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Резекции магистральных сосудов в ходе операции выполнены у 180 пациентов. 

Оценивали количество, тяжесть и характер развившихся осложнений. 

Возникновение сосудистых осложнений имело прямую зависимость от развития 

несостоятельности панкреатодигестивного анастомоза в виде аррозионных 

кровотечений и тромбозов магистральных сосудов после их реконструкции. Все 

пациенты с диагностированной панкреатической фистулой по тактике лечения 

были разделены на 2 группы (1 группа – 296, вторая – 299). Различия тактики 

лечения панкреатической фистулы определялись применением во второй группе 

пациентов активной аспирации. Группы пациентов не имели достоверных 

различий друг от друга. 

Результаты. В первой группе количество фистул класса В было – 8 (2,7%), 

класса С – 26 (8,8%), во второй группе количество свищей класса В составило 9 

(3%), в то же время тяжелые фистулы класса С достоверно снизились до 12 (4%) 

(p= 1, Хи2 – 0,051 и p= 0.027, Хи2 – 4,892 соответственно). Аррозионное 

кровотечение всегда являлось следствием панкреатической фистулы класса С. В 

первой группе количество поздних кровотечений составило 14 (4,7%), во второй – 

3 (1%) (p= 1, Хи2 – 0,051 и p= 0.027, Хи2 – 4,892 соответственно). Общая 

летальность снизилась с 5,7% до 1,7% (разница статистически достоверна p= 0.016, 

Хи2 - 5.827). Реконструкции магистральных венозных коллекторов в ходе ПДР 

безопасная опция, тромбозы возникли у 10 пациентов, что составило 5,5% от всех 

реконструктивно-пластических вмешательств на сосудах. Летальные исходы 

наступили у 7 человек. Ранняя его диагностика (первые 12 часов от его развития), 

позволила в кротчайшие сроки выполнить тромбэктомию у трех пациентов с 

положительным результатом. 

Заключение. Разработан протокол профилактики и лечения сосудистых 

осложнений у больных перенесших ПДР. При развитии несостоятельности 

панкреатодигестивных анастомозов, с целью профилактики ранних аррозионных 

кровотечений, целесообразно использовать активную аспирацию. Для 

профилактики поздних аррозионных кровотечений, при эффективном лечении 

хирургических осложнений необходимо выполнить компьютерную томографию 

брюшной полости с контрастным усилением через 20-30 дней после последнего 

оперативного вмешательства с целью выявления аневризматических расширений 

висцеральных артерий. При тромбозе магистральных сосудов ранняя диагностика 

(менее 12 часов) позволяет своевременно выполнить тромбэктомию для спасения 

пациента. 
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Введение. Радикальная хирургическая резекция и адъювантная 

полихимиотерапия при раке поджелудочной железы не позволяют значимо 

улучшить результаты 5-летней общей выживаемости и выживаемости без 

прогрессирования, а медиана выживаемости составляет менее 2 лет. 

Цель исследования: оценить эффективность иммунотерапии на основе 

аутологичных дендритных клеток в комплексном лечении пациентов с 

резектабельным раком поджелудочной железы. 

Материалы и методы. Исследование проводилось в рамках научно-

технического проекта, зарегистрированного на сайте clinicaltrials.gov 

(NCT03114631). За период с 2000 г. по 2019 в электронную базу данных 

онкологического центра был включен 1221 пациент с установленными 

злокачественными новообразованиями поджелудочной железы. В исследование 

были включены 222 пациента с верифицированной протоковой аденокарциномой, 

подлежащие радикальному хирургическому лечению с IB- IIB стадиями (T2-3N0-

2M0). Всем пациентам выполнены радикальные вмешательства в объеме ГПДР, 

пилосохраняющей ПДР, дистальной резекции поджелудочной железы, 

панкреатэктомии. У 5 пациентов, вошедших в основную группу, выполнены 

комбинированные вмешательства (резекция воротной вены, правосторонняя 

гемиколэктомия, резекция поперечноободочной кишки, нефрэктомия). 

Сформированы две группы пациентов. Основная и контрольная группы 

статистически значимо не отличались по возрасту и гендерной принадлежности 

(p˃0,05). В основную группу рандомизированы 28 пациентов, которым в 

комплексную терапию была включена иммунотерапия. Средний возраст пациентов 

составил 61.9±8.7 (36–74 лет). Остальные пациенты (n=194) составили 

контрольную группу. Пациенты обеих групп получали адъювантную ПХТ по схеме 

FOLFIRINOX или гемцитабин/паклитаксел. Дендритные клетки праймировали 

пептидами Muc1 и Wt1. Количество вакцинаций составляло от 15 до 25 введений с 

количеством дендритных клеток не менее 5 млн/мл. Контрольную группу 

составили 194 пациента, получившие комбинированное лечение (радикальную 

резекцию и ПХТ). 

Результаты. Иммунотерапия не имела серьезных побочных эффектов. 

Медиана общей выживаемости в основной группе составила 27 месяцев 

(контрольная группа 16,5 месяцев). 1, 3 и 5-летняя выживаемость без 

прогрессирования составила 75,0%, 25,0% и 14,2% (контрольная группа 50,7%, 

19,6% и 10,8%) соответственно и общая выживаемость составила 78,5%, 25,0% и 

14,2% (контрольная группа 61,4%, 18,2% и 10,4%) соответственно. 

Заключение. На небольшой когорте пациентов мы смогли показать, что 

дополнительная терапия с включением иммунотерапии на основе аутологичных 

дендритных клеток является эффективным методом комплексного лечения и 

увеличивает медиану выживаемости без прогрессирования и медиану общей 

выживаемости при адъювантном лечении резектабельного рака поджелудочной 
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железы. Тем не менее, пятилетняя общая выживаемость остается 

неудовлетворительной. Дальнейшие исследования целесообразно сосредоточить 

на анализе эффективности иммунотерапии в зависимости от продолжительности 

вакцинотерапии и количества иммунных клеток в биомедицинском клеточном 

продукте. 

 

 

 

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ 
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Цель исследования: улучшить результаты лечения неоперабельного рака 

головки поджелудочной железы путем совершенствования техники масляной 

химиоэмболизации артерий поджелудочной железы. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов эндоваскулярных 

вмешательств у 32 больных с опухолями головки поджелудочной железы в 

возрасте от 29 до 65 лет, находившихся на стационарном лечении в 

многопрофильной клинике ТМА за период с 2018 по 2023 годы. Все больные 

поступали в стационар с явлениями механической желтухи и печеночной 

недостаточности. На первом этапе лечения было произведено чрескожное 

чреспеченочное дренирование желчевыводящих путей. После нормализации 

оттока желчи и анализов крови, вторым этапом были выполнены эндоваскулярные 

вмешательства. Была тщательно изучена ангиоархитектоника головки 

поджелудочной железы при наличии опухолевого процесса. 28 больным была 

произведена стандартная схема масляной химиоэмболизация гастродуоденальной 

артерии суспензией Гемцитабина в дозировке 1 г на йодолиполе, в соотношении 

1:3 и металлическими спиралями, 4 больным произведена химиоэмболизация 

панкреатических ветвей из бассейна верхней брыжеечной артерии. 

Результаты. Выполнение масляной химиоэмболизации артерий 

поджелудочной железы после тщательного изучения ангиорхитектоники головки 

поджелудочной железы и на основе усовершенствования техники вмешательства 

позволило добиться более эффективного попадания химиопрепарата в опухоль. 

Это позволило увеличить концентрацию препарата и длительность 

химиотерапевтического эффекта, подавляя генерализацию опухолевого процесс и 

увеличивая медиану выживаемости в 1,5 раза. 

Заключение. Усовершенствованные эндоваскулярные вмешательства 

являются эффективным методом паллиативного лечения при неоперабельных 

опухолях периампулярной зоны, позволяющими существенно улучшить 

ближайшие и отдаленные результаты. 

 

 

 




