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Реферат

Мы приводим результаты успешного лечения 20-

летней женщины с редкой злокачественной га-

строинтестинальной нейроэктодермальной опу-

холью. Особенность случая заключается в том,

что у больной одномоментно были выявлены две

первичные опухоли: тощей и подвздошной кишки с

синхронными метастазами в печени. Выполнены

две резекции тонкой кишки и правосторонняя ге-

мигепатэктомия. Прогрессирование в печени от-

мечено через 21 мес. Впервые в мире мы применили

регионарную химиотерапию в печеночную арте-

рию с доксорубицином и этопозидом, после кото-

рой была достигнута стабилизация в течение 23

Abstract

We report results of successful treatment of a

20-year-old woman with a rare malignant gas-

trointestinal neuroectodermal tumor. The singu-

larity of the case is that the patient was simul-

taneously diagnosed with two primary tumors:

f irst one - in the jejunum and the other one - in

the ileum with synchronous metastases in the

liver. Two small bowel resections and a right

hemihepatectomy were performed. Progression

in the liver was noted after 21 months. For the

f irst time in the world, we applied regional

chemotherapy into the hepatic artery with dox-

orubicin and etoposide. As the result, we
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мес. Общий срок наблюдения от первой операции

(начала специфического лечения) составляет 44

мес. 

Сделаны выводы о том, что основным методом

лечения злокачественной гастроинтестинальной

нейроэктодермальной опухоли является резекция,

даже выполненная паллиативно. Регионарная хи-

миотерапия с доксорубицином и этопозидом уве-

личивает выживаемость при изолированных ме-

тастазах печени. ПЭТ-КТ с 68Ga-ФАПИ-04 яв-

ляется перспективным методом молекулярной ви-

зуализации различных злокачественных новообра-

зований. 

Ключевые слова: 

гастроинтестинальная нейроэктодермальная

опухоль, светлоклеточная саркома, регионарная

химиотерапия, химиоэмболизация,

гемигепатэктомия.

achieved stabilization for 23 months. The total

follow-up period from the f irst operation (the

beggining of specif ic treatment) is 44 months.

It was concluded that the main treatment

method for malignant gastrointestinal neuroec-

todermal tumor is resection, even palliative. Re-

gional chemotherapy with doxorubicin and

etoposide increases survival in isolated liver

metastases.  PET-CT with 68Ga-FAPI-04 is a

promising method for molecular imaging of var-

ious malignant neoplasms.

Key words: 

malignant gastrointestinal neuroectodermal tumour,

clear cell sarcoma, regional chemotherapy,

chemoembolization, hemihepatectomy.

введение
Злокачественная гастроинтестинальная нейроэктодер-
мальная опухоль (ЗГНО, malignant gastrointestinal neu-
roectodermal tumor, GNET) является крайне редким и
агрессивным первичным мезенхимальным новообразо-
ванием. До недавнего времени её рассматривали, как
один из подтипов светлоклеточной саркомы (clear cell
sarcoma, CCS), так как общими характерными признака-
ми являются: экспрессия маркеров S100, SOX10, а также
повторяющиеся хромосомные транслокации с участием
генов EWSR1 и ATF1/CREB1 [1, 2, 3]. Однако в 2003 г. Е. Zam-
brano с соавт. предложили считать злокачественную га-
строинтестинальную нейроэктодермальную опухоль са-
мостоятельной нозологией из-за отсутствия в ней экс-
прессии меланина и большого количества остеокласто-
подобных клеток в структуре [1]. В настоящий момент
имеются другие статистические доказательства отличий
от светлоклеточной саркомы по возрасту пациентов, по-

лу, локализации первичной опухоли, морфологическим
и иммунофенотипическим показателями. В то же время
к декабрю 2021 г. было зарегистрировано всего лишь 111
случаев ЗГНО во всем мире, что не позволяет достоверно
оценить стадирование, лечение, прогностические фак-
торы и выживаемость [4]. Кроме этого, из-за сходных
признаков с другими злокачественными новообразова-
ниями часто возникают ошибки в подтверждении диаг-
ноза и назначении терапии [1, 2, 3, 5]. CCS и GNET относят-
ся к высокозлокачественным саркомам, для которых хи-
рургический метод является основным, а химиотерапия
и лучевая терапия в настоящее время малоэффективны.
К моменту установления диагноза половина пациентов
имеет отдаленные метастазы, а медиана выживаемости
не превышает 12 мес. Впервые в мировой практике мы
выполнили химиоэмболизацию метастазов ЗГНО в
печени доксорубицином и липиодолом с артериальной
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химиоинфузией этопозидом, которая привела к стаби-
лизации заболевания в течение 23 мес. В Российской Фе-
дерации опубликовано только одно клиническое на-
блюдение данной нозологии, но в педиатрической прак-
тике [3]. Мы приводим наблюдение успешного комбини-
рованного лечения больной первично-множественной
ЗГНО с синхронными метастазами в печени и общим
сроком наблюдения 44 мес.

наблюдение
Пациентка К., 20 лет в августе 2020 г. стала отмечать по-
явление спастических болей в животе, тошноты, перио-
дической рвоты. Онкомаркеры РЭА, АФП, СА-125, СА 19-9
были в пределах референсных значений. По данным
магнитно-резонансной томографии в терминальном от-
деле подвздошной кишки определялось циркулярное
утолщение стенки до 9 мм на протяжении 22 мм с суже-
нием просвета. Верхнебрыжеечные лимфатические узлы
увеличены до 11 мм. Аналогичное по рентгенологиче-
ским характеристикам утолщение стенки тощей кишки
до 5 мм и протяженностью 21 мм выявлено в правых от-
делах мезогастрия. В правой доле печени определялись
множественные (n=7) гиповаскулярные образования от
4 до 20 мм в диаметре. 
В связи с нарастающей клиникой тонкокишечной непро-
ходимости первым этапом была выполнена резекция
подвздошной кишки и биопсия печени в сентябре 2020 г.
При гистологическом исследовании выявлены верете-
нообразные опухолевые клетки с круглыми и овоидны-
ми ядрами, а также небольшими выступающими ядрыш-
ками с узким ободком цитоплазмы. Среди атипичных
клеток определялась сеть ретикулиновых волокон. Опу-
холь распространялась из мышечного слоя тонкой киш-
ки с инвазией в слизистую. По данным иммуногистохи-
мического исследования диагностирована злокаче-
ственная гастроинтестинальная нейроэктодермальная
опухоль с фузией (слиянием) генов EWSR1-AFT1. Диагноз
был установлен на основании повышения уровня белков
S100, SOX 10. Ki-67 составил 10-15%. Отсутствовала экс-
прессия опухолевыми клетками синаптофизина, хромог-
ранина, СК7, СК19, десмина, SALL4, CD56, р63 и миогени-
нового маркера. Цитокератин также оказался не повы-
шен. Отсутствовала экспрессия MelanA и НМВ45.
Учитывая низкую чувствительность опухоли к химиоте-

рапии и лучевой терапии, а так же метастазами только в
правую долю печени, было принято решение о выполне-
нии второй циторедуктивной операции. В ноябре 2020 г.
одномоментно была произведена резекция тощей киш-
ки с лимфаденэктомией. Правосторонняя гемигепатэк-
томия. Атипичная резекция SIII печени, холецистэкто-
мия. Повторное иммуногистохимическое исследование
подтвердило одинаковую морфологическую принад-
лежность двух опухолей тонкой кишки и метастазов
печени. В удаленных лимфатических узлах атипичных
клеток не выявлено. Послеоперационный период про-
текал без осложнений.

В дальнейшем пациентка полтора года наблюдалась ам-
булаторно, специфической терапии не получала. По дан-
ным ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ в июне 2022 г. было выявлено со-
литарное новообразование печени размерами 13х11 мм
без накопления РФП. Результаты МРТ подтвердили про-
грессирование заболевания в виде появления множе-
ственных билобарных (до 20) гиповаскулярных метаста-
зов печени диаметром от 2-3 мм до 8-9 мм. Регионарные
лимфатические узлы были не увеличены.
Больная консультирована в РНЦРХТ им. ак. А.М. Грано-
ва. Учитывая накопленный опыт Центра по успешному
применению регионарной химиотерапии при различ-
ных злокачественных новообразованиях печени, на
мультидисциплинарном консилиуме было принято ре-
шение, что наличие изолированного метастатического
поражения печени является показанием к эндоваску-
лярному лечению. В течении последующих 17 мес (с ав-
густа 2022 г. по январь 2024 г.) было проведено 7 циклов
регионарной химиотерапии. По данным ангиографии в
оставшейся левой доле печени визуализировались ги-
поваскулярные очаги до 2 см в диаметре, содержащие
опухолевые сосуды (рис. 1). Выполняли химиоэмболи-
зацию левой печеночной артерии с 40 мг доксорубици-
на и 5 мл липиодола. Далее проводили часовую хи-
миоинфузию из общей печеночной артерии с 100 мг
этопозида. Пациентка переносила процедуру без
осложнений, с минимальным постэмболизационным

8

рис. 1. Ангиограммы больной злокачественной
гастроинтестинальной нейроэктодермальной опухолью с
метастазами в печень. Выполнены две резекции тонкой кишки
и правосторонняя гемигепатэктомия. 
а – верхняя мезентерикография: определяется состояние
после правосторонней гемигепатэктомии.
б – возвратная портомезентерикография: гипертрофия левой
доли печени, отсутствует правая ветвь воротной вены.  
в – ангиография общей печеночной артерии. Отсутствует
правая печеночная артерия.
г – ангиография общей печеночной артерии: во время
паренхиматозной фазы визуализируются единичные
патологические образования со смешанной васкуляризацией,
содержащие опухолевые сосуды до 2,0 см в диаметре
(стрелки).
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синдромом. Процедуры повторяли с интервалом в 2-2,5
мес.
За время наблюдения больной в клинике РНЦРХТ им.
ак. А.М. Гранова было выполнено ПЭТ-КТ всего тела с
разными радиофармпрепаратами для выбора опти-
мального метода диагностики. Результаты обследова-
ния показали, что 68Ga-DOTA-TATE не накапливается в
гастроинтестинальной нейроэктодермальной опухо-
ли. При использовании 18F-ФДГ повышенная концент-
рация радиофармпрепарата была только в одном узле
по краю резекции печени. Лучше всего удалось про-
следить положительную динамику лечения по ПЭТ-КТ
с 68Ga-FAPI. Контрольные очаги с наибольшим уров-
нем накопления радиофармпрепарата отмечены: по
плоскости резекции сцинтиграфическими размерами
11x11 мм с SUV=3,25 (ранее, полгода назад 11x11 мм,
SUV=4,44) и в S3 10х7 мм с SUV=2,6 (ранее 8х6 мм,
SUV=3,91) (рис. 2). 

В связи со стабилизацией опухолевого процесса больная
не получает специфического лечения с января 2024 г.,
наблюдается амбулаторно. По данным МРТ с гепатоспе-
цифичным контрастным веществом в апреле 2024 г., че-
рез 21 мес от прогрессирования заболевания, сохраняют-
ся аваскулярные образования от 3 до 8 мм в диаметре,
новых метастазов не выявлено, что было расценено как
ответ по mRECIST. (рис. 3). Общий срок наблюдения за
больной от начала специфического лечения в сентябре
2020 г. по май 2024 г. составляет 44 мес. За это время ин-
декс массы тела увеличился с 17,4 (недостаточная (дефи-

цит) массы тела) до 20,6 (норма), состояние тяжести па-
циента по шкале ECOG 0. 

обсуждение
ЗГНО является редким новообразованием с неблаго-
приятным прогнозом. GNET первоначально относили к
светлоклеточной саркоме из-за одинаковой морфоло-
гической картины: наличия примитивных эпителиоид-
ных, гигантских и овальных или веретенообразных опу-
холевых клеток с выступающими ядрышками и прозрач-
ной цитоплазмой, окруженных плотной волокнистой
стромой [4]. Ранее были использованы следующие на-
звания этой патологии: светлоклеточная саркомоподоб-
ная опухоль желудочно-кишечного тракта (clear cell sar-
coma-like tumor of the gastrointestinal tract, CCSLTGT), а
также опухоль желудочно-кишечного тракта, богатая ос-
теокластами, с признаками, напоминающими светло-
клеточную саркому мягких тканей [1, 2].
D.L. Stockman с соавт. (2012) предположили, что данный

тип опухоли может возникать из примитивной клетки,
происходящей из нервного гребня, которая в своем раз-
витии демонстрирует нейронную линию дифференци-
ровки с полным отсутствием меланоцитарных призна-

рис. 2. ПЭТ-КТ с 68Ga-FAPI больной злокачественной
гастроинтестинальной нейроэктодермальной опухолью с
метастазами в печень. Выполнены две резекции тонкой кишки
и правосторонняя гемигепатэктомия.
а, б - май 2023. Контрольные очаги с наибольшим уровнем
накопления радиофармпрепарата: по плоскости резекции
сцинтиграфическими размерами 11x11 мм, SUV=4,44 и в S3 8х6
мм, SUV=3,91 (стрелки)
в, г – ноябрь 2023. Отмечается снижение накопления
радиофармпрепарата в контрольных очагах после проведения
регионарной химиотерапии: по плоскости резекции
сцинтиграфическими размерами 11x11 мм с SUV=3,25 и в S3 10х7
мм с SUV=2,6 (стрелки)

рис. 3. МРТ органов брюшной полости с контрастным
усилением больной злокачественной гастроинтестинальной
нейроэктодермальной опухолью с метастазами в печень.
Выполнены две резекции тонкой кишки и правосторонняя
гемигепатэктомия.
а, в, д - июль 2022. Определяется прогрессирование
заболевания после правосторонней гемигепатэктомии:
появление множественных метастазов от 3 до 8 мм в диаметре
в оставшейся паренхиме печени (стрелки). 
б, г, е - апрель 2024. Контрольные очаги в паренхиме печени
без существенной динамики размеров (стрелки). Новых
метастазов не выявлено.



ков. [5].Это утверждение совпадает с теорией C.R. An-
tonescu с соавт. (2006) допускавших, что GNET возникает
из нейроэктодермальных клеток-предшественников с
утраченным дифференцирующим потенциалом [6]. Ос-
новываясь на иммунологических и генетических отли-
чиях в 2012 г. D.L. Stockman с соавт. предложили считать
новообразование самостоятельным заболеванием, а не
вариантом светлоклеточной саркомы и предложили но-
вое название: гастроинтестинальная нейроэктодер-
мальная опухоль [5]. Однако в классификации ВОЗ опу-
холей мягких тканей и костей (5-е издание) она не выде-
лена в отдельную нозологию из-за неясных и спорных
моментов этиологии, лечения и прогноза [7]. 
В настоящее время достоверно доказаны различия меж-
ду двумя опухолями. GNET чаще встречается у молодых
пациентов по сравнению с CSS: средний возраст состав-
ляет 36 лет против 57 лет, соответственно. Однако по
данным R. Li с соавт. (2020), проанализировавших 96
больных гастроинтестинальной нейроэктодермальной
опухолью, диапазон может варьировать от 5 до 82 лет.
Женщины болеют чаще по сравнению с CSS в соотноше-
нии 1:1,5 (p<0,01) [8]. Обычно светлоклеточная саркома
поражает у молодых людей сухожилия и апоневрозы в
дистальных отделах конечностей. Реже встречается в
других анатомических областях, как например, забрю-
шинное пространство, плевра, средостение, кости, вис-
церальные органы, ухо, половой член. К редким локали-
зациям относится желудочно-кишечный тракт. GNET,
наоборот, у большинства возникают в тонкой кишке, ре-
же в желудке, толстой кишке, илеоцекальном переходе,
анальном канале и нижнем отделе пищевода. Так же от-
мечено поражение бронхов. V. Ulici с соавт. (2023) описа-
ли 11 случаев внекишечной локализации первичного
очага у 11 пациентов. Опухоли были выявлены у 3 мужчин
и 8 женщин (возраст от 14 до 70 лет, медиана 33 года) и
развивались в мягких тканях шеи (3), плеча (1), ягодиц (2),
орбиты (1), языка/парафарингеального пространства (1),
мочевого пузыря (1) и серповидной связки печени (1) [9].
GNET имеет схожую морфологическую картину с CCS.
Архитектурно клетки чаще всего располагаются в виде
диффузных пластов, однако без хорошо сформирован-
ных гнезд, которые являются более типичными для свет-
локлеточной саркомы. Отличия GNET заключаются в
большей степени ядерной атипии опухолевых клеток с
неодинаково выступающими ядрышками и внутриядер-
ными псевдовключениями, окруженными преимуще-
ственно эозинофильной цитоплазмой. Прозрачные
клетки обычно представляют собой очаговую находку, в
то время как выработка пигмента меланина отсутствует.
Повышенная атипия сопровождается более частыми
митозами и участками некроза. Главной отличительной
чертой GNET является наличие многоядерных гигант-
ских клеток, похожих на остеокласты, которые обнару-
живаются в более половине случаев [10, 11].
Результаты иммуногистохимического исследования так-
же позволяют различать CCS и GNET. Хотя обе опухоли

экспрессируют белки S100 и SOX10, однако маркеры ме-
ланогенеза Melan-A, HMB45 и MiTF-1 встречаются только
в светлоклеточной саркоме. В большинстве случаев
GNET определяются иммунофенотипические признаки
нейроэктодермальной дифференцировки в виде поло-
жительной реакции на синаптофизин, нейронспецифи-
ческую енолазу, нейрофиламент, CD56 и CD57. Уровень
антигена Ki-67 имеет широкий диапазон от 5 до 90% (в
большинстве случаев около 20%) [8].
Еще одной молекулярно-генетической особенностью
GNET является кариотип 46XX t(12; 22)(В13; q12) и t(2;
22)(В34; q12), вызывающий хромосомную перестройку,
которая приводит к слиянию генов EWSR1-ATF1 и EWSR1-
CREB1 [1, 2, 5]. 
Клинические проявления опухолей неспецифичные. Ча-
ще всего отмечают боль в животе, признаки кишечной
непроходимости, наличие образования в брюшной по-
лости, а также общие жалобы: слабость, лихорадку, ано-
рексию, потерю веса.
По данным литературы у больных с GNET и CSS не от-
мечено достоверных различий между размером опухоли
(в среднем 45 мм, против 68 мм) и её локализацией в же-
лудочно-кишечном тракте: в обоих случаях тонкая киш-
ка поражается чаще всего. Новообразования обычно
расположены в собственной мышечной ткани и подсли-
зистой оболочке с распространением на серозную и сли-
зистую оболочку, часто образуя кольцевидное стенози-
рующее образование или изъязвленный полип. По дан-
ным C. Green с соавт. (2018) метастазы в печени вы-
являются у 69,2% больных CCS и у 46,6% GNET [11].
В большинстве наблюдений авторы использовали ком-

пьютерную томографию для уточнения распространен-
ности опухолевого поражения и оценки результатов
лечения. Единичные клиники применяли ПЭТ-КТ, одна-
ко не во всех научных работах был указан радиофарм-
препарат с которым проводилось исследование [12, 13].
Поэтому диагностические возможности этого метода у
больных GNET находятся в начальной стадии изучения. 
ПЭТ-КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ, 18F-FDG)
наиболее часто используется у больных низкодиффе-
ренцированными злокачественными опухолями (Grade
3) с индексом пролиферативности Ki-67 больше 20%. Од-
нако этот радиофармпрепарат плохо накапливается в
новообразованиях диаметром менее 1 см из-за их низ-
кой метаболической активности.
ПЭТ-КТ с аналогами соматостатина, мечеными 68Ga
(68Ga-DOTATATE, 68Ga-DOTANOC и 68Ga-DOTATOC)
широко применяется в первичном стадировании ней-
роэндокринных опухолей Grade 1 (Ki-67 1-2%) и Grade 2
(Ki-67 2-20%) [14].
В последние годы структуры, окружающие опухолевую
клетку, были признаны перспективной мишенью для
разработки новых диагностических и противоопухоле-
вых препаратов. Одними из наиболее доминирующих
компонентов в опухолевой строме и играющими ключе-
вую роль в развитии злокачественных новообразований
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являются фибробласты, формирующие структуру вне-
клеточного матрикса. Эти клетки с высокой активностью
экспрессируют белок активации фибробластов (fibrob-
last activation protein, FAP), который по данным литера-
туры был обнаружен в строме более 90% типов злокаче-
ственных опухолей, включая меланому, саркомы кост-
ных и мягких тканей. В последние несколько лет в мире
начали изучать новые радиофармпрепараты на основе
ингибитора фактора активации фибробластов (ФАПИ,
FAPI), меченных 68Ga. Предполагается, что ПЭТ-КТ с
68Ga-ФАПИ-04, нацеленная на визуализацию микро-
окружения опухоли, может иметь более высокую чув-
ствительность в выявлении небольших образований из-
за преобладания в них стромы [15].
В нашем наблюдении мы впервые в мире использовали
три различных радиофармпрепарата на разных этапах
заболевания:18F-ФДГ, 68Ga-DOTATATE и 68Ga-ФАПИ-
04.  Объективный контроль злокачественной гастроин-
тестинальной нейроэктодермальной опухоли был полу-
чен только при использовании 68Ga-ФАПИ-04. Это под-
твердило теоретические предпосылки эффективности
ингибитора фактора активации фибробластов, связан-
ные с наличием в новообразовании большого количе-
ства стромальных клеток.
Уникальность нашего случая состоит еще и в том, что у
пациентки была выявлена первично-множественная
злокачественная гастроинтестинальная нейроэктодер-
мальная опухоль подвздошной и тощей кишки с син-
хронными метастазами в печени. Подобных наблюде-
ний в доступной литературе нами не обнаружено. Мы
нашли всего лишь два сообщения, посвященных первич-
но-множественной светлоклеточной саркоме тонкого
кишечника. M.A. Moslim с соавт. (2016) опубликовали ре-
зультаты хирургического лечения двух синхронных опу-
холей: двенадцатиперстной и тощей кишки. Одномо-
ментно была выполнена панкреатодуоденальная резек-
ция с удалением участка тощей кишки. Размеры ново-
образований составили: 5,5х2,5х2,5 см и 7,5х5,5х2,0 см, со-
ответственно. Адъювантная химиотерапия не проводи-
лась, больной находился под наблюдением в течение 30
мес без признаков прогрессирования. Летальный исход
наступил через 4 мес после обнаружения метастазов в
печени [16]. 
Во втором наблюдении H. Su с соавт. (2017) первона-

чальной находкой было новообразование шеи. Однако
по данным ПЭТ-КТ отмечено накопление  фтордезоксиг-
люкозы как в опухоли правой околоушной слюнной же-
лезы диаметром 1 см с SUV 10,3, так и в трех новообразо-
ваниях тонкой кишки: двух в тощей (2,5х2,2х1 см и
6,5х5,5х4 см) и одной в подвздошной (2,5х1,9х1 см), с SUV
10,3, а также в лимфоузлах брюшной полости. Первым
этапом была выполнена резекция тонкой кишки, а через
17 суток правосторонняя паротидэктомия. Гистологиче-
ское и иммуногистохимическое заключение выявили
CCS во всех новообразованиях. Метастазы были обнару-
жены только в двух лимфоузлах брюшной полости. Та-
ким образом был установлен заключительный диагноз:

первично-множественная саркома (n=3) тонкой кишки с
региональными метастазами в лимфоузлы и отдалён-
ным в околоушную слюнную железу. Начат первый цикл
химиотерапии с эпирубицином и ифосфамидом. К сожа-
лению, отдаленные результаты лечения авторы не опуб-
ликовали [17].
В настоящее время нет стандартов лечения больных
GNET. Однако, большинство авторов пришли к мнению,
что хирургический метод позволяет достичь наилучшие
результаты выживаемости. Эта стратегия относится и к
выполнению повторных резекций первичной опухоли, и
к оперативному лечению метастазов печени [4, 8, 18, 19].
В нашем наблюдении первая резекция подвздошной
кишки была выполнена в связи с нарастающей кишеч-
ной непроходимостью. После верификации диагноза
было принято решение продолжить циторедуктивную
хирургию. Через два месяца произведена одномомент-
ная резекция тощей кишки и правосторонняя гемигепа-
тэктомия с атипичной резекцией SIII печени. Последую-
щие полтора года безрецидивной выживаемости под-
твердили правильный выбор тактики лечения.
К сожалению, применение лучевой и химотерапии ма-
лоэффективно при GNET [2]. По данным проведенных ис-
следований паллиативные методы могут увеличивать
продолжительность жизни пациентов, но не влияют на
появление метастазов. Рутинная адъювантная терапия
так  же не оказала влияние на выживаемость. В настоя-
щее время отсутствуют единые стандарты химиолучево-
го лечения, однако рядом авторов был получен ответ на
терапию препаратами ифосфамид, доксорубицин, кри-
зотиниб, пазопаниб и апатиниб [3, 19, 18], а у некоторых
больных успешно проведена лучевая терапия метаста-
зов в легкие и печень. 
Всеми авторами признается неблагоприятное течение
злокачественной гастроинтестинальной нейроэктодер-
мальной опухоли. Однако в современной литературе по-
явились данные о вариабельных прогнозах заболевания.
По данным одних авторов GNET является высокоагрес-
сивной опухолью с высокой частотой рецидивов и не-
благоприятным прогнозом [5, 11], в то время как другие
сообщают о несколько лучших результатах [2, 8, 18]. 
C. Green с соавт (2018) сравнил выживаемость больных
светлоклеточной саркомой желудочно-кишечного трак-
та (n=13) и ЗГНО (n=58). Авторы не получили статистиче-
ски значимой разницы в продолжительности жизни
между двумя группами. Однако прогноз оказался небла-
гоприятным при обоих заболеваниях: медиана выжи-
ваемости в случае CCS составила 13,5 мес, GNET  9,5 мес
[11]. 
Более обнадеживающие результаты получили R. Li с со-
авт. (2020), проанализировавшие большее число паци-
ентов (n=96) с GNET и получившие медиану выживаемо-
сти 61 мес (общая выживаемость составила от 0,7 до 161
мес). Длительная выживаемость более 5 лет была у 8
больных. Медиана безрецидивной выживаемости соста-
вила 10 мес (от 1 до 109 мес), а до появления метастазов
12 мес, причем вторичное поражение развилось в тече-
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ние двух лет у 80%. Таким образом остается неизвест-
ным, являются ли лучшие клинические исходы у некото-
рых пациентов результатом их вялотекущей биологии
заболевания или более агрессивных методов лечения,
таких как повторная радикальная хирургия/метастазэк-
томия и/или системная химиотерапия/таргетное лече-
ние. Авторы пришли к выводу, что GNET является биоло-
гически гетерогенным заболеванием, похожим на все
типы рака. Необходима ранняя диагностика и лечения
первичной опухоли, до развития метастазирования [8].
У нашей пациентки прогрессирование заболевания про-
явилось повторными метастазами в печени, развивши-
мися через 21 мес после операции. Выбор дальнейшей
тактики лечения оказался сложным. Больная была кон-
сультирована в ведущих клиниках Российской Федера-
ции и за рубежом с предложениями провести различные
варианты противоопухолевой терапии, включая транс-
плантацию печени. Тщательно рассмотрев все рекомен-
дации, мы совместно с больной и ее родственниками
приняли решение начать с локорегионарных методов. В
нашем Центре накоплен большой опыт успешного при-
менения регионарной химиотерапии при различных но-
вообразованиях, в том числе при метастазах в печени
меланомы и гастроинтестинальных стромальных опухо-
лей, похожих по морфологической структуре на GNET [21,
22]. Мы впервые в мире выполнили химиоэмболизацию

печеночной артерии доксорубицином и липиодолом с
добавлением химиоинфузии этопозидом при злокаче-
ственной гастроинтестинальной нейроэктодермальной
опухоли. Была достигнута длительная стабилизация
опухолевого процесса после 7 циклов регионарной хи-
миотерапии, которая позволила сделать «терапевтиче-
ские каникулы» в течение четырех месяцев: больная не
получает специфического лечения с января 2024 г., на-
блюдается амбулаторно. Таким образом, общий срок на-
блюдения за больной от начала специфического лече-
ния в сентябре 2020 г. по май 2024 г. составляет 44 мес.
Полученные результаты выживаемости являются одни-
ми из лучших в мире по данным современной литерату-
ры. 

заключение
Основным методом лечения злокачественной га-
строинтестинальной нейроэктодермальной опухоли яв-
ляется резекция, в том числе и паллиативная. Регионар-
ная химиотерапия с доксорубицином и этопозидом поз-
воляет достичь длительной выживаемости при изоли-
рованных метастазах печени. ПЭТ-КТ с 68Ga-ФАПИ-04
представляет собой перспективный метод молекуляр-
ной визуализации различных злокачественных ново-
образований. 
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Реферат

Актуальность: Рак поджелудочной железы занимает

пятое место по смертности от онкологических за-

болеваний в России. Необходимость малоинвазивной

биопсии для морфологической верификации опухоли

возникает при первичном обнаружении новообразо-

Abstract

Relevance: Pancreatic cancer ranks fifth in mortality

from oncological diseases in Russia. The need for

minimally invasive biopsy for morphological verifica-

tion of the tumor arises when a neoplasm is initially

detected using imaging techniques.
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вания с помощью визуализирующих методик. 

Цель: Обзор различных чрескожных методик получе-

ния материала для морфологического исследования,

сравнение их информативности, частоты осложне-

ний, доступности, а также анализ показаний к раз-

личным видам биопсий.

Методы: выполнен анализ литературы и результа-

тов исследований, посвященных чрескожной биопсии

поджелудочной железы. Обсуждены методики полу-

чения биопсийного материала под контролем УЗИ,

КТ и эндоскопического УЗИ.

Результаты: Чрескожная биопсия под контролем

визуализирующих методик является важным мето-

дом диагностики рака поджелудочной железы. Чрес-

кожная тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ)

показала высокую информативность и низкий уро-

вень осложнений. Использование игл, позволяющих

получить гистологические образцы, увеличивает

клиническую эффективность биопсии. Транслюми-

нальная ТАБ под контролем эндоскопического УЗИ

также является эффективным методом с высокой

чувствительностью и специфичностью.

Заключение: Выбор метода биопсии зависит от

технических возможностей учреждения, квалифика-

ции специалистов, особенностей визуализации и

планов по дальнейшему лечению пациента. Чрескож-

ная и транслюминальная биопсии имеют свои пре-

имущества и могут быть выбраны в зависимости

от конкретных клинических ситуаций.

Ключевые слова: 

рак поджелудочной железы, биопсия, чрескожная

биопсия, транслюминальная биопсия,

Objective: To review various percutaneous tech-

niques for obtaining material for morphological ex-

amination, compare their informativeness, complica-

tion rates, and accessibility, and analyze indications

for different types of biopsies.

Methods: Analysis of literature and study results on

percutaneous biopsy of the pancreas. Methods of ob-

taining biopsy material under the guidance of ultra-

sound (US), computed tomography (CT), and endo-

scopic ultrasound (EUS) are considered.

Results: Percutaneous biopsy under the guidance of

imaging techniques is an important method for diag-

nosing pancreatic cancer, providing morphological

verification. Percutaneous fine-needle aspiration

biopsy (FNAB) has shown high informativeness and a

low complication rate. The use of needles that allow

obtaining histological samples increases the clinical

effectiveness of the biopsy. Transluminal FNAB under

the guidance of EUS is also an effective method with

high sensitivity and specificity.

Conclusion: The choice of biopsy method depends on

the technical capabilities of the institution, the qual-

ifications of the specialists, the visualization charac-

teristics, and the plans for the patient’s further treat-

ment. Both percutaneous and transluminal biopsies

have their advantages and can be chosen depending

on specific clinical situations.

Key words: 

pancreatic cancer, biopsy, percutaneous biopsy,

transluminal biopsy, fine-needle aspiration biopsy,
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ЧРЕСКОЖНАЯ БИОПСИЯ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОй ЖЕЛЕЗы: ОТ ИСТОКОВ К СОВРЕМЕННыМ ТЕНДЕНЦИЯМ

актуальность
Рак поджелудочной железы находится на 5-ом месте в
России в структуре смертности от онкологических забо-
леваний с самыми низкими показателями 5-летней вы-
живаемости [1]. При первичном обнаружении новообра-
зования с помощью визуализирующих методик встает
вопрос о необходимости малоинвазивной биопсии для
морфологической верификации опухоли. Считается, что
биопсия необходима для назначения специфической те-
рапии пациентам, которые не являются кандидатами
для хирургического лечения по соматическим причинам
или имеют нерезектабельную опухоль по данным луче-
вой диагностики [2]. Биопсия позволяет идентифициро-
вать пациентов с другими злокачественными новообра-
зованиями поджелудочной железы – метастатическими
или гематологическими, при которых хирургическое
вмешательство не показано [3]. В последние годы уве-
личивается количество пациентов, которым назначается
неоадъювантная терапия перед потенциально резекта-
бельной операцией, и им также необходимо морфоло-
гическое подтверждение заболевания [4]. 
Биопсия под контролем визуализирующих методик яв-
ляется важным методом диагностики рака поджелудоч-
ной железы, обеспечивая его морфологическую верифи-
кацию, поскольку в 5-11 % радикальных операций, вы-
полняемых по поводу предполагаемого рака, обнаружи-
вают только доброкачественные изменения [5]. Однако,
необходимость предоперационной биопсии у пациента
с потенциально резектабельным новообразованием
поджелудочной железы, подозрительного на рак, счита-
ется спорной из-за риска потенциальных осложнений, в
том числе обсеменения биопсийного канала опухолевы-
ми клетками.
Наряду со сложностью определения показаний к био-
псии, существует проблема выбора вида биопсии из
множества разнообразных методик получения морфо-
логического субстрата опухоли. Существуют толсто- и
тонкоигольные биопсии с различной толщиной и моди-
фикацией игл с использованием специальных устройств.
Используются чрескожный и транслюминальный досту-
пы под трансабдоминальным и эндоскопическим УЗИ,
выполняются чрескожные биопсии под контролем КТ.
Статья посвящена обзору различных чрескожных мето-

дик получения материала для морфологического иссле-
дования, сравнению их информативности, количеству
осложнений, доступности в свете появления новых и со-
вершенствования уже известных технологий, накопле-
ния и обобщения опыта по данной теме. Проведен ана-
лиз показаний к различным видам биопсий, в том числе
на фоне увеличения числа пациентов с неоадъювантной
химиотерапией.

обсуждение
Поражения поджелудочной железы можно идентифи-
цировать с помощью различных методов визуализации,
включая трансабдоминальное (УЗИ), компьютерную то-
мографию (КТ), магнитно-резонансную томографию
(МРТ) и эндоскопическое ультразвуковое исследование
(ЭУЗИ). Основными вариантами минимально инвазив-
ного забора тканей при опухолях поджелудочной желе-
зы стала транслюминальная биопсия под ЭУЗИ и чрес-
кожная биопсия под УЗИ [6-8]. 
Первые упоминания о чрескожной тонкоигольной аспи-
рационной биопсии (ТАБ) образований поджелудочной
железы относятся к концу 19- началу 20 века [9]. А уже в
1970 г. появилось большое количество статей, посвящен-
ных данной методике. В то время преимущественно вы-
полнялась пункция пальпируемых образований, иногда
использовали рентгенологический контроль, глубину
расположения опухоли от кожи рассчитывали по дан-
ным УЗИ [10]. Уже тогда было показано, что чрескожная
ТАБ поджелудочной железы является точным методом
цитологической диагностики злокачественных ново-
образований. Сообщается, что информативность метода
составляет от 84% до 95%. Кроме того, чрескожная ТАБ
имеет очень низкий уровень осложнений при соблюде-
нии противопоказаний. В исследованиях либо вообще
не описывают осложнений, либо единичные случаи ост-
рого панкреатита (1 из 28) [11-14].
В 1975 году было рекомендовано выполнять чрескожную
ТАБ поджелудочной железы под контролем УЗИ, чтобы
избежать более сложных, дорогих, неудобных и опасных
диагностических процедур [15, 16]. В это же время по-
являются работы об успешных чрескожных ТАБ подже-

тонкоигольная аспирационная биопсия,

ультразвуковое исследование, эндоскопическое

ультразвуковое исследование.

ultrasound, endoscopic ultrasound.
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лудочной железы под контролем КТ. Разброс чувстви-
тельности этой методики варьируется от 45% до 100%, но
в большинстве отчетов она колеблется от 60% до 86% [17,
18]. Такой разброс может быть обусловлен разницей в
размере пунктируемых образований. Чем меньше пора-
жение поджелудочной железы, тем труднее произвести
корректную диагностику с помощью чрескожной ТАБ.
Риск осложнений также повышается с уменьшением
размера образований [19-21]. В ретроспективном иссле-
довании 118 пациентов с биопсией образований подже-
лудочной железы как под контролем УЗИ и КТ, получили
схожие с предыдущими работами результаты и сделали
вывод, что чем более благоприятно поражение для ре-
зекции, тем меньше вероятность того, что чрескожная
ТАБ приведет к диагнозу или изменит тактику лечения.
Таким образом, был сделан вывод о том, что чрескожная
ТАБ показана только при подозрении на неоперабель-
ный рак поджелудочной железы [22].
При использовании обычных пункционных игл при чрес-
кожной ТАБ возможно получение исключительно цито-
логического материала, что ограничивает возможности
метода. Для гистологического материала, инструмента-
рий технически усовершенствовали – были созданы иг-
лы, позволяющие при аспирационной биопсии получить
еще и фрагменты ткани (рисунок 1). Упоминания о таких
иглах встречаются с 1940 годов [23]. Так, в 1982 году была
опубликована статья об использовании биопсийной иг-
лы Тернера калибра 20 G для получения как цитологиче-
ских, так и гистологических образцов во время аспира-
ционной биопсии [24]. В этой статье описаны и другие
подобные иглы, способные вырезать фрагменты тканей:
игла с прорезями Весткотта, трепан-игла Франсена и
игла Грина [25]. Получение гистологических образцов с
помощью иглы Тернера, Франсена, Весткотта, увеличило
клиническую эффективность биопсии. Эта технология
позволила использовать все преимущества чрескожной
ТАБ, при этом получать материал для гистологического
исследования посредством поступательных движений
иглой с режущей кромкой и создания вакуума для удер-
жания материала в игле [26]. 
В качестве альтернативы, материал для гистологическо-
го исследования может быть получен и в результате
чрескожной трепан-биопсии с помощью автоматиче-

ского или полуавтоматического устройства. При этом
сначала в опухолевый очаг вводится стилет со специ-
альной выемкой, а потом «выстреливает» канюля, сре-
зающая столбик ткани вокруг стилета. Таким образом,
столбик ткани оказывается фиксирован в выемке стиле-
та. Такие биопсии новообразований поджелудочной же-
лезы проводятся с 1980-х годов и называются кор, тре-
пан, толстоигольная или столбиковая биопсия [27]. Раз-
личные исследователи по-разному оценивают эффек-
тивность биопсии с получением гистологического мате-
риала. Böcking в 1991 году сравнивает эффективность ци-
тологической и гистологической оценок при чрескож-
ной биопсии различных образований и приходит к вы-
воду, что аспирационная цитология тонкой иглой позво-
ляет с достаточной диагностической точностью конку-
рировать с гистологией. Более того, в статье утвержда-
лось, что пункционная трепан-биопсия не играет ника-
кой роли в диагностической оценке поражений подже-
лудочной железы из-за высокого уровня осложнений
(острый панкреатит и свищи), а цитологического диаг-
ноза достаточно, чтобы определить показания к опера-
ции, а окончательную оценку опухоли лучше выполнить
на резецированном материале. Тактика ведения паци-
ентов с образованиями поджелудочной железы принци-
пиально изменилась с этого времени [28]. 
Некоторыми исследователями считается, что чрескож-
ная ТАБ может быть более информативна, чем игольча-
тая режущая биопсия при диагностике различных обра-
зований, в том числе поджелудочной железы, и может
обеспечить более быструю диагностику. Но крайне важ-
ным преимуществом трепан-биопсий является возмож-
ность определения конкретного подтипа опухоли.
Именно гистологические образцы обеспечивают более
точное определение подтипа некоторых опухолей и мо-
гут выявлять вероятное происхождение опухолей у па-
циентов с метастатическим заболеванием. Это связано с
сохранением структуры ткани в гистологических образ-
цах, а также с легкостью применения вспомогательных
методов, таких как окрашивание муцином или иммуно-
гистохимия [29]. Точность диагностики составила 83%
при использовании режущих игл и 54% при тонкоиголь-
ной аспирации, а риск осложнений при использовании
режущих игл диаметром до 18G не выше, чем при тонко-
игольной аспирационной биопсии, если выбраны под-
ходящие пути доступа [30]. Сообщается и о более высо-
кой чувствительности и точности 94% чрескожной кор-
биопсии поджелудочной железы, отсутствии ложнопо-
ложительных результатов, и низкой частоте осложнений
2,6 % как под контролем УЗИ, так и КТ [31].
С момента появления эндоскопического УЗИ в 1980-х го-
дах стало возможным проводить транслюминальные
биопсии [32]. Транслюминальная ТАБ под контролем эн-
доскопического УЗИ – один из способов получения мор-
фологического материала с чувствительностью 85% и
специфичностью 98% при солидных новообразованиях
поджелудочной железы [33]. Важно, что чувствитель-
ность эндоскопического УЗИ при поражениях поджелу-рис. 1. Различные модификации игл для пункций
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дочной железы превосходит чувствительность транс-
абдоминального УЗИ и КТ с контрастным усилением в
тех случаях, когда опухоль меньше 20 мм (94% против
67%) [34]. Наблюдаемая частота осложнений также низ-
кая – от 1% до 2%. При этом осложнения возникают чаще,
когда транслюминальная ТАБ проводится при кистоз-
ных, а не при солидных поражениях. Примеры осложне-
ний включают кровотечение, инфекцию, острый пан-
креатит и обсеменение опухолью. Однако риск послед-
него из упомянутых осложнений ниже, чем при чрескож-
ной ТАБ [35]. При сравнении чрескожной и транслюми-
нальной ТАБ, последняя имеет почти такую же точность
(88,9%), что и чрескожная под контролем УЗИ (87,2%) в
диагностике рака поджелудочной железы, но с более
низкой частотой осложнений. Осложнения возникли у
восьми пациентов (4%), одному из 72 пациентов была
проведена транслюминальная ТАБ (1,4%) и 7 из 125 паци-
ентов прошли чрескожная ТАБ (5,6%). Пациент, перенес-
ший транслюминальную ТАБ, имел сильную боль в эпи-
гастрии из-за острого панкреатита, потребовавшую гос-
питализации на 3 дня с последующим выздоровлением.
У 3 пациентов, перенесших чрескожную ТАБ, наблюда-
лись сильные боли в эпигастрии, которые купировались
нестероидными противовоспалительными препаратами
в течение 1-3 дней без госпитализации. У трех больных
через 1 год после радикального хирургического иссече-
ния образования головки поджелудочной железы было
диагностировано метастатическое поражение в области
биопсии в брюшной полости в двух случаях и в подкож-
ную клетчатку в одном случае. В последнем случае на-
блюдалась тяжелая инфекция в виде абсцесса поджелу-
дочной железы, требующая хирургической операции и
дренирования. Ни у одного из наших пациентов не было
клинически значимого кровотечения, перфорации или
смерти [36].
В рекомендациях национальной комплексной онколо-
гической сети (NCCN) говорится, что транслюминальная
ТАБ предпочтительнее чрескожной ТАБ у пациентов с
неметастатическим заболеванием из-за лучшей диагно-
стической эффективности, безопасности, и потенциаль-
но более низкого риска опухолевого обсеменения брю-
шины по сравнению с чрескожным подходом [4]. Однако
у транслюминальной ТАБ есть недостатки: это более
сложная методика по сравнению с чрескожной ТАБ, тре-
бующаядлительного обучения и дорогостоящего обору-
дования, которое отсутствует в большинстве медицин-
ских учреждений [37, 38]. Несмотря на то, что взятие проб
под контролем трансабдоминального УЗИ в 16% наблю-
дений было технически неудачным из-за глубокого рас-
положения в брюшной полости, вздутия живота и низ-
кой комплаентности пациентов, чрескожная биопсия
образований поджелудочной железы под контролем
УЗИ имеет наиболее оптимальную эффективность, т.к.
позволяет в большем проценте случаев получить адек-
ватный столбик ткани с сохранённой структурой ткани,
по сравнению с транслюминальной биопсией. Из-за
своей простоты и безопасности авторы исследования

рекомендуют включить в алгоритмы обследования
именно чрескожную биопсию под ультразвуковым конт-
ролем [39].
В статье Chai W.L. и соавт. (2022) проанализированы ре-
зультаты сравнения 799 толстоигольных чрескожных
биопсий под УЗ-контролем и 275 транслюминальных ТАБ
поджелудочной железы. Исследователи пришли к выво-
ду, что чрескожная биопсия солидных поражений под-
желудочной железы под контролем трансабдоминаль-
ного и транслюминального УЗИ безопасна и эффектив-
на. При этом диагностическая точность транслюминаль-
ных ТАБ уступает чрескожным и толстоигольной чрес-
кожной биопсии. Диагностическая точность составила
89,8% для транслюминальных ТАБ и 95,2% для чрескож-
ной ТАБ/ чрескожной толстоигольной биопсии [40]. Эти
данные совпадают с результатами других исследований
[41, 42]. При сравнении результатов 107 биопсий солид-
ных образований поджелудочной железы тонкими игла-
ми под контролем КТ и эндоскопического УЗИ, получили
схожие тестовые характеристики и отсутствие осложне-
ний независимо от размера образования [43]. В более
ранних исследованиях считалось, что эндоскопическое
УЗИ более эффективно, чем КТ, особенно для диагности-
ки небольших образований поджелудочной железы, а
процент осложнений ниже: 2% против 4% [44]. 
В последние годы роль неоадъювантной химиотерапии
значительно расширилась у пациентов с пограничной
резектабельной и местно-распространенной формой
рака поджелудочной железы. Неоадъювантная химио-
терапия также изучается при резектабельных раках для
улучшения клинических результатов, что в свою очередь
требует предоперационной морфологической верифи-
кации [4, 45]. Таким образом расширились показания к
биопсии потенциально резектабельных образований
поджелудочной железы, что в свою очередь диктует до-
полнительные требования к точности и безопасности
биопсий.
Продолжается поиск способов улучшить результаты
чрескожных биопсий. Достижения в области геномики
рака и персонализированных моделей открывают пер-
спективы для точной медицины рака поджелудочной
железы, потенциально улучшая раннее выявление и ре-
зультаты лечения [46]. Молекулярно-генетическое те-
стирование опухолевой ткани необходимо для точного
первоначального диагноза, определения гистологиче-
ского подтипа и идентификации подгрупп пациентов
для молекулярно-таргетного лечения [47, 48]. У пациен-
тов, которым операция не показана или технически не-
осуществима, или будет выполняться после неоадью-
вантной терапии, биопсия играет решающую роль в по-
лучении материала для молекулярно-генетического ис-
следования. Важно, что назначение молекулярно-гене-
тических исследований диктует определенные требова-
ния к качеству биопсийного материла, и может увели-
чить число биопсийных проходов, либо потребовать ис-
пользования более толстых игл для получения адекват-
ного количества опухолевого материала [49, 50].
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Улучшение результатов чрескожной биопсии под конт-
ролем УЗИ возможно за счет использования внутривен-
ного контрастного усиления [51]. Так при поражениях
поджелудочной железы, которые не могут быть визуали-
зированы с помощью УЗИ в В-режиме, пункция под
контролем УЗИ с контрастным усилением может повы-
сить точность процедуры, снизить частоту осложнений.
Контрастное усиление позволяет оператору идентифи-
цировать опухоль в окружающих тканях за счет визуали-
зации локального кровотока. Толстоигольная биопсия
под контролем УЗИ с контрастным усилением широко
применяется и для других органов брюшной полости,
особенно печени [52-55]. 
Для чрескожной биопсии можно использовать коакси-
альную иглу или коаксиальный интродьюсер. Использо-
вание коаксиальных игл при биопсии различных орга-
нов, включая поджелудочную железу, позволяет улуч-
шить результаты биопсии за счет снижения количества
осложнений, обсеменения опухолью, увеличить количе-
ство биопсийного материала и уменьшить время опера-
ции по сравнению с некоаксиальной биопсией [56, 57].
Преимущества применения коаксиальных игл доказаны
и при биопсиях других органов [58].
Решение о необходимости или достаточности получе-

ния гистологического или цитологического материала, а
также вопросы доступа при биопсии должны обсуждать-
ся на междисциплинарном консилиуме [4]. В каждом
конкретном случае необходимо принять во внимание
множество факторов: наличие в учреждении необходи-
мого оборудования и обученных специалистов, возмож-
ность визуализации образования при трансабдоминаль-
ном, эндоскопическом УЗИ или КТ, наличие безопасной
траектории для биопсии. Ожирение, газ в кишечнике,
наличие магистральных сосудов на пути доступа могут

сделать невозможным чрескожный доступ, тогда как
стеноз просвета или хирургически измененная анатомия
желудочно-кишечного тракта препятствуют использо-
ванию эндоскопического УЗИ. Для выбора вида биопсии
необходимо понимать цели забора материала и даль-
нейшие планы лечения пациента. Так, например, при не-
обходимости определения конкретного вида опухоли и
ее иммуногистохимических, молекулярно-генетических
характеристик, целесообразно выполнение биопсий с
получением гистологических образцов в достаточном
количестве, что наиболее часто достигается толстои-
гольной чрескожной биопсией [59, 39]. Наряду с этим, су-
ществует мнение о том, что необходимо выполнять
именно транслюминальную ТАБ, если в дальнейшем
планируется радикальная операция, либо такая опера-
ция потенциально возможна. Данная рекомендация
объясняется прежде всего более низким риском опухо-
левого обсеменения биопсийного канала транслюми-
нальной ТАБ в сравнении с чрескожной.

заключение
Биопсию новообразования поджелудочной железы
можно выполнять чрескожным и транслюминальным
доступом. Решение о выборе доступа принимается в за-
висимости от технических возможностей учреждения,
квалификации специалистов, особенностей визуализа-
ции, наличия безопасного доступа, предполагаемых ис-
следований биопсийного материала и планов по даль-
нейшему лечению пациента.
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Реферат

Сепсис это синдром, связанный с дисрегуляцией от-

вета организма на инфекцию. В патогенезе сепсиса

превалирующее значение имеет бактериальная ин-

фекция и в меньшей степени – вирусная. В 50% слу-

чаев причина сепсиса не диагностируется в виду

отрицательных результатов посевов. Тяжелый сеп-

сис характеризуется гипоперфузией тканей (повы-

шение уровня лактата, олигурия) а также органной

дисфункцией (повышение уровня креатинина, коагу-

Abstract

Sepsis is a syndrome associated with dysregulation of

the patient’s response to infection. In the pathogene-

sis of sepsis, bacterial infection is prevalent and, to a

lesser extent, viral infection. In 50% of cases, the

cause of sepsis is not diagnosed due to negative cul-

tures. Severe sepsis is characterized by tissue hypop-

erfusion as well as organ dysfunction. In this regard,

since 2016, the term SIRS has ceased to be used in the

medical literature to determine the severity of sepsis.
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лопатия). В связи с этим термин SIRS c 2016 года

перестал использоваться в медицинской литерату-

ре при определении тяжести сепсиса. При этом ак-

туальными терминами остались сепсис и септиче-

ский шок. Летальность при SIRS, сепсисе и септиче-

ском шоке составляют соответственно 7%, 16% и

46%. Лечение также включает инфузию кристал-

лоидов, введение вазопрессоров, а также антибио-

тиков. Эмпирическая антибиотикотерапия в мак-

симальных дозировках должна быть начата в преде-

лах часа от постановки диагноза сепсиса. Стандар-

тизация диагностики, мониторинга и компонентов

лечения с учетом индивидуальных особенностей

клинического течения, своевременное выявление ис-

точника сепсиса и его устранение позволяют

уменьшить летальность при сепсисе и септическом

шоке.

Ключевые слова: 

Сепсис; септический шок; SIRS; инфекция;

антибиотикотерапия; микрофлора;

бактериальная инфекция; вирусная инфекция;

мониторинг.

At the same time, sepsis and septic shock remained

relevant terms. The mortality rates for SIRS, sepsis,

and septic shock are 7%, 16%, and 46%, respectively.

Treatment includes infusion of crystalloids, adminis-

tration of vasopressors, as well as antibiotics. Empiric

antibiotic therapy at maximum doses should be initi-

ated within an hour of the diagnosis of sepsis. Stan-

dardization of diagnosis, monitoring and treatment

components, taking into account the individual char-

acteristics of the clinical course, timely identification

of the source of sepsis and its elimination can reduce

mortality in sepsis and septic shock.

Key words: 

Sepsis; septic shock; SIRS; infection; аntibiotic

therapy; bacterial infection; viral infection;

monitoring.

Под сепсисом понимают синдром, характеризующийся
дисрегуляцией ответа организма пациента на инфек-
ционный процесс.  В патогенезе сепсиса превалирующее
значение имеет бактериальная инфекция и в меньшей
степени – вирусная [1-3]. Большей частью сепсис связан с
грамположительными и в меньшей степени с грамотри-
цательными бактериями и грибами [4]. В 50% случаев
причина сепсиса не диагностируется в виду отрицатель-
ных результатов посевов [5]. Тяжелый сепсис может быть
связан с вирусами гриппа А и В, респираторно-синтици-
альным вирусом, коронавирусом, метапневмовирусом,
парагриппом А и В, аденовирусом, энтеровирусом, рино-
вирусом, SARS-CoV , MERS-CoV и SARS-CoV-2 [6]. По-
лиоргананная недостаточность при сепсисе наиболее
часто проявляется острым респираторным дистресс
синдромом, острой почечной недостаточностью и дис-

семинированным внутрисосудистым свертыванием [7]. 
Используя модифицированную шкалу SOFA для сепсиса
qSOFA можно оценить прогноз, который при более ≥2
баллах является неблагоприятным. Расчет идет по трем
показателям: 
• Частота дыхания ≥22/минута
• Нарушение сознания
• Систолическое давление ≤100 mmHg
Тяжелый сепсис характеризуется гипоперфузией тканей
(повышение уровня лактата, олигурия) а также органной
дисфункцией (повышение уровня креатинина, коагуло-
патия). В связи с этим термин SIRS c 2016 года перестал
использоваться в медицинской литературе при опреде-
лении тяжести сепсиса. При этом актуальными термина-
ми остались сепсис и септический шок [8, 9]. Системный
воспалительный ответ (SIRS) характеризуется по присут-
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ствию 2-х и более признаков:
1. Температура тела >38ºC или <36ºC
2. ЧСС   >90 ударов/мин
3. ЧД >20 дыханий/мин или PaCO2 <32 mmHg
4. Лейкоциты >12,000 клеток/мм3, <4000 клеток/мм3,
или >10 % юных форм
Септический шок – это вариант вазодиляторного или
дистрибутивного шока, который характеризуется цирку-
ляторным, клеточным и метаболическими нарушениями
и высокой летальностью. Пациенты при этом, помимо
инфузионной терапии, нуждаются в введение вазопрес-
соров для поддержания САД ≥65 mmHg, а уровень лак-
тата <2 mmol/L (<18 mg/dL). Летальность при септическом
шоке превышает 40% по сравнению с 10% при сепсисе
[10].

Клиническая картина
Наиболее часто при сепсисе отмечают гипотонию, тахи-
кардию, лихорадку и лейкоцитоз. При ухудшении со-
стояния и септическом шоке появляются цианоз кожи,
полиорганная недостаточность (олигурия, острая почеч-
ная и печеночная недостаточность, нарушение созна-
ния).  Могут также наблюдаться неспецифические симп-
томы, такие как острого панкреатита и ОРДС. Другими
симптомами могут быть: 
1. Проявления инфекции (кашель и одышка как про-
явления пневмонии, боли и воспаления в ране).
2. Артериальная гипотензия (АД <90 mmHg, САД<70
mmHg, снижение АД >40 mmHg или отклонение в 2 раза
от средних стандартных отклонений для возраста).
3. Температура >38.3 или <36ºC.
4. Частота сердечных сокращений >90 уд/мин или пре-
вышение в 2 раза стандартного отклонения в зависимо-
сти от возраста. 
5. Одышка >20 в минуту
Признаки нарушения микроциркуляции.
На ранних этапах развития сепсиса могут появляться
теплые на ощупь розовые пятна на коже , с прогрессиро-
ванием сепсиса кожа становится холодной, появляется
цианоз и нарушение заполнения капилляров (акроциа-
ноз). Об гипоперфузии свидетельствуют также различ-
ные степени нарушения сознания, олигурия или анурия,
а также динамическая кишечная непроходимость и от-
сутствие перистальтики.
Лабораторные показатели при сепсисе неспецифичны и
свидетельствуют об ацидозе и гипопрефузии, а также за-
болеваниях, на фоне которых развился сепсис:
1. Лейкоцитоз >12,000 или лейкопения <4000, нормаль-
ный лейкоцитоз при наличии более 10% юных форм.
2. Гипергликемия >140 mg/dL или 7.7 mmol/L при отсут-
ствии диабета.
3. ЦРБ в 2 раза превышает норму.  
4. Артериальная гипоксемия PaO2/FiO2 <300.
5. Острая олигурия <0.5 мл/кг/час на протяжении 2-х
часов несмотря на адекватную инфузионную терапию.
6. Повышение креатинина на> 0.5 mg/dL или 44.2 micro-

mol/L.
7. Нарушение коагуляции МНО> 1.5 или АЧТВ >60 sec-
onds.
8. Тромбоцитопения <100,000.
9. Гипербилирубинемия >4 mg/dL или 70 micromol/L).
10. Надпочечниковая недостаточность (гипонатриемия,
гиперкалиемия), а также изменение уровня тиреоидных
гормонов (euthyroid sick syndrome).
11. Гиперлактатемия (serum lactate (eg, >2 mmol/L) сви-
детельствует о гипоперфузии и ассоциируется с плохим
прогнозом [9, 11]. 
12. Повышение уровня прокальцитонина связано с бак-
териальной инфекцией и сепсисом, однако, повышение
его уровня не всегда свидетельствует о наличии сепсиса
( чувствительность 71%, специфичность 71% [12]. 
13. Mid-regional pro-Adrenomedullin (MR-proADM) может
быть использован для прогноза и оценки эффективности
антибиотикотерапии [13] 

микробиология
В 50% случаев сепсиса отмечаются отрицательные посе-
вы, что требует проведения эмпирической антибиотико-
терапии [5,14]. Положительные посевы крови до назначе-
ния антибиотиков получены лишь в 31,4% [15]. 
Летальность при SIRS, сепсисе и септическом шоке со-
ставляют соответственно 7%, 16% и 46% [7, 10]. У пациен-
тов моложе 44 лет без сопутствующих заболеваний ле-
тальность при сепсисе ниже 10% [16]. Сепсис связанный с
нозокомиальной инфекцией сопровождается большей
летальностью. Прежде всего это касается MRSA, грибко-
вой инфекцией (кандиды и не кандиды), MSSA, псевдо-
монадами, а также полимикробной инфекцией [17-9].
При развитии септического шока исход не зависит от ва-
рианта патогена (Г+ или Г-) [20, 21]
Своевременная адекватная антибиотикотерапия позво-
ляет снизить летальность на 50% по сравнению с анти-
биотикорезистентностью [22].  Предшествующая разви-
тию сепсиса антибиотикотерапия (ближайшие 90 дней)
также ухудшает прогноз, особенно при Г- сепсисе [23].  

основные принципы лечения сепсиса
и септического шока
Лечение проводится в отделении интенсивной терапии
при этом проводится мониторинг и диагностические
мероприятия:
1. Кардиологический и SpO2 мониторинг. 
2. Контроль почасового диуреза.
3. Выявление симптомов инфекции (кашель, дизурия,
боли в животе, выделения из раны или области стояния
катетеров, менингеальная симптоматика, изменения со
стороны кожи, изменения в носовых и лобных пазухах).
4. УЗИ исследование с целью поиска жидкостных скопле-
ний в плевральных полостях и инфильтративных измене-
ний в легких и брюшной полости, выявления гидронефро-
за, острого холецистита, холангита, острого панкреатита. 



5. Динамическая оценка уровня лактата в сыворотке
крови, формулы крови, электролитов, функции почек и
печени, липазы, системы гемостаза, газов в артериаль-
ной и венозной крови, ЭКГ, уровня прокальцитонина.
6. Посевы крови на аэробную и анаэробную флору, по-
севы мочи, отделяемого из ран, мокроты, спинномозго-
вой жидкости, сосудистых катетеров.
7. Рентгенография грудной клетки, по показаниям КТ
головы, грудной и брюшной полости, малого таза.
8. Выявление и устранение очагов выявленной инфек-
ции.
9. Респираторная и гемодинамическая поддержка (до-
стижение SpO2 ≥92%, MAP ≥65 mmHg почасовой диурез
≥0.5 мл/кг в час).
10. Адекватная анальгезия и седация.
Следует акцентировать внимание на необходимости по-
становки центрального венозного катетера для не-
отложного болюсного быстрого введения 500-1000 мл.
изотонических кристаллоидов, которые могут быть по-
вторены в зависимости от клинического ответа. В пер-
вые часы от постановки диагноза септического шока
темп введения жидкостей должен составлять 30 мл/кг в
час, однако, объем может меняться в большую или мень-
шую сторону в зависимости от дополнительных факто-
ров (диарея; сердечная недостаточность). 
Лечение включает введение вазопрессоров (норэпинеф-
рин 5-15 мкг/мин), а также антибиотиков. Эмпирическая
антибиотикотерапия в максимальных дозировках долж-
на быть начата в пределах часа от постановки диагноза
сепсиса.
Ниже приведена стандартная схема:
Ванкомицин в сочетании с цефалоспоринами 3 или 4 ге-
нерации:
1. Цефтриаксон или цефепим (антипсевдомонадный)
или 
2. Карбапенемы (меронем, имипинем) или
3. Пиперациллин-тазобактам

При назначении селективной таргетной антибиотикоте-
рапии необходимо учитывать историю болезни (пред-
шествующие антибиотики, высеивавшаяся ранее фло-
ра), сопутствующие заболевания (диабет, органная не-
достаточность, иммунодефицит), госпитальная инфек-
ция или нет, предполагаемый очаг инфекции, наличие
имплантированных устройств, Грам+ или -, антибиоти-
корезистентность (MRSA), а также наличие Pseudomonas. 
Возможные дополнения в комплексном лечении сепси-
са.
При перитоните требуется хирургическая санация
брюшной полости, вскрытие гнойных затеков и удаление
некротических участков с использованием минималь-
ных технологий под контролем УЗИ или эндоскопиче-
ским контролем (дренирование абсцессов, желчного пу-
зыря при деструктивном холецистите, назобилиарное
дренирование при холангите, нефростомия при об-
структивном пиелонефрите)
Переливание компонентов крови проводится строго по
показаниям при снижении уровня гемоглобина ниже 
70 г/л.. При надпочечниковой недостаточности и реф-
рактерном шоке в/вводится 100 мг гидрокортизона, при
гипотонии на фоне ведения норадреналина появляются
показания для дополнительного вливания кристаллои-
дов, добавления вазопрессина и инотропной поддержки
добутамином.

заключение
Сепсис развивается в результате сложных нарушений и
декомпенсации гомеостаза в ответ на инфекцию, тре-
бующих немедленного начала интенсивного лечения с
момента развития синдрома. Стандартизация диагно-
стики, мониторинга и компонентов лечения с учетом ин-
дивидуальных особенностей клинического течения,
своевременное выявление источника сепсиса и его
устранение позволяют уменьшить летальность при сеп-
сисе и септическом шоке.
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Реферат

Ввиду растущей заболеваемости проксимальным ра-

ком желудка отмечается увеличение количества вы-

полняемых органосохранных операций на ранних ста-

диях заболевания, а именно проксимальной резекции

желудка. Вопрос выбора метода реконструкции после

выполнения проксимальной резекции желудка является

крайне актуальным с точки зрения поиска методики

улучшения функциональных и онкологических результа-

тов лечения. В публикации приведен клинический при-

мер методики ROSF реконструкции (правосторонняя

серозно-мышечная вальвулопластика) после прокси-

мальной резекции по поводу рака кардиального отдела

желудка.

Выводы. Опыт применения ROSF-реконструкции при

проксимальной резекции желудка продемонстрировал

удовлетворительные результаты с точки зрения

упрощения реконструктивного этапа операции, со-

кращения времени самой операции, предотвращения

Abstract

Due to increasing number of incidence of proximal

gastric cancer, there is an increase in the share of

organ-preserving (proximal gastrectomy) opera-

tions in the early stages. The choice of reconstruc-

tion method after proximal gastrectomy is extreme-

ly relevant from the points of improving functional

and oncological results of treatment. In case report

presented right-sided overlap and single-flap valvu-

loplasty (ROSF) after proximal gastrectomy.

Conclusion. The experience of using ROSF recon-

struction after proximal gastrectomy has shown

satisfactory results in terms of simplifying the re-

constructive stage of the operation, reducing the

operation time, and preventing reflux and stenosis.

The functionality of the operation allows us to hope

for improved nutritional parameters and quality of

life of patients, which possibly has a positive impact

on long-term treatment results, but definitely re-
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введение
За последние 40 лет отмечается мировой тренд сниже-
ния заболеваемости раком желудка [1] причиной чего
являются: эрадикационная терапия H. Pylori, изменение
культуры питания (снижение потребления консервиро-
ванных продуктов, увеличение потребления свежих
фруктов и овощей), изменение технологии консервации
продуктов, улучшение методов диагностики и ранняя
выявляемость заболевания. Несмотря на это, ситуация с
кардиальным раком желудка или же раком кардиоэзо-
фагельного перехода имеет абсолютно противополож-
ный тренд и заболеваемость неизбежно увеличивается,
что особенно ярко видно на примере западных стран [2].
Причиной данного тренда является увеличение количе-
ства пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью (ГЭРБ) и/или избыточной массой тела [3]. При
выборе метода хирургического лечения наиболее часто
применяются методики проксимальной резекции с раз-
личными вариантами реконструкций, такими как интер-
позиция тощей кишки, эзофагогастроанастомоз, рекон-
струкция типа «двойной тракт», реконструкция типа
«двойной лоскут», интерпозиция тонкокишечного резер-
вуара, либо же гастрэктомия [4, 5]. При ранних стадиях
проксимального рака желудка предпочтительным яв-
ляется выполнение резекции желудка, что в отличии от
гастрэктомии способствует сохранению резервуарной
функции желудка, сохранению пассажа пищи по 12-
перстной кишке, ускоренному восстановлению нутри-
тивного статуса пациентов [6]. Большой спектр вариаций
оперативных пособий, выполняемых при раке прокси-

мальной половины желудка, говорит об отсутствии стан-
дартного метода реконструкции, который сочетал бы в
себе возможность выполнения органосохранной опера-
ции с хорошими непосредственными и отдаленными
функциональными результатами. 
С анатомо-физиологической точки зрения при выполне-
нии проксимальной резекции удаляется пищеводно-
кардиальный сфинктер и угол Гиса, что создает предпо-
сылки к рефлюксу и последующему развитию рефлюкс-
эзофагита [7]. Ввиду вышеперечисленного, методики ре-
конструкции с формированием клапанного механизма
представляются оптимальными для достижения каче-
ственных непосредственных и отдаленных результатов
лечения при соблюдении основных принципов онколо-
гических операций [8]. В отечественной литературе опы-
та применения этой методики нами не встречено.  
В статье приведен первый клинический опыт примене-
ния одного из вариантов реконструкции после прокси-
мальной резекции желудка - ROSF реконструкция (пра-
восторонняя серозно-мышечная вальвулопластика) [9].

Клинический случай
Пациент С., 75 лет, госпитализирован в отделение абдо-
минальной онкологии и рентгенохирургических мето-
дов диагностики и лечения ГАУЗ НО НИИКО НОКОД в
июле 2024 года с клиникой умеренных болей в эпигаст-
ральной области. 
Анамнез пациента без клинически значимых особенно-

рефлюкса и стеноза. Функциональность клапана поз-

воляет надеяться на улучшение параметров нутри-

тивного статуса и качества жизни пациентов, что с

большей долей вероятности приведет и к улучшению

отдаленных результатов лечения, но безусловно тре-

бует накопления большего количества случаев с более

длительным периодом наблюдения.

Ключевые слова: 

кардиоэзофагеальный рак, рак желудка, single-

flap реконструкция, проксимальная резекция,

ROSF реконструкция, лоскут,

вальвулопластика, рефлюкс-эзофагит.

quires the cumulation of a larger data with a longer

observation period.

Key words: 

cardioesophageal cancer, gastric cancer, single-flap

reconstruction, proximal gastrectomy, ROSF

reconstruction, flap, valvuloplasty, reflux

esophagitis.
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стей. В 1996 году выполнена холецистэктомия по поводу
желчнокаменной болезни, онкологический анамнез без
особенностей. Объективно пациент на день госпитали-
зации в статусе ECOG 1, индекс Карновского 80%. Антро-
пометрические показатели: рост 154 см, вес 60 кг, ИМТ
25.3 кг/м2. Сопутствующие заболевания - Гипертониче-
ская болезнь II ст, риск 3. НК-I. Дисциркуляторная энце-
фалопатия 1ст. Анестезиологический статус по шкале
ASA 2. При осмотре пациента значимых отклонений и
особенностей не отмечено.
На догоспитальном этапе пациент обследован амбула-
торно, где был установлен клинический диагноз рак кар-
диального отдела желудка cT1N0M0,  stage I, клиниче-
ская группа 2. Диагноз верифицирован и подтвержден
ИГХ-методом, ИГХ No Р1.8326-3554 от 10.06.2024 - low-
grade аденокарцинома кардиального отдела желудка с
отрицательным HER2 статусом (1+). 
С учетом размеров и глубины инвазии первичной опухо-
ли, отсутствия лимфаденопатиии, отсутствия дистант-
ных метастазов – выполнена эндоскопическая диссек-
ция опухоли кардиального отдела желудка (ESD) в под-
слизистом слое от 27.06.2024, однако с учетом R1 опера-
ции и изменения категории Т до T1b (Гистология No
Р2.10535 от 08.07.2024 - Аденокарцинома желудка, low
grade. pT1bR1) принято решение о выполнении прокси-
мальной резекции желудка с лимфодиссекцией. 
Неоадъювантное лечение, в том числе периоперацион-
ное, с учетом клинической стадии опухолевого процесса
и возраста пациента не показаны.  Способом рекон-
струкции выбрана ROSF методика.
Категория Т установлена на основании ЭФГДС+ЭУС - в
области кардии на 2 см от Z-линии ближе к передней
стенке визуализируется неоплазия размером до 10 мм в
диаметре наибольшего измерения типа 0-IIа по Bor-
mann, а также на основании данных послеоперационно-
го морфологического заключения после ESD.
Категории N и М установлены на основании данных
ПЭТ-КТ с 18-ФДГ и внутривенным контрастированием -
ПЭТ-КТ данных за наличие очагов/ткани с патологиче-
ским метаболизмом 18F-ФДГ, характерной для неопла-
стического процесса не выявлено (Рисунок 1).

Проведено комплексное обследование по общесомати-
ческой патологии и в рамках подготовки к хирургиче-
скому вмешательству. Данных за значимые отклонения
не получено.
Выполнена операция в объеме проксимальной резекции
желудка с ROSF реконструкцией, лимфодиссекция D2
(удалены лимфатические узлы 1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7, 8a, 9, 11p
и 11d групп). Ввиду анатомии центральной сосудистой
зоны тип II по Michels – прецизионно выделена и сохра-
нена замещающая ЛПА, отходящая от ЛЖА. В ходе моби-
лизации и после пересечения диафрагмально-пищевод-
ной связки пищевод мобилизован проксимальнее пище-
водно-желудочного перехода на 5-6 см, что является не-
обходимым для выполнения данного варианта рекон-
струкции. Выполнена интраоперационная ФГДС с целью
точного топирования опухолевого очага и обеспечения
R0 клиренса хирургического края резекции. После уда-
ления препарата единым блоком, включающего в себя
проксимальную треть желудка c остаточной после ESD
опухолью с 9, 8 сегментами пищевода по Brombart с вы-
шеуказанными лимфатическими коллекторами выпол-
нена реконструкция по нижеописанной технологии. По
передней стенке проксимальной части культи желудка с
отступом 2 см от ее проксимального края С-образным
способом при использовании монополярного коагуля-
тора и гидропрепаровки (Рисунок 2) отсепарирован пра-
восторонний серозно-мышечный лоскут размерами 3 см
на 3 см (Рисунок 3). В полученном окне в нижнем углу
слизисто-подслизистого слоя выполнен поперечный
разрез конгруэнтный диаметру пищевода, далее после-
довательно сформирована задняя и передняя полу-
окружность эзофагогастроанастомоза отдельными узло-
выми швами (Рисунок 4). Шов, по сути, представляет со-
бой адаптацию слизисто-подслизистого слоя желудка
со стенкой пищевода. В последующем зона анастомоза
укрыта серозно-мышечным лоскутом узловыми швами
(Рисунок 5). Дополнительной фиксации культи или же
анастомоза, саггитальной диафрагмотомии, парциаль-
ной трансекции диафрагмальной ножки не проводи-
лось.
Продолжительность операции составила 125 минут, объ-
ем интраоперационной кровопотери 50 мл, интраопера-
ционных осложнений не было. В послеоперационном
периоде в полной мере реализован протокол ERAS. На-

рис. 1. ПЭТ-КТ изображения до операции, Пациент С. 75 лет.

рис. 2. Формирование С-образного доступа к препаровке
серозно-мышечного лоскута. Выполнена гидропрепаровка под
серозно-мышечный лоскут.
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зогастральный зонд установлен превентивно и удален
на 2-е сутки послеоперационного периода. Активизация
и вертикализация пациента выполнена через 6 часов
после окончания операции. Энтеральное питание нача-
то через 6 часов после окончания операции со 100 мл
глюкозо-солевого раствора, с последующей эскалацией
объема жидкости и питания, качественных характери-
стик питания, ежесуточно. Брюшная полость дренирова-
на 1 ПХВ дренажом через контрапертуру в мезогастрии
справа, удален на 3-и сутки на дебите 50 мл серозного
отделяемого. Лабораторные показатели в послеопера-
ционном периоде контролировались на 1-е, 3-и, 5-е сут-
ки, значимой элевации острофазовых показателей не от-
мечено.
С целью дополнительного инструментального контроля
состоятельности эзофагогастроанастомоза, оценки его
функциональных характеристик, на 3-и и 5-е сутки
послеоперационного периода выполнялась рентгено-
скопия эзофагогастроанастомоза с пероральным конт-
растированием в стандартном вертикальном положе-
нии и лежа в положении Тренделенбурга (Рисунок 6). По

результатам исследования эвакуация контраста из пи-
щевода в желудок своевременная, порционная в соот-
ветствии с актом глотания, патологических затеков не
отмечено, в том числе в положении Тренделенбурга.
Функция клапана оценена как удовлетворительная, за-
броса контраста при акте глотания и в положении Трен-
деленбурга не отмечалось. 
Пациент выписан на 8-е сутки послеоперационного пе-
риода, осложнений хирургического вмешательства не

отмечено. Морфология операционного материала -
low-grade (G I) аденокарцинома кардиального отдела
желудка, рT2N0 R0 lv0 pv0 pn0.
В раннем реабилитационном периоде на амбулаторном
этапе на 15-е и 30-е сутки выполнялось исследование
общих и биохимических показателей периферической
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рис. 3. Конечный вид формирования серозно-мышечного
лоскута, выполненный монополярной коагуляцией.

рис. 6. Рентгеноскопия в положении Тренделенбурга на 5-е
сутки послеоперационного периода. Порционное поступление
контраста через сформированный клапан, отсутствие забора
контраста в пищевода.

рис. 7. ФГДС картина на 30-е сутки после операции.
Отсутствие эндоскопической картины рефлюкса, проходимый
анастомоз без признаков стеноза с муфтообразным охватом
эндоскопа.

рис. 4. Наводящие швы и сформированное окно, выполненный
доступ и сформированное окно в нижнем углу слизисто-
подслизистого слоя.

рис. 5. Сформированный анастомоз и укрытие серозно-
мышечным лоскутом. Законченный вид пластики.
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крови, не отмечено значимых отклонений. Вес пациента
не изменился, клиники гастроэзофагельного рефлюкса
не отмечено.
На 30-е сутки с целью оценки функциональности эзофа-
гогастроанастомоза, возможных явлений рефлюкса вы-
полнена ЭФГДС. По результатам ЭФГДС на 40 см от края
резцов расположен анастомоз, смыкается полностью,
эндоскопической картины рефлюкса не определяется
(Рисунок 7). При инверсионном осмотре область анасто-
моза имитирует зону кардио-эзофагеального перехода,
с муфтообразным охватом эндоскопа. Зона степлерного
пересечения культи имитирует дно желудка.

выводы  
Опыт применения ROSF-реконструкции при прокси-
мальной резекции желудка продемонстрировал удовле-
творительные результаты с точки зрения упрощения ре-
конструктивного этапа операции, сокращения времени
самой операции, предотвращения рефлюкса и стеноза.
Функциональность клапана позволяет надеяться на
улучшение параметров нутритивного статуса и качества
жизни пациентов, что с большей долей вероятности
приведет и к улучшению отдаленных результатов лече-
ния, но безусловно требует накопления большего коли-
чества случаев с более длительным периодом наблюде-
ния.
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Реферат

Рак поджелудочной железы является высоко агрессив-

ным злокачественным новообразованием с крайне не-

благоприятным прогнозом и неудовлетворительными

показателями выживаемости пациентов. Для резек-

табельного рака поджелудочной железы выполнение

Abstract

Pancreatic cancer is a highly aggressive malignant

tumor with an extremely poor prognosis and patient

survival rates. For resectable pancreatic cancer, the

f irst stage of surgery followed by adjuvant

chemotherapy has become the established "gold"



39МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №3 (2024)

СОВрЕМЕННЫЙ ВзГЛяД НА ПрОбЛЕМу ЛЕчЕНИя рЕзЕКТАбЕЛьНОГО И ПОГрАНИчНО-рЕзЕКТАбЕЛьНОГО рАКА ПОДжЕЛуДОчНОЙ жЕЛЕзЫ

первым этапом оперативного вмешательства с

последующим проведением адъювантной химиотера-

пии стало утвердившимся «золотым» стандартом

лечения. На протяжении последних нескольких лет ак-

тивно обсуждалась концепция периоперационной хи-

миотерапии для погранично-резектабельного рака

поджелудочной железы с целью повышения его резек-

табельности. Неоадъювантная химиотерапия в ко-

горте больных с резектабельным и погранично-резек-

табельным раком поджелудочной железы способству-

ет повышению вероятности достижения радикально-

сти выполненного оперативного вмешательства (R0),

снижению количества пораженных метастазами ре-

гионарных лимфатических узлов, а также увеличению

показателей общей и безрецидивной выживаемости

относительно больных. В статье приводятся послед-

ние данные ретроспективных и проспективных клини-

ческих исследований и мета-анализов, отражающие

современный взгляд на проблему лечения резектабель-

ного и погранично-резектабельного рака поджелудоч-

ной железы.

Ключевые слова: 

поджелудочная железа, погранично-

резектабельный рак, резектабельный рак,

неоадъювантная химиотерапия,

резектабельность 

standard of treatment. Over the past few years, the

concept of perioperative chemotherapy for border-

line resectable pancreatic cancer has been actively

discussed in order to increase its resectability.

Neoadjuvant chemotherapy in a cohort of patients

with resectable and borderline-resectable pancre-

atic cancer increases the probability of achieving

radical surgery (R0), reduces the number of regional

lymph nodes affected by metastases, and increases

overall and recurrence-free survival rates. The arti-

cle presents the latest data of retrospective and

prospective clinical studies and meta-analyses, re-

flecting the current view on the problem of treat-

ment of resectable and borderline resectable pan-

creatic cancer.

Key words: 

pancreas, borderline resectable cancer, resectable

cancer, neoadjuvant chemotherapy, resectability

Рак поджелудочной железы является высоко агрессив-
ным злокачественным новообразованием с крайне не-
благоприятным прогнозом и неудовлетворительными
показателями выживаемости пациентов. За последние
несколько десятилетий стремительного развития онко-
логии и онкологической хирургии не удалось достичь
значительных успехов в лечении рака поджелудочной
железы, и смертность от данной патологии по-прежнему
занимает лидирующие позиции. Ожидается, что к 2030
году в структуре смертности от злокачественных ново-
образований рак поджелудочной железы окажется на

втором месте [13]. Главное обоснование высокой смерт-
ности от рака поджелудочной железы заключается в том,
что уже на момент постановки диагноза у 80 – 85% паци-
ентов выявляется метастатическая или местно-распро-
страненная формы онкологического процесса, при кото-
рых возможно проведение лишь противоопухолевой ле-
карственной терапии [1].  У остальных 15 – 20% больных
исходно наблюдают резектабельный рак поджелудоч-
ной железы, при этом принято выделять подгруппу по-
гранично-резектабельных опухолей, при которых потен-
циально возможным является выполнение оперативно-
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го вмешательства в составе комбинированного или ком-
плексного лечения. Показатели выживаемости пациен-
тов остаются одними из самых низких относительно за-
болевших иной онкологической патологией. Так, для I –
II стадий медиана выживаемости составляет 20-24 меся-
цев, а общая 5-летняя выживаемость – 15-20%. Медиана
выживаемости пациентов при III стадии заболевания
варьирует от 8 до 14 месяцев, общая 5-летняя выживае-
мость - от 5 до 10%. При IV стадии медиана выживаемо-
сти больных составляет 4 – 6 месяцев, в то же время об-
щая 5-летняя выживаемость не превышает 5% [13, 27].
Рак поджелудочной железы считается исходно систем-
ным заболеванием, что заключается в наличии множе-
ственных оккультных микрометастазов уже на ранних
стадиях заболевания и находит отражение в неудовле-
творительных результатах хирургического лечения, в
течение первых двух лет после которого частота разви-
тия локорегионарного рецидива достигает 20-40%, а от-
даленного метастазирования – 70-85% [14]. Это стало ос-
нованием с недавнего времени считать лекарственную
противоопухолевую терапию основным методом лече-
ния рака поджелудочной железы вне зависимости от
первичной степени распространенности. При этом рак
поджелудочной железы относится к ряду злокачествен-
ных новообразований, для которых, несмотря на суще-
ствующие возможности углубленного изучения особен-
ностей молекулярно-генетического ландшафта и созда-
ния лекарственных препаратов таргетного действия, си-
стемная химиотерапия остается единственно возмож-
ной опцией лекарственного лечения, к которой, однако,
опухоль в подавляющем большинстве случаев демон-
стрирует резистентность [1].  
Для резектабельного рака поджелудочной железы вы-

полнение первым этапом оперативного вмешательства с
последующим проведением адъювантной химиотера-
пии стало утвердившимся «золотым» стандартом лече-
ния еще со времени публикации первых результатов
клинического исследования «ESPAC-1», в котором было
подтверждено преимущество комбинированного лече-
ния по сравнению только с хирургическим [3]. Спустя не-
которое время результаты мультицентрового рандоми-
зированного клинического исследования 3 фазы
«CONKO-001» привели его авторов к аналогичному вы-
воду: 5-летняя и 10-летняя общая выживаемость в груп-
пе пациентов, получивших адъювантную химиотерапию
с гемцитабином была статистически значимо выше
(20,7% против 10,4% и 12,2% против 7,7%, соответственно)
[4]. В более поздних рандомизированных клинических
исследованиях (например, «ESPAC-4», «APACT», «PRODI-
GE 24–ACCORD») было подтверждено значимое преиму-
щество комбинированных режимов химиотерапии над
монохимиотерапией [5, 7, 8]. Так, в исследовании
«PRODIGE 24–ACCORD» медиана общей выживаемости
больных, получивших в адъювантном режиме mFOLFIRI-
NOX, была равной 54,4 месяцам, тогда как в группе паци-
ентов после монохимиотерапии гемцитабином – 35.0
месяцев, р =0.003 [7]. 

Начало лечения с выполнения резекции поджелудочной
железы при погранично-резектабельных опухолях было
ассоциировано с высокой вероятностью ее нерадикаль-
ного объема (R1/R2), а вовлечение опухолью магистраль-
ных сосудов требовало выполнения комбинированных
вмешательств с сосудистыми резекциями, удовлетвори-
тельные онкологические результаты которых следовало
ожидать лишь при достижении радикальности (R0) [21,
22]. На протяжении последних нескольких лет активно
обсуждалась концепция периоперационной химиотера-
пии для погранично-резектабельного рака поджелудоч-
ной железы с целью повышения его резектабельности
[26]. 
Понятие о пограничной резектабельности рака подже-

лудочной железы стало развиваться в 90-е годы XX века,
и только в 2006 в клинических рекомендациях National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) был введен тер-
мин «погранично-резектабельный рак» и представлены
критерии, определяющие резектабельность опухоли [8].
Данные критерии были разработаны на основании осо-
бенностей пространственного отношения опухоли под-
желудочной железы к окружающим данный орган сосу-
дам: верхней брыжеечной артерии и вене, воротной ве-
не, чревному стволу. Таким образом, резектабельность
опухоли, в первую очередь, определяет характер ее рас-
пространения на магистральные сосудистые структуры.
Данного «анатомического» подхода к разработке крите-
риев резектабельности придерживается большинство
крупных онкологических ассоциаций. Тем не менее в
2016 году на 20 съезде International Association of Pancre-
atology обсуждалось введение критериев резектабель-
ности для рака поджелудочной железы, учитывающих
биологические особенности опухоли (вероятность нали-
чия оккультных метастазов) и соматический статус боль-
ного [2, 9]. 
Результаты проведения неоадъювантной химиотерапии
у больных резектабельным и погранично-резектабель-
ным раком поджелудочной железы были изучены в
большом количестве клинических исследований, и да-
лее нашли свое отражение в мета-анализах [1, 23]. Но не-
смотря на появление убедительной доказательной базы,
интерес исследователей к данной проблеме не иссякает,
так как остается нерешенным ряд важных клинических и
научно-практических вопросов [24 ,28]. 
При прочтении результатов мета-анализов по данной
проблеме прослеживается характерная тенденция, за-
ключающаяся в том, что неоадъювантная химиотерапия
в когорте больных с резектабельным и погранично-ре-
зектабельным раком поджелудочной железы способ-
ствует повышению вероятности достижения радикаль-
ности выполненного оперативного вмешательства (R0),
снижению количества пораженных метастазами регио-
нарных лимфатических узлов, а также увеличению пока-
зателей общей и безрецидивной выживаемости относи-
тельно больных, которым первым этапом лечения вы-
полнялось оперативное вмешательство. При этом в пер-
вой группе больных показатель частоты резекций (resec-
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tion rate, RR) сравнительно снижен, что связано с опре-
деленными недостатками подхода к проведению хи-
миотерапии в неоадъювантном режиме. Так, несмотря
на значимую роль неоадъювантной химиотерапии в по-
вышении резектабельности опухоли и эрадикации ок-
культных микрометастазов, остается высокой веро-
ятность (около 25%) прогрессирования в период получе-
ния лекарственного лечения, а также развития тяжелых
осложнений, что делает невозможным выполнение хи-
рургического этапа лечения [7, 27]. В данном аспекте сле-
дует отметить, что после хирургического лечения (в
частности, после панкреатодуоденальной резекции)
адъювантная химиотерапия проводится только 40%
больным ввиду развития тяжелых послеоперационных
осложнений. Считая рак поджелудочной железы исход-
но системным заболеванием, начало лечения с не-
оадъюватной химиотерапии в этой связи онкологически
целесообразно, так как позволяет выделить подгруппу
больных, проведение операции которым не было бы эф-
фективно. 
В мета-анализе, включившем 38 исследований (3484 па-
циентов), были получены следующие результаты: ме-
диана общей выживаемости в группе больных после
проведения неоадъювантной химиотерапии составила
26,1 месяцев (против 15,0 месяцев), частота R0 резекций
– 86,8% (против 66,9%, р < 0,001), частота пораженных
метастазами лимфатических узлов – 43,8% (против
64,8%, р < 0,001), а частота резекций - 66% (против 81,3%,
р < 0,001). Основным недостатком данного мета-анали-
за, помимо включения нерандомизированных клиниче-
ских исследований, является совокупная оценка резуль-
татов лечения пациентов с резектабельным и погранич-
но-резектабельным раком поджелудочной железы с от-
сутствием подгруппового анализа [10]. В данной связи
интересен мета-анализ, в который было включено 7 ран-
домизированных клинических исследований с 938 паци-
ентами. Так, проведение неоадъюватной химиотерапии
позволило достичь медианы выживаемости больных,
равной 29 месяцам (по сравнению с 19 месяцами при хи-
рургическом лечении первым этапом), но при подгруп-
повом анализе данных было продемонстрировано, что
проведение неоадъювантной химиотерапии значимо
улучшает показатели общей выживаемости только сре-
ди больных с погранично-резектабельным раком[11].
Мета-анализ с включением 6 рандомизированных кли-
нических исследований (в том числе известных «PACT-
15», «PREP-02/JSAP-05», «PREOPANC» и «NEONAX»)  и дан-
ных 805 больных резектабельным раком поджелудочной
железы позволил заключить, что начало лечения с пред-
операционной химиотерапии не ассоциировано с уве-
личением показателей ни общей, ни безредицивной вы-
живаемости, однако повышает вероятность достижения
R0 резекции [14]. Как отмечают сами авторы, основным
фактором, ограничивающим доказательность данного
утверждения, является то, что в большинстве исследова-
ний пациенты получали схемы химиотерапии с гемцита-

бином. В январе 2024 года в журнале Итальянского об-
щества хирургии «Updates in Surgery» был опубликован
мета-анализ 50 клинических исследований (в том числе
5 рандомизированных), опубликованных в период с 1996
по 2022 годы, с обработкой данных 117 254 больных резек-
табельным и погранично-резектабельным раком под-
желудочной железы, из которых 22 572 пациента были
пролечены на первом этапе с использованием различ-
ных химиотерапевтических режимов [13]. Результаты ме-
та-анализа также продемонстрировали значимое уве-
личение показателей общей (p <0,001) и безрецидивной
(p <0,006) выживаемости пациентов после проведения
неоадъювантной химиотерапии с последующим хирур-
гическим лечением, что коррелирует с данными других
исследователей. При этом при подгрупповом анализе
авторы заключили, что такой подход лишь обладает тен-
денцией к увеличению соответствующих показателей
без доказанной статистической значимости в когорте
больных с резектабельным раком поджелудочной желе-
зы (p = 0.093), что было продемонстрировано в более
раннем исследовании [11]. Вывод о влиянии данного
подхода на частоту выполнения радикальных (R0) ре-
зекций не противоречит уже сложившимся представле-
ниям и, соответственно, выше после выполнения пред-
операционной химиотерапии (p <0,001), однако в под-
группе больных с погранично-резектабельным раком
была выявлена лишь тенденция к увеличению радикаль-
ности оперативных вмешательств. Кроме того, был вы-
полнен мета-анализ результатов лечения с учетом кли-
нико-патологических характеристик больных. При ис-
следовании операционного материала больных из груп-
пы неоадъюватной химиотерапии подтверждалась
меньшая частота выявления пораженных метастазами
регионарных лимфатических узлов (p <0,001), а также
периневральной и периваскулярной инвазии (p <0,001),
что и обуславливает лучшие показатели выживаемости
больных. Интересно, что химиотерапия, проведенная
перед хирургическим лечением, согласно данным авто-
ров, ассоциирована со снижением количества послеопе-
рационных осложнений, однако без статистической
значимости (p = 0.369) [13]. 
Таким образом, исходя из вышеперечисленных выводов,
следует заключить, что предоперационная химиотера-
пия обладает значимыми преимуществами перед вы-
полнением хирургического лечения первым этапом у
больных погранично-резектабельным и резектабель-
ным раком поджелудочной железы, однако в отношении
когорты последних требуется получение более точных
сведений о влиянии такого подхода на онкологические
результаты [28]. Как видно из исследований, включенных
в приведенные выше мета-анализы, только небольшое
их количество является рандомизированными, в кото-
рых были использованы разнородные химиотерапевти-
ческие режимы. Безусловно, это оказывает соответ-
ствующее влияние на качество выполненных мета-ана-
лизов и уровень доказательности полученных результа-
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тов. Действительно, проблема отсутствия рандомизиро-
ванных контролируемых исследований в данной обла-
сти является актуальной. Однако на предшествующем
съезде Американского общества клинической онколо-
гии (American Society of Clinical Oncology, ASCO) в 2023
году были доложены результаты мультицентрового ран-
домизированного контролируемого исследования 2 фа-
зы «NORPACT-1», в задачах которого стояла оценка эф-
фективности проведения 4 курсов неоадъювантной хи-
миотерапии по схеме FOLFIRINOX перед хирургическим
лечением сравнительно с хирургическим лечением пер-
вым этапом в группе больных с резектабельным раком
поджелудочной железы [15]. При анализе данных 140
больных, разделенных в две соответствующие группы,
было выявлено, что проведение неоадъювантной хи-
миотерапии не ассоциировано с улучшением результа-
тов лечения: медиана общей выживаемости составила
25,1 месяцев (по сравнению с 38,5 месяцами, p = 0.096).
Данное исследование подвергалось многочисленной
критике с момента публикации ввиду некоторых недо-
статков в дизайне, в том числе по причине небольшой
выборки больных. Как указывают сами авторы, вопрос
тактики лечения больных с резектабельным раком под-
желудочной железы остается дискутабельным, однако
ответ на него возможен при использовании прецизион-
ного отбора пациентов-кандидатов для предопера-
ционной химиотерапии на основании различных био-
маркеров. К традиционным биомаркерам рака поджелу-
дочной железы относится онкомаркер СА 19-9 [25, 28].
Так, в последней редакции практических рекомендаций
Российского общества клинической онкологии (RUSS-
CO) от 2023 года говорится о целесообразности начала
лечения с химиотерапии в клинических ситуациях с вы-
сокими рисками  метастатического заболевания при
уровне CA19‐9 более 500 Ед/мл, а также метастатиче-
ском поражении регионарных лимфоузлов [20]. Поиск
новых биомаркеров для рака поджелудочной железы,
позволяющих решить данную задачу, является перспек-
тивным научным направлением.
Несмотря на сформировавшуюся достаточную доказа-

тельную базу эффективности использования предопера-
ционной химиотерапии, некоторыми клиницистами до
сих пор выдвигается необоснованное мнение о том, что
следование такой тактике лечения сопряжено с высоким
количеством послеоперационных осложнений. Так, в
мета-анализе авторов Araujo R. et al. [17]. не было вы-
явлено статистически значимых различий в результатах
хирургического лечения больных раком поджелудочный
железы в зависимости от того, проводилась ли первым
этапом химиотерапия или нет. Напротив, предполагает-
ся, что неоадъювантная химиотерапия способствует
развитию фиброза в паренхиме поджелудочной железы,
который обладает «протективным» эффектом в отноше-
нии развития панкреатических свищей [17]. Было доказа-
но, что частота развития панкреатических фистул в 3,6
раз выше у больных, которым первым этапом была вы-
полнена резекция поджелудочной железы (13.8% против

3.8%, р <0,001) [18]. Аналогичные результаты были полу-
чены в мета-анализе, где при обработке данных 25 389
пациентов из 41 клинического исследования статистиче-
ски значимые различия в частоте встречаемости были
найдены лишь для панкреатических фистул, а в отноше-
нии частоты встречаемости иных послеоперационных
осложнений значимых различий также выявлено не бы-
ло [19].
Таким образом, взгляд на лечение рака поджелудочной
железы за последние несколько лет претерпел ряд
значительных изменений. Развитие концепции биоло-
гии рака поджелудочной железы как системного онко-
логического процесса во многом способствовало изме-
нению парадигмы лекарственной терапии, сделав его
необходимым и основным компонентом комбинирован-
ного лечения данной опухоли на ранних стадиях заболе-
вания. Продемонстрировав эффективность использова-
ния адъювантной химиотерапии после резекции подже-
лудочной железы в начале 2000-х годов, исследователи
устремили основной вектор работ на поиск оптималь-
ных и результативных химиотерапевтических режимов.
Обнаружив недостатки, сопряженные с проведением
адъювантной химиотерапии у данной когорты больных,
исследователи обратили свой оптимистичный взгляд на
неоадъювантную химио- и химиолучевую терапию, об-
основав предпочтительность такой тактики опытом ее
успешного применения при других гастроинтестиналь-
ных злокачественных опухолях. Не вызывает сомнений
целесообразность такого подхода при погранично-ре-
зектабельном раке поджелудочной железы, где неоспо-
римым преимуществом предоперационной химиотера-
пии является повышение резектабельности опухоли и
радикальности выполненной операции (R), что, в свою
очередь, выступая в роли основного прогностически
значимого маркера, обуславливает удовлетворительные
показатели выживаемости больных после резекций под-
желудочной железы, в том числе, с резекциями магист-
ральных сосудов. Вопрос назначения неоадъюватной
химиотерапии больным с резектабельным раком подже-
лудочной железы должен обсуждаться в индивидуаль-
ном порядке, основываясь на клинико-рентгенологиче-
ских характеристиках опухоли. 
Достижение консенсуса в отношении тактики лечения
больных погранично-резектабельным раком поджелу-
дочной железы, однако, не поставило точку в обсужде-
нии данного вопроса, так как до сих пор остается не-
ясным, какие схемы химиотерапии или химиолучевой
терапии использовать предпочтительней, сколько кур-
сов химиотерапии должен включать неоадъювантный
режим и есть ли преимущества у тотальной неоадъю-
вантной химиотерапии над периоперационной. Пере-
численное оставляет проблему рака поджелудочной же-
лезы одной из самых сложных в клинической онкологии,
современный взгляд на которую продолжает меняться
под усиливающимся влиянием доказательного подхода.
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