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РЕЗЮМЕ. 

Сложные анатомические и функциональные отношения органов билиопанкреатодуоденальной зоны 

оказывают значительную роль на развитие и распространение в них различных патологических процес-

сов. Богатое кровоснабжение, широко развитая лимфатическая система, близость крупных сосудистых 

структур способствуют быстрому росту и метастазированию злокачественных новообразований органов 

данной области, что в свою очередь ведет к высокой частоте развития локо-регионарных рецидивов по-

сле хирургического лечения опухолей поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого 

дуоденального сосочка и тп. В современной литературе широко представлены данные о проведении 

комбинированного лечения (высокоинтенсивной фокусированной ультразвуковой абляции и химиотера-

пии) больным погранично- и нерезектабельным раком поджелудочной железы. Данный подход позволя-

ет установить контроль над болевым синдромом у 78,6-100% больных и достигать общего ответа опухо-

ли в 14,6-86% случаев. В настоящей работе мы приводим клинические случаи проведения высокоинтен-

сивной фокусированной ультразвуковой терапии в комбинации с химиотерапией больным с локо-

регионарным рецидивом рака органов билиопанкреатодуоденальной зоны после выполненного опера-

тивного вмешательства. 

ABSTRACT. 

The complex anatomical and functional relationships of organs biliopancreatoduodenal areas have a 

significant role in the development and distribution of various pathological processes. Rich blood supply, well-

developed lymphatic system, proximity to major vascular structures contribute to the rapid growth and 

metastasis of malignant neoplasm of organs of this region such as the pancreas, duodenum, major duodenal 

papilla, distal common bile duct, which in turn leads to the high incidence of Loco-regional recurrences after 

surgical treatment of tumors. In modern literature widely presents data on the combination treatment (high-

intensity focused ultrasound ablation and chemotherapy) patients with borderline and unresectable pancreatic 

cancer. This approach allows you to establish control over the pain syndrome of 78.6-100% of patients and 

achieve overall tumor response at 14.6-86% of cases. In this paper, we present clinical cases of carrying out 

high-intensity focused ultrasound therapy in combination with chemotherapy for patients with loco-regional 
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recurrence of cancer of the organs biliopancreatoduodenal area after surgery. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования головки поджелудочной железы, рак большо-

го дуоденального сосочка, панкреатодуоденальная резекция, высокоинтенсивная фокусированная уль-

тразвуковая терапия, HIFU-терапия, неинвазивная ультразвуковая абляция, химиотерапия. 
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Введение: 

Опухоли органов билиопанкреатодуоденаль-

ной зоны составляют около 15% всех злокаче-

ственных новообразований желудочно-кишечного 

тракта [1]. Среди них лидирующую по частоте 

встречаемости позицию занимают злокачествен-

ные опухолевые процессы поджелудочной железы 

(63 - 86%), характеризующиеся поздней выявляе-

мостью и агрессивным течением. Вторую позицию 

уверенно занимает рак большого дуоденального 

соска (8 - 26%), который, напротив, отличается 

медленным ростом и достаточно поздним метаста-

зированием [2,3].  

Единственным методом радикального лече-

ния опухолей билиопанкреатодуоденальной зоны 

в настоящее время является выполнение гастро-

панкреатодуоденальной резекции, непосредствен-

ные результаты которой не зависят от локализации 

опухоли в органах билиопанкреатодуоденальной 

области, а отдаленные определяются наличием 

или отсутствие ряда факторов неблагоприятного 

прогноза (степени дифференцировки опухоли, ее 

размера, вовлечения края резекции, наличие вто-

ричного поражения регионарных лимфатических 

узлов) [4,5]. 

Так, хирургическое лечение больных прото-

ковой аденокарциномой головки поджелудочной 

железы в объеме стандартной гастропанкреато-

дуоденальной резекции характеризуется низкой 

резектабельностью (5-20%), удовлетворительными 

ближайшими результатами (послеоперационная 

летальность 0-11,8%), но неудовлетворительными 

отдаленными результатами (медиана продолжи-

тельности жизни после операции составляет 8-20,4 

месяцев, а 5-летняя выживаемость 3-16,5%) [6-12]. 

Рядом зарубежных авторов сообщается о 5-летней 

выживаемости больных раком поджелудочной 

железы после хирургического лечения превыша-

ющей 35% [13]. Следует отметить, что получение 

больными данной категории адъювантной химио-

терапии позволяет увеличить медиану выживаемо-

сти прооперированных пациентов до 19-25 меся-

цев [14-18]. 

Однако, несмотря на увеличение продолжи-

тельности жизни больных раком поджелудочной 

железы, на современном этапе развития медицин-

ской практики ни хирургические, ни терапевтиче-

ские методы лечения не позволяют добиться про-

должительного контроля над течением данного 

заболевания [19]. Местный рецидив выявляется у 

59% больных раком поджелудочной железы после 

выполнения стандартных операций [20]. 

При аденокарциноме большого дуоденально-

го сосочка частота выполнения стандартной га-

стропанкреатодуоденальной резекции максималь-

ная и колеблется в пределах 76-96% от всех боль-

ных с этим диагнозом, медиана продолжительно-

сти жизни после операции 23-40 месяцев, 5-летняя 

выживаемость 25-84,0% [21-31]. Подавляющее 

большинство больных раком большого дуоде-

нального сосочка (порядка 80%) умирают от про-

грессирования заболевания. Локо-регионарный 

рецидив имеет место у 75% пациентов, метастазы 

в печени и по брюшине выявляются у 50% боль-

ных, умерших от прогрессирования опухолевого 

процесса [6]. 

За последние 20 лет в отечественной и зару-

бежной литературе начали публиковаться статьи о 

проведении HIFU-терапии (высокоинтенсивной 

фокусированной ультразвуковой абляции) пациен-

там, страдающим нерезектабельными формами 

злокачественных новообразований различной ло-

кализации [32, 33]. Широко представлены резуль-

таты проведения комбинированного лечения 

(HIFU-терапии и химиотерапии) больным местно-

распространенным и метастатическим раком под-

желудочной железы. Данный подход позволяет 

установить контроль над болевым синдромом у 

78,6-100% больных и достигать общего ответа 

опухоли в 14,6-86% случаев [34, 35]. 

В настоящей работе мы приводим клиниче-

ские примеры проведения высокоинтенсивной 

фокусированной ультразвуковой терапии в комби-

нации с химиотерапией пациентам с наличием 

локо-регионарного рецидива рака органов билио-

панкреатодуоденальной зоны после выполненного 

оперативного вмешательства. 

Клиническое наблюдение №1: 

Пациентка М, 58 лет, поступила в МНИОИ 

им. П. А. Герцена с жалобами на постоянные уме-

ренные тупые боли в эпигастральной области опо-

ясывающего характера. Из анамнеза известно, что 

пациентка считает себя больной с мая 2017г, когда 

впервые отметила появление ноющей боли уме-

ренной интенсивности в верхних отделах живота. 

Лечилась самостоятельно спазмолитическими и 

нестероидными противовоспалительными препа-

ратами, с положительным эффектом в виде сниже-

ния уровня интенсивности боли. В октябре 2017г 

отметила появление желтушности кожного покро-

ва и склер глаз, потемнение цвета мочи, осветле-

ние кала, в связи с чем, обратилась в ГКБ по месту 

жительства, где при обследовании было выявлено 

очаговое опухолевое образование головки подже-

лудочной железы, 30.11.2017г выполнена пилоро-

сохраняющая панкреатодуоденальная резекция, 

холецистэктомия. При морфологическом исследо-

вании удаленного препарата - умеренно диффе-

ренцированная протоковая аденокарцинома голов-

ки поджелудочной железы с распространением в 

парапанкреатическую клетчатку, в крае резекции - 

без опухолевого роста, в исследованных лимфати-
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ческих узлах - без метастазов. В соответствии с 

классификацией злокачественных опухолей TNM 

7 2011года был поставлен диагноз: Рак головки 

поджелудочной железы IIА ст. рТ3N0M0. Состоя-

ние после хирургического лечения от 30.11.2017г. 

При контрольном обследовании в августе 

2018г по данным УЗИ органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства выявлен рецидив 

заболевания: в проекции корня брыжейки тонкой 

кишки визуализируется зона инфильтративных 

изменений неправильной формы гипоэхогенной 

гетерогенной солидной структуры размером до 

30х20мм, вовлекающая в процесс верхние 

брыжеечные сосуды (рис. 1). 

 
Рис. 1: УЗИ, рецидив опухолевого процесса в проекции корня брыжейки тонкой кишки. 

 

В сентябре 2018 года пациентка обратилась в МНИОИ им. П. А. Герцена. По данным комплексного 

обследования клетчатка в ложе удаленной головки поджелудочной железы визуализируется инфильтрат 

без четких контуров линейными размерами 27x34мм, вовлекающий верхние брыжеечные артерию и 

вену. (Рис. 2). 

 

 
Рис. 2: МРТ, инфильтрат в ложе удаленной головки поджелудочной железы. 

 

По данным морфологического исследования 

пунктата из данного опухолевого образования - 

умеренно дифференцированная протоковая 

аденокарцинома. Значения онкомаркеров от 

сентября 2018 года: РЭА=0,6нг/мл (норма менее 

5,0), СА 19-9=5,8ед/мл (норма менее 37,0). 

Общее состояние пациентки было оценено 

как ECOG 1, 80% по шкале Карновского. Уровень 

болевого синдрома составил 3 балла по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ), 2 балла ("умеренная 

боль") по шкале вербальных оценок, 4 балла по 

мимической шкале оценки боли. 
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Таким образом, клинический диагноз паци-

ентки сформулирован как: Рак головки поджелу-

дочной железы IIА ст. рТ3N0M0. Состояние после 

хирургического лечения от 30.11.2017г. Рецидив. 

Тактика лечения больной обсуждена на кон-

силиуме. Принимая во внимание локализацию и 

распространенность опухолевого процесса, дан-

ные морфологического исследования, характер 

ранее выполненного лечения, рекомендовано про-

ведение комбинированного лечения - монохимио-

терапии препаратом гемцитабин в онкологическом 

диспансере по месту жительства и HIFU-терапии 

рецидивной опухоли в ложе удаленной головки 

поджелудочной железы в МНИОИ им. П. А. Гер-

цена. 

С 15 сентября 2018г. по 22 февраля 2019г. па-

циентке проведено 6 курсов МХТ препаратом 

гемцитабин и 25 сеансов HIFU-терапии рецидив-

ной опухоли в ложе головке поджелудочной желе-

зы на аппарате HIFU-2001 Shenzhen Huikang 

Medical Apparatus Co., LTD, China, 2015. Ультра-

звуковую абляцию осуществляли в одноточечном 

режиме с числом импульсов 900-1000 в точку, 

мощностью 600-800 Вт. Лечение перенесла удо-

влетворительно, без осложнений. 

По данным комплексного обследования в 

марте 2019г: при УЗИ - эхографическая картина 

рубцовых изменений в проекции корня брыжейки 

тонкой кишки размерами 16х14мм; при МРТ - 

инфильтрат в ложе головки поджелудочной 

железы размерами 18х18мм (рис. 3-4). 

 
Рис. 3. УЗИ, остаточная зона инфильтративных изменений в проекции корня брыжейки  

тонкой кишки. 

 

 
Рис. 4. МРТ, инфильтрат в ложе удаленной головки поджелудочной железы,  

положительная динамика. 

 

Значения онкомаркеров от марта 2019г.: 

РЭА=1,7нг/мл (норма менее 5,0), СА 19-

9=5,0ед/мл (норма менее 37,0). 

Общее состояние пациентки на момент 

завершения лечения оценено как ECOG 1, 90% по 

шкале Карновского. Уровень болевого синдрома 

составил 1 балл по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ), 1 балл ("слабая боль") по шкале 

вербальных оценок, 2 балла по мимической шкале 

оценки боли. 
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Тактика лечения пациентки повторно 

обсуждена на консилиуме, рекомендовано строгое 

динамическое наблюдение. 

Клиническое наблюдение №2 

Пациент К., 52 лет, поступил в МНИОИ им. 

П. А. Герцена с жалобами на общую слабость, пе-

риодические умеренные ноющие боли в верхних 

отделах живота, иррадиирущие в спину. Из 

анамнеза известно, что пациент считает себя боль-

ным с августа 2017 года, когда впервые отметил 

появление желтушности кожного покрова. Обра-

тился в ГКБ по месту жительства, где при обсле-

довании было выявлено объемное образование в 

области Фатерова сосочка двенадцатиперстной 

кишки. 07.09.2017 года выполнена гастропанкреа-

тодуоденальная резекция, холецистэктомия. При 

морфологическом исследовании удаленного пре-

парата - умеренно дифференцированная аденокар-

цинома большого дуоденального сосочка с рас-

пространением на все слои стенки кишки, враста-

нием в паренхиму поджелудочной железы, в крае 

резекции - без опухолевого роста, в одном из 12 

исследованных лимфатических узлов метастаз 

рака. В соответствии с классификацией злокаче-

ственных опухолей TNM7 2011 года был постав-

лен диагноз: Рак большого дуоденального сосочка 

IIВ ст. рТ3N1M0. Состояние после хирургического 

лечения от 07.09.2017г.  

В связи с осложненным течением послеопе-

рационного периода и длительным восстановлени-

ем пациента, адъювантное лечение назначено не 

было. 

При контрольном обследовании в октябре 

2018 года выявлено прогрессирование опухолево-

го процесса: по данным УЗИ органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства рядом с 

хвостом поджелудочной железы и селезеночными 

сосудами определяется опухолевый конгломерат 

размерами 52х36мм с неровным контуром, гетеро-

генной умеренно гипоэхогенной структуры. В во-

ротах печени, проекции малого сальника, парааор-

тально, в брыжейке кишки выявляются множе-

ственные мелкие лимфатические узлы размером 

до 9мм (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. УЗИ, эхографическая картина опухолевого конгломерата в корне брыжейки тонкой кишки. 

 

В ноябре 2018г пациент обратился в МНИОИ им. П. А. Герцена. По данным комплексного 

обследования клетчатка слева забрюшинно под телом и хвостом поджелудочной железы определяется 

опухолевый конгломерат 35х46х38мм, тесно прилежащий к стенке аорты (Рис. 6). 

 

 
Рис. 6. КТ, опухолевый конгломерат в забрюшинном пространстве слева. 

 

По данным морфологического исследования 

пунктата из данного опухолевого образования - 

аденокарцинома кишечного типа.  

Общее состояние пациента было оценено как 

ECOG 1, 70% по шкале Карновского. Уровень 

болевого синдрома составил 4 балла по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ), 2 балла ("умеренная 

боль") по шкале вербальных оценок, 4 балла по 

мимической шкале оценки боли. 
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Таким образом, клинический диагноз пациен-

та сформулирован как: Рак большого дуоденаль-

ного сосочка IIВ ст. рТ3N1M0. Состояние после 

хирургического лечения от 07.09.2017г. Прогрес-

сирование. 

Тактика лечения больного обсуждена на кон-

силиуме. Принимая во внимание локализацию и 

распространенность опухолевого процесса, дан-

ные морфологического исследования, а также ха-

рактер ранее выполненного лечения, рекомендо-

вано проведение химиотерапии препаратом гем-

цитабин в комбинации с HIFU-терапией 

опухолевого конгломерата в забрюшинном про-

странстве в МНИОИ им. П. А. Герцена. 

С ноября 2018г. по март 2019г. пациенту про-

ведено 6 курсов ХТ препаратом гемцитабин 21 

сеанс HIFU-терапии опухолевого конгломерата в 

забрюшинном пространстве. Ультразвуковую аб-

ляцию осуществляли в одноточечном режиме с 

числом импульсов 200 в точку, мощностью 500 Вт, 

а также в зональном режиме с числом импульсов 

1000-1500 в точку, мощностью 450-500 Вт. Мест-

ных и системных осложнений лечения зарегистри-

ровано не было. 

По данным комплексного обследования в ап-

реле 2019г.: при УЗИ органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства - забрюшинно возле 

хвоста поджелудочной железы сосудами опреде-

ляется гипоэхогенное опухолевое образование 

размерами 59х40мм с нечетким неровным конту-

ром, гетерогенной структуры с наличием кистоз-

ного компонента размерами 43х35мм. В воротах 

печени, проекции малого сальника, парааортально, 

в брыжейке кишки выявляются множественные 

мелкие лимфатические узлы размерами до 8мм; 

при КТ - в забрюшинном пространстве парааор-

тально позади тела желудка определяется непра-

вильно округлой формы объемное образование 

кистозно-солидной структуры, с умеренным 

накомплением контраста солидным компонентом 

в артериальную и венозную фазу. Общие размеры 

образования 54х48х42мм, кистозного компонента - 

37х33х34мм. Контуры образования неровные, чет-

кие. Мезентериальная лимфаденопатия без дина-

мики (рис. 7-8). 

 

 
Рис. 3: УЗИ, появление кистозного компонента в опухолевом очаге. 

 

Рис. 4: КТ, умеренное увеличение размеров 

опухолевого образования, появление в нем 

некротического кистозного компонента. 

Общее состояние пациента на момент кон-

трольного обследования оценено как ECOG 0, 90% 

по шкале Карновского. Уровень болевого синдро-

ма составил 0,5 баллов по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ), 0 баллов ("боли нет") по шкале вер-

бальных оценок, 2 балла по мимической шкале 

оценки боли. 

Тактика лечения больного повторно обсужде-

на на консилиуме, данная клиническая ситуация 

расценена как стабилизация опухолевого процес-

са, принято решение об оставлении пациента под 

строгое динамическое наблюдение. 

Заключение: 

Данные клинические наблюдения демонстри-

руют безопасность и эффективность проведения 

HIFU-терапии в составе комбинированного лече-

ния больных рецидивными злокачественными об-

разованиями органов билиопанкреатодуоденаль-

ной зоны с циторедуктивными и симптоматиче-

скими целями. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ (ФДТ) В КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОШОНКИ 

 

Айвазян Д.Р., 

Мустафаев Д.Р. 

ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА России», г. Москва 

РНИМУ им Н.И.Пирогова 

 

Введение 
Лечение гнойных заболеваний различной ло-

кализации остается сложной проблемой в меди-

цине и занимает одно из основных мест среди хи-

рургических заболеваний [3,4]. По данным отече-

ственных и зарубежных авторов, число пациентов 

с гнойными заболеваниями мягких тканей состав-

ляют в настоящее время 35-45% от общего числа 

больных хирургического профиля, а летальность 

достигает 25-50% [2, 5, 9].  

Одной из сложных и не до конца решенных 

проблем современной медицины является лечение 

гнойных ран мошонки [1]. В последние годы ФДТ 

активно используется в комплексном лечении 

больных с онкологическими и неонкологическими 

заболеваниями, а также гнойными ранами различ-

ной локализации, поскольку она имеет ряд пре-

имуществ перед традиционными методами анти-

бактериальной терапии [6,8,10].  

Учитывая увеличение количества пациентов с 

гнойными заболеваниями мошонки, длительность 

продолжительности лечения пациентов в условиях 

стационара, возрастающую резистентность микро-

организмов к применяемым антибактериальным 

препаратам, разработка нового метода местной 

терапии гнойных ран мошонки в послеоперацион-

ном периоде является важной проблемой совре-

менной медицины, требующей более детального 

ее изучения, что послужило основанием для вы-

полнения настоящего исследования. 

Цель исследования  

Улучшить результаты лечения больных гной-

но-воспалительными заболеваниями мошонки пу-

тем проведения фотодинамической терапии в ком-

плексе с другими методами лечения. 

Материалы и методы  
Исследования были выполнены на базе 

ФГБУЗ «Городская клиническая больница № 51» 

ДЗ г. Москвы. В основу настоящего исследования 

легли результаты лечения и комплексных клини-

ко-лабораторных исследований у 130 пациентов с 

гнoйными заболеваниями мошонки во временном 

промежутке с 2009 по 2018 гг. 

В зависимости от метода проводимого лече-

ния пациенты были разделены на две группы. Ос-

новную группу составили 42 пациента, которым 

проводили ФДТ, контрольная группа была разде-

лена на подгруппы А и Б, в зависимости от харак-

тера проведения первичной хирургической обра-

ботки ран. Контрольную группу А составили 40 

пациентов, которым проводили традиционное ле-

чение, а контрольную группу Б составили 48 паци-

ентов, которым оперативное вмешательство про-

изводили с использованием высокоэнергетическо-

го лазерного излучения. 

Для изучения динамики раневого процесса 

под влиянием проводимой терапии выполняли 

лабораторные, микробиологические исследования, 

гистологическое исследование тканей гнойной 

раны мошонки и цитологическое изучение мазков-

отпечатков. 

Сроки поступления в стационар от момента 

начала заболевания были различными – от 2 до 7 

дней, в среднем 3,4±0,4 дней.  

Для изучения динамики течения раневого 

процесса проводили гистологическое исследова-

ние тканей гнойной раны мошонки и цитологиче-

ское изучение мазков-отпечатков с поверхности 

гнойных ран мошонки.  

Гистологические исследования выполняли во 

время первичной хирургической обработки гной-

ного очага и на 3, 5, 7 и 14 сутки после операции. 

Микробиологические исследования проводи-

ли с целью выявления возбудителя и определения 

его чувствительности к антибиотикам, а также для 

оценки эффективности проводимого лечения. 

Микробиологические исследования проводили 

всем пациентам при первичной хирургической 

обработке ран.  

Все пациенты из основной группы и кон-

трольной группы А были прооперированы в экс-

тренном порядке. Оперативные пособия выполня-

ли под общим обезболиванием, производили иссе-

чение нежизнеспособных тканей до границы 

визуально неизмененных участков с широким рас-

крытием всех затеков и карманов и определением 

источника гнойного процесса.  


