном 

периоде наблюдения не только у пациентов с данными опухолями, но и у всех 

пациентов со злокачественными заболеваниями, что позволит улучшить прогноз 

данной категории больных. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АД – артериальное давление 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

БДС – большой дуоденальный сосочек 

ВЖП – внепеченочные желчные протоки 

ВНЖП – внутрипеченочные желчные протоки 

Ед – единица действия 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИЛ-1β – интерлейкин-1β 

ИЛ-6 – интерлейкин-6 

ИМ – инфаркт миокарда 

КВР – косой вертикальный размер 

ККР – кранио-каудальный размер  

КТ – компьютерная томография 

НПВ – нижняя полая вена 

ОБП – органов брюшной полости 

ОДН – острая дыхательная недостаточность 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ОСН – острая сердечная недостаточность 

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз 

ПОН – полиорганная недостаточность 

СОЭ – Скорость оседания эритроцитов 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗ-контроль – ультразвуковой контроль 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 

ФДТ – фотодинамическая терапия 
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ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЧДД – частота дыхательных движений 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

ЭРПХГ – эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография 

 



138 
 

 
 

СЛОВАРЬ ТЕРМИНОВ 

 

общая выживаемость: процент пациентов с определенным заболеванием и 

стадией, переживающий определенный период времени с момента постановки 

диагноза. 

послеоперационная выживаемость: процент пациентов с определенным 

заболеванием и стадией, переживающий определенный период времени с 

момента анализируемой операции. 

летальность: показатель, равный отношению числа умерших в 

анализируемой группе за определённый период времени к общему числу 

пациентов в этой группе, выраженный в процентах. 
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