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Введение. Результаты применения методов локального воздействия при местно-распространенном раке поджелу-
дочной железы (мРРПЖ) противоречивы, наиболее частым методом является лучевая терапия. Другие методы 
воздействия применяются реже, один из них – необратимая электропорация (НЭП). большая часть авторов указы-
вают на приемлемый уровень осложнений и летальности, но без улучшения отдаленных результатов. Результаты 
двух метаанализов указывают на целесообразность применения метода у отобранных пациентов. Акцентируется 
внимание на том, что следует отдавать предпочтение малоинвазивным способам использования метода, поскольку 
накоплен определенный опыт применения чрескожного доступа для НЭП при мРРПЖ. Для навигации могут исполь-
зоваться компьютерная томография, ультразвуковое наведение. уровень осложнений достигает 50 %. Летальность 
при чрескожном доступе отсутствует или не превышает 5 %, отдаленные результаты не отличаются от результатов 
НЭП, выполненной во время лапаротомии.
Цель исследования – оценка авторского опыта применения чрескожной НЭП при раке поджелудочной железы в виду 
отсутствия подобного опыта у коллег в России.
Материалы и методы. Процедура чрескожной НЭП при раке поджелудочной железы выполнена у пациентки 53 лет 
по поводу мРРПЖ после успешной индукционной терапии. Осуществлялось поэтапное импульсное воздействие с помощью 
установленных под ультразвуковым контролем электродов на опухолевый инфильтрат. В диагностических целях приме-
нялись магнитно-резонансная томография, компьютерная томография и другие виды исследований.
Результаты. Отмечено уменьшение размеров опухолевого инфильтрата после индукционной терапии при сохранении 
вовлечения общей печеночной артерии и полного блока воротной и верхней брыжеечной вен с развитием коллатералей, 
что не позволило выполнить панкреатодуоденальную резекцию. ультразвуковая навигация с неоднократным контролем 
расположения электродов с помощью плоскодетекторной компьютерной томографии позволила адекватно и безопасно 
их установить, а в последующем – убедиться в отсутствии осложнений. Результаты магнитно-резонансной томографии, 
выполненной до и после процедуры, показали отсутствие прогрессирования заболевания в течение 3,5 мес после про-
цедуры, в том числе в зоне воздействия. Отмечено уменьшение опухоли в рамках частичного ответа.
Заключение. Подтверждены безопасность и отсутствие последующих осложнений при применении метода чрес-
кожного доступа для НЭП при мРРПЖ. Наблюдение за пациенткой позволит более корректно высказаться о воз-
можности метода обеспечить длительный локальный контроль заболевания при мРРПЖ.

Ключевые слова: нерезектабельный неметастатический рак поджелудочной железы, методы локальной деструкции 
опухоли, комбинированная терапия, плоскодетекторная компьютерная томография, необратимая электропорация
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Background. The results of local destruction methods in locally advanced pancreatic cancer (LAPCa) are contradic-
tory. Radiation therapy is the most commonly used. Other methods are used much less frequently, irreversible elec-
troporation (IRE) is one of them. most authors indicate an acceptable level of complications and mortality, but 
without an improvement in long-term results. The results of two meta-analyses have been published, the authors 
indicate the possibility of using the IRE in selected patients. The authors also point out that minimally invasive 
methods of using the IRE be preferred. Some experience has been gained in the use of percutaneous access for IRE 
in LAPCa. Computed tomography, ultrasound guidance can be used for navigation. The level of complications can 
reach 50 %. mortality with percutaneous access, as a rule, is absent or does not exceed 5 %. Long-term results are 
the same with the results of open IRE.
Aim. To share authors experience of using percutaneous irreversible electroporation in pancreatic cancer, because there 
are no references to the use of percutaneous IRE in LAPCa in Russia.
Materials and methods. The IRE was performed for 53-year female patient with LAPCa after successful induction ther-
apy. A step-by-step pulse effect of electrodes installed under ultrasound control on the tumor infiltrate was carried out. 
magnetic resonance imaging, computed tomography and other types of studies were used for diagnostic purposes.
Results. The involvement of the common hepatic artery and portal vein remained after the induction therapy, which 
did not allow performing pancreatoduodenal resection. ultrasonic navigation and flat-detector computed tomography 
allowed to install the electrodes adequatly and safely. The impact zone almost completely blocked the infiltrate zone, 
a more optimal location of the electrodes was limited by the wide network of venous collaterals. magnetic resonance 
imaging data performed before and after the procedure showed no progression of the disease within more than three 
months after the procedure, including in the affected area. Tumor shrinkage was noted as a partial response.
Conclusion. The first experience confirmed the safety and the absence of subsequent complications when using the 
percutaneous access method of IRE for LAPCa. follow-up monitoring of the patient will allow to say more correctly about 
the possibility of the method to provide long-term local control.

Keywords: unresectable non-metastatic pancreatic cancer, methods of local tumor destruction, combined therapy, 
flat-detector computed tomography, irreversible electroporation
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Введение
Диагноз местно-распространенного рака подже-

лудочной железы (МРРПЖ) устанавливается у 35 % па-
циентов с протоковой аденокарциномой поджелудоч-
ной железы [1]. Стандартное лечение предполагает 
применение системной химиотерапии с повторной 
оценкой резектабельности опухоли, частота конверсии 
может достигать 28 % [2]. Несмотря на то что в насто-
ящее время нет данных об улучшении отдаленных 
результатов в случае добавления лучевой терапии к си-
стемной, 2 / 3 пациентов с целью локального контроля 
получают лучевую терапию [2].

С целью попытки локального контроля наряду 
с другими методами возможно применение необрати-
мой электропорации (НЭП). При этой процедуре 
под воздействием нетепловой энергии ультракоротких 
электрических полей высокого напряжения, локали-
зованных между электродами, в клеточной стенке обра-
зуются нанопоры. Гомеостаз клетки нарушается, ини-
циируя апоптоз [3, 4].

Для процедуры помимо лапаротомного доступа 
может использоваться малоинвазивный чрескожный 
метод вмешательства [5]. Несомненно, малоинвазив-
ное вмешательство выглядит более привлекательно.

Цель исследования – оценка авторского примене-
ния чрескожной НЭП при раке поджелудочной желе-
зы с учетом отсутствия упоминаний о применении 
этого метода чрескожно при МРРПЖ российскими 
коллегами.

Описание случая
Пациентка, 53 года, в декабре 2021 г. отметила потем-

нение мочи, желтушность кожных покровов. 10.12.2021 г. 
поставлен диагноз: опухоль головки поджелудочной же-
лезы, механическая желтуха. 14.12.2021 г. осуществлена 
чрескожная холецистостомия. При компьютерной 
 томографии (КТ) органов брюшной полости была об-
наружена опухоль головки-перешейка поджелудочной 
 железы размерами 25 × 25 мм с плотным контактом 
 инфильтрата с общей печеночной артерией и ворот-
ной / верхней брыжеечной веной. При цитологическом 
исследовании определена протоковая аденокарцинома. 
Уровень онкомаркера СА 19–9 от 22.12.2021 г. не был 
повышен и составлял 15,36 Eд / мл (норма <37 Eд / мл), уро-
вень ракового эмбрионального антигена (РЭА) = 8,46 нг / мл 
(норма <5 нг / мл).

После коррекции биохимических показателей с 29.12.2021 
по 22.03.2022 г. проведено 6 курсов химиотерапии по схеме 



47

ТОМ 13 / VOL. 13
1’ 2023

Тазовая хирургия и онкология
Pelvic Surgery and Oncology

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е
 |

 c
a

s
e

 r
e

p
o

rtmFOLFIRINOX, лечение перенесла удовлетворительно, 
без клинически значимой токсичности.

При КТ органов брюшной полости 31.03.2022 г. опре-
делено, что образование в поджелудочной железе умень-
шилось до 18 × 15 мм, сохраняется интимная связь с во-
ротной / верхней брыжеечной веной и общей печеночной 
артерией.

07.04.2022 г. осуществлена попытка хирургического 
вмешательства в объеме панкреатодуоденальной резек-
ции в сочетании с вмешательством на сосудах. После 
лапаротомии, лимфодиссекции гепатодуоденальной связ-
ки, по ходу общей печеночной артерии, холецистэктомии 
выявлено, что опухоль поджелудочной железы в виде ин-
фильтрата протяженностью до 35 мм без четких границ 
распространяется на печеночную артерию от чревного 
ствола до гастродуоденальной артерии, а также на ворот-
ную вену, выявлены венозные коллатерали как следствие 
блока воротной вены. Решено отказаться от гастропан-
креатодуоденальной резекции, сформирован гепатикое-
юноанастомоз на отключенной по Ру-петле тонкой 
кишке. При морфологическом исследовании метастазов 
в удаленных лимфатических узлах не выявлено.

После операции проведено еще 3 курса химиотерапии 
по схеме mFOLFIRINOX (06.05.2022–05.06.2022 г.), без 
осложнений. При исследовании с использованием КТ ор-
ганов брюшной полости от 07.06.2022 г. обнаружено об-
разование в проекции головки-перешейка поджелудочной 
железы размерами 18 × 17 мм, по данным позитронной 
эмиссионой томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией (ПЭТ-КТ) от 01.07.2022 г., размеры обра-
зования оставались почти такими же – 17 × 15 мм, 
стандартизированный уровень накопления (SUV) – 4,47. 
Под данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
с контрастированием размер инфильтрата выглядел 
больше: при исследовании от 18.07.2022 г. обнаружено об-

разование размерами 22 × 17 мм, а при МРТ от 23.08.2022 г. 
(накануне электропорации) – образование в проекции 
головки-перешейка поджелудочной железы размерами 
до 25 × 18 мм. Сохраняется связь с воротной / верх- 
ней брыжеечной веной (рис. 1). Уровень маркера СА 
19–9 = 4 Eд / мл.

Учитывая отсутствие признаков отдаленного ме-
тастазирования, наличие признаков вовлечения воротной 
и верхней брыжеечной вен с развитием коллатералей, 
а также общей печеночной артерии, решено воспользо-
ваться методом локального воздействия. После обсужде-
ния со специалистом по лучевому лечению от проведения 
стереотаксической лучевой терапии решено воздер-
жаться по причине отсутствия признаков прогрессиро-
вания заболевания, радиорезистентности опухоли под-
желудочной железы, малого размера очага и сложности 
его визуализации, и, соответственно, низкой эффектив-
ности метода лечения в данной клинической ситуации 
при высоком риске развития токсичности III–IV сте-
пени на фоне лечения.

При выполнении предварительного ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости отмече-
но, что существует техническая возможность выпол-
нить НЭП под ультразвуковым контролем чрескожно, 
через обе стенки желудка, без высокого риска травмы 
других полых органов во время процедуры. Также невы-
сок риск травмы крупных сосудов и расширенных веноз-
ных коллатералей. Было предложено выполнение чре-
скожной НЭП образования поджелудочной железы. 
Пациенткой было подписано информированное согласие 
на проведение НЭП, оговорено, что процедура прово-
дится off-label.

24.08.2022 г. выполнена чрескожная НЭП. Для проведе-
ния процедуры применяли сочетанную анестезию с глубокой 
миорелаксацией, использовали кардиосинхронизатор. 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием (23.08.2022 г.): a – в головке-пере-
шейке поджелудочной железы визуализируется опухолевое образование размерами 2,5 × 2,0 см (стрелки), которое на Т2-изображениях имеет 
умеренно повышенную интенсивность; б – в артериальную фазу исследования опухоль слабо накапливает контрастный препарат относитель-
но окружающей паренхимы железы (стрелки)

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the abdominal organs with intravenous contrast (August 23, 2022): a – the tumor mass 2.5 × 2.0 cm in size (arrows) 
is visualized in the head and the isthmus of the pancreas, which has a moderately increased intensity on T2-images; б – the tumor poorly accumulates a contrast 
agent relative to the surrounding parenchyma of the pancreas (arrows) in the arterial phase of the study

а б
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операционном столе, составил 28 × 18 мм.

Катетеризирована бедренная артерия, кончик ка-
тетера последовательно установлен в чревный ствол, 
затем в верхнюю брыжеечную артерию. При целиакогра-
фии отмечается узурация гастродуоденальной артерии, 
при возвратной мезентерикопортографии определяется 
инфильтрация верхней брыжеечной вены с развитием 
коллатералей, при плоскодетекторной компьютерной 
томографии (ПДКТ) – образование в головке-перешейке 
поджелудочной железы до 25 мм.

После диагностических процедур под контролем уль-
тразвуковой навигации чрескожно через обе стенки же-
лудка установлены 3 электрода по периферии опухоли. 
Диаметр электродов – 19G, длина активной части – 
15 мм. При контрольной ПДКТ в одной из проекций выяв лено, 
что 1 электрод расположен не параллельно остальным (рис. 
2, a), в связи с чем электрод переустановлен (рис. 2, б).

При последующей ПДКТ установлено, что электро-
ды расположены параллельно по периферии опухоли, ак-
тивная часть электродов не вовлекает полые органы 
и сосуды (см. рис. 2, б), данных, говорящих о экстраваза-
ции контраста, наличии жидкости или свободного газа 
в животе, нет. Расстояние между электродами соста-
вило 21, 16 и 13 мм, что обеспечило зону воздействия 
размерами 25 × 20 мм, длина активной части электро-
дов – 15 мм, что соответствует глубине воздействия.

На схеме планирования процедуры (рис. 3, а) видно, 
что расположение электродов позволяет говорить о суб-
оптимальном воздействии на опухоль, однако более кор-
ректное их расположение было сопряжено с более высо-
ким риском травмы полых органов или сосудов. При 
ПДКТ отмечено, что электроды расположены в непо-
средственной близости с варикозно расширенными сосу-
дами системы воротной вены (см. рис. 2).

Напряжение составило 1500 В на 10 мм активной 
части электрода, длина которой, как упоминалось выше, 
установлена на 15 мм.

Длительность импульса – 90 мс (сначала в тестовом 
режиме). Всего осуществлено 90 импульсов между каж-
дой парой электродов, сила тока достигала 32–45 А, 
что говорит об эффективном воздействии. Отмечена 
небольшая эскалация силы тока в конце процедуры меж-
ду каждой парой электродов (рис. 3, б, нижний график), 
что также косвенно свидетельствует об эффективнос-
ти процедуры.

Электроды удалены, при контрольной ПДКТ данных 
в пользу экстравазации, наличии жидкости или газа 
в брюшной полости не получено, катетер из бедренной 
артерии удален. Осложнений во время процедуры не вы-
явлено, пациентка экстубирована, переведена в палату 
пробуждения.

Клиническо-лабораторные показатели в день проце-
дуры – без отклонений. При КТ, выполненной через 6 ч 
после процедуры, выявлены отечность и тяжистость 
парапанкреатической клетчатки, утолщение стенки 
двенадцатиперстной кишки, прилежащей к инфильтрату, 
в парапанкреатической клетчатке выявлены немногочи-
сленные мелкие пузырьковидные скопления газа, вероят-
но, послеоперационного характера, данных, подтвер-
ждающих наличие свободного газа в брюшной полости, 
не получено. Также не выявлено признаков кровотечения 
или образования гематом, в воротах печени прослежи-
вается незначительное скопление жидкости.

Рис. 2. Контроль расположения электродов с помощью плоскодетек-
торной компьютерной томографии: а – один из электродов располо-
жен не параллельно остальным (красный пунктир), что потребовало 
коррекции; б – электроды расположены адекватно (красный пунктир), 
более корректное расположение небезопасно ввиду близости варикозно 
расширенных вен (V)

Fig. 2. Electrode placement control using flat-panel detector computed 
tomography: a – one of the electrodes is not parallel to the others (red dotted 
line), which required correction; б –the electrodes are adequately positioned 
(red dotted line), a more correct position is unsafe due to the proximity of 
varicose veins (V)

Рис. 3. Схема планирования, график измерения напряжения и силы тока 
в процессе процедуры: a – схема планирования, зона воздействия (серый 
цвет) покрывает большую часть опухоли (желтый цвет); б – график 
измерения напряжения и силы тока, отмечается эскалация силы тока 
между каждой парой электродов в процессе процедуры (нижний гра-
фик)

Fig. 3. Procedure planning scheme, graph of voltage and current 
measurements during the procedure: a – planning scheme, the affected area 
(gray) covers most of the tumor (yellow); б – graph of voltage and current 
measurements during the procedure, the escalation of current strength between 
each pair of electrodes during the procedure is noted (lower graph)
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панкреатита или осложнений со стороны желудка 
не отмечено, со 2-х суток начато энтеральное питание. 
Незначительные боли купировались нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами, на 5-е сутки паци-
ентка выписана после контрольного УЗИ органов брюш-
ной полости.

При контрольной МРТ, выполненной 21.09.2022 г., 
через месяц после процедуры, в проекции головки-пе-
решейка поджелудочной железы, в области произве-
денной электропорации, отмечается участок уплотне-
ния с нечеткими и неровными контурами размерами 
около 17 × 16 мм (при МРТ от 23.08.2022 г. размеры узла 
составляли 25 × 18 мм). В зоне воздействия отмечается 
незначительное накопление контрастного вещества 
(рис. 4).

Уровень опухолевых маркеров не повышен (СА 19–9 = 
2 Ед / мл, РЭА = 2,8 нг / мл).

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием (21.09.2022 г.): a – на постконт-
растных Т1-изображениях зона инфильтрата (стрелки) размерами 
17 × 16 мм выглядит гипоинтенсивной в артериальную фазу исследо-
вания; б – в венозную фазу отмечается незначительное накопление 
контрастного вещества в выявленной зоне

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the abdominal organs with intravenous 
contrast (September 21, 2022): a – on T1-images one month after the 
operation, there is a zone of postoperative (arrows) changes up to 1.7 × 1.6 cm 
in size, the postoperative area looks hypointense in the arterial phase; б – 
а mild contrast enhancement in the identified area in the venous phase

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием (15.12.2022 г.): в области опера-
тивного вмешательства сохраняется ранее определяемая зона разме-
рами 12 × 12 мм, гипоинтенсивная на диффузионно-взвешенном изо-
бражении (b = 800 мм / с2) в течение венозной фазы исследования 
(стрелки)

Fig. 5. Magnetic resonance imaging of the abdominal organs with intravenous 
contrast (December 15, 2022): in the area of surgical intervention, the previ-
ously determined zone decreases in size to 12 × 12 mm and remains hypoin-
tense in diffusion-weighted images (b = 800 mm / s2) and during the venous 
phase (arrows)

а

б

а

б

Возобновлена химиотерапия по схеме mFOLFIRINOX 
(проведено еще 3 курса с 14.09.2022 по 12.10.2022 г.). Па-
циентка перенесла лечение с астенией I степени и тош-
нотой I степени, без гематологической токсичности. 
При ПЭТ-КТ от 07.11.2022 г. в проекции головки под-
желудочной железы обнаружено образование размером 
15 × 12 мм, SUV 4,35 (ранее 17 × 15 мм, SUV 4,47), других 
очагов патологического накопления радиофармпрепара-
та не выявлено.

Через 3,5 мес после процедуры, по данным МРТ 
(15.12.2022 г.), в головке поджелудочной железы, в зоне 
воздействия, определяется инфильтрат размерами 12 × 
× 12 мм (частичный ответ), слабоинтенсивный на диф-
фузно-взвешенных изображениях, с минимальным нако-
плением контрастного препарата (рис. 5).

Уровень СА-199 = 2 Ед / мл, уровень РЭА = 2,8 нг / мл. 
Назначена поддерживающая терапия капецитабином.
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3 мес до развития прогрессирования.

Обсуждение
На момент постановки диагноза у значительной 

части (33–58 %) пациентов с протоковой аденокарци-
номой поджелудочной железы выявляются отдален-
ные метастазы – в таком случае проводится системная 
терапия. Еще 10 % может быть предложено хирургиче-
ское вмешательство. У остальных опухоль расценива-
ется как погранично-резектабельная или местно-рас-
пространенная. Вовлечение магистральных сосудов, 
в первую очередь артериальных, ставит под сомнение 
вероятность выполнения резекции. Таким пациентам 
показана системная химиотерапия. В случае положи-
тельного ответа и конверсии опухоли в резектабельное 
состояние выполняется хирургическое вмешатель-
ство [6, 7].

Применение схемы FOLFIRINOX позволило до-
стичь высоких результатов у пациентов с МРРПЖ. 
Согласно систематическому обзору и метаанализу дан-
ный подход позволил достичь медианы общей выжи-
ваемости (ОВ) в 24,2 (10–32,7) мес, часть пациентов 
достигают операбельного состояния. Необходимо от-
метить, что авторы не выявили прямой корреляции 
между частотой выполнения резекции в том или ином 
центре и отдаленными результатами [2].

Использование методов локального контроля опу-
холи стоит рассмотреть у больных МРРПЖ при отсут-
ствии достижения резектабельного состояния на фоне 
системной терапии. Для этого могут применяться тер-
мические и нетермические методы локальной деструк-
ции, внутриартериальные вмешательства, а также лу-
чевая терапия [8].

Наиболее часто для локального контроля исполь-
зуется лучевая терапия, хотя ее применение, как пока-
зано в рандомизированном исследовании, достоверно 
не улучшает отдаленные результаты [9]. Тем не менее 
есть небольшие работы, которые указывают на целе-
сообразность применения лучевой терапии в дополнение 
к системной химиотерапии. Так, добавление стерео-
таксической лучевой терапии в дозе 33 Гр за 5 сеансов 
у 49 пациентов с МРРПЖ к химиотерапии гемцитаби-
ном позволило добиться медианы ОВ в 13,9 мес, а ло-
кальный контроль в течение 1 года был достигнут 
у 78 % пациентов. Кроме того, отмечено достоверное 
(р = 0,001) снижение болевого синдрома после приме-
нения лучевой терапии [10]. Согласно другому про-
спективному нерандомизированному исследованию, 
опубликованному M. Reyngold и соавт., в случае при-
менения лучевой терапии у неоперабельных больных 
протоковым раком поджелудочной железы медиана 
ОВ составила 26,8 мес от установления диагноза. 
От момента проведения лучевой терапии медиана ОВ 
достигла 18,4 мес [11]. В случае возникновения реци-
дива также возможно проведение стереотаксической 

лучевой терапии [12]. Другие методы локального 
контроля применяются значительно реже ввиду их ог-
раниченных возможностей и невысокой эффектив-
ности [3].

Все чаще появляются сообщения об относительно 
новом методе аблации мягких тканей – НЭП. В осно-
ве метода лежит использование нетепловой энергии 
локализованных между электродами ультракоротких 
(80–90 мс) электрических полей высокого напряжения 
(1500–3000 В) с целью создания «нанопор» в клеточ-
ной стенке, что приводит к нарушению гомеостаза 
клетки, инициируя апоптоз [4]. Явления НЭП не раз-
виваются во внеклеточных безмембранных структурах, 
что выгодно отличает электропорацию от термических 
методов аблации и позволяет резко снизить риск раз-
вития осложнений со стороны вовлеченных в опухоль 
или прилежащих к ней тканей и структур. Отсутствие 
значимого термического эффекта, наличие четкой гра-
ницы между областью аблации и «интактной» тканью, 
возможность уверенно контролировать зону воздейст-
вия с помощью расположения электродов позволяют 
осуществлять манипуляцию вблизи полых органов, а 
также на сосудах непосредственно на во влеченных в опу-
холь сосудах и протоках без высокого риска их повре-
ждения [13–15].

Метод осуществляется с помощью электродов, ко-
личество которых зависит от объема и формы опухо-
левого очага, при необходимости процедуру проводят 
поэтапно, с последовательным воздействием на весь 
инфильтрат [16].

В 2015 г. опубликована статья R. C. Martin и соавт., 
в которой на большом числе пациентов показана без-
опасность процедуры как в самостоятельном варианте 
(n = 150), так и в сочетании с паллиативной резекцией 
поджелудочной железы (n = 50). Частота осложнений 
составила 37 %, летальность – 1,5 %, медиана ОВ – 
24,9 мес соответственно [17]. Менее оптимистичны 
результаты исследования IMPALA, в котором изучена 
роль НЭП и резекции при МРРПЖ после индукцион-
ной химиотерапии. Включены 59 пациентов, 14 боль-
ным удалось выполнить резекцию, медиана ОВ – 
в этой группе составила 34 мес. Электропорация была 
выполнена 15 пациентам, медиана продолжительности 
жизни достигла 16 мес, результаты в этой группе не от-
личались от результатов в группе больных без резекции 
и без НЭП (n = 30, медиана ОВ – 15 мес). Частота 
осложнений III степени и выше по Clavien–Dindo после 
НЭП составила 53 %, 90-дневная летальность достигла 
13,3 %. Авторы справедливо делают выводы, что элек-
тропорация не может быть рутинно рекомендована 
пациентам с МРРПЖ [18].

В России первый и наибольший опыт в применении 
НЭП при раке поджелудочной железы принадлежит 
проф. Д. Н. Панченкову и соавт. НЭП осуществлена 
23 пациентам, почти всегда использовался лапаротом-
ный доступ (n = 21), в 2 случаях – лапароскопический. 
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креатит на 7-е сутки после НЭП). Девяностодневная 
летальность составила 4,3 % (n = 1). Медиана продол-
жительности жизни достигла 18 мес [19].

Согласно данным A. H. Ruarus и соавт., основан-
ным на опыте применения НЭП у 50 пациентов с аде-
нокарциномой поджелудочной железы, авторам уда-
лось выявить 3 неблагоприятных фактора прогноза: 
объем опухоли 37 см3 и более, исходно высокий 
(≥2000 Ед / мл) уровень опухолевого маркера СА 19–9 
и отсутствие его снижения на 50 % или более спустя 
3 мес после НЭП [2].

С другой стороны, согласно многоцентровому ази-
атскому исследованию Yang P. C. и соавт., уровень опу-
холевого маркера СА-199 не оказал значимого влияния 
на прогноз при многофакторном анализе, так же как 
и размер и объем опухоли, хотя при однофакторном 
анализе эти параметры влияли на отдаленные результа-
ты [21]. Стоит отметить, что авторами получены непов-
торимые результаты –5-летняя ОВ составила 31,2 %.

Набирает обороты чрескожное применение мето-
да. Десять лет назад опубликована статья по примене-
нию НЭП малоинвазивным доступом пациентам с не-
резектабельной опухолью поджелудочной железы. 
МРРПЖ диагностирован у 11 пациентов, еще у 3 па-
циентов процедура выполнена по поводу метастати-
ческого рака. Для процедуры использовалась КТ-на-
вигация. Кроме того, для исключения осложнений, 
связанных с процедурой, КТ с внутривенным контра-
стированием выполнялась рутинно сразу после про-
цедуры, а также на следующий день. Осложнения раз-
вились у 2 пациентов (пневмоторакс и панкреатит). 
Летальности, непосредственно связанной с процеду-
рой, отмечено не было, однако 1 пациент умер от же-
лудочно-кишечного кровотечения из варикозно рас-
ширенных вен желудка на 37-й день после НЭП. 
Отдаленные результаты сложно интерпретировать 
ввиду небольшого срока наблюдения, но стоит отме-
тить, что 3 пациента живы более 10 мес на момент 
публикации, двум из них удалось выполнить R0-ре-
зекции. Не лишним считаем отметить, что у одного из 
оперированных пациентов не выявлено признаков 
опухоли при морфологическом исследовании удален-
ного препарата [5].

Mansson C. и соавт. под контролем ультразвуковой 
навигации осуществили НЭП 24 пациентам с МРРПЖ. 
Авторы отмечают отсутствие летальности, связанной 
с процедурой, и приемлемую частоту осложнений –
III степени и выше (12,5 %, n = 3). Но отдаленные ре-
зультаты скромные – медиана ОВ составила 7 мес после 
процедуры и 17,9 мес после установки диагноза [22].

В ранее упомянутое проспективное исследование 
A. H. Ruarus и соавт. включены 50 пациентов, из них 
40 – с МРРПЖ и 10 – с локальным рецидивом, кото-
рым была выполнена чрескожная НЭП. Процедура 
проводилась под КТ-навигацией в режиме реального 

времени с использованием внутриартериального кон-
трастного усиления. Осложнения отмечены у 52 % па-
циентов, 2 пациента умерли в 90-дневный период 
(один из них – от перфорации двенадцатиперстной 
кишки). Авторы достигли первичной конечной точ-
ки – медиана составила 17 мес от постановки диагно-
за «МРРПЖ» [20].

Согласно результатам метаанализа S. Lafrances-
china и соавт. осложнения после НЭП развивались 
в 30,5 % (0–59 %), летальность составляла 3,4 % (0–13 %). 
Медиана ОВ колебалась от 15 до 27 мес. Авторы делают 
осторожный вывод, что НЭП может быть рекомендо-
вана при МРРПЖ в случае выполнения ее в эксперт-
ном центре после успешной химио- или химиолучевой 
терапии и тщательного взвешивания возможных рис-
ков [23].

D. Moris и соавт. на основании анализа данных 
систематического обзора считают, что НЭП не пока-
зала преимущества перед стандартным лечением боль-
ных МРРПЖ, при этом есть риск развития осложне-
ний, в том числе с летальным исходом. Поэтому рано 
говорить о рутинном ее использовании [24].

Отметим, что авторы двух последних работ счита-
ют, что при прочих равных условиях следует отдавать 
предпочтение малоинвазивным чрескожным проце-
дурам.

Наш первый опыт чрескожной необратимой элек-
тропорации при раке поджелудочной железы подтвер-
дил, в первую очередь, безопасность метода при со-
блюдении основных правил проведения процедуры. 
Ультразвуковая навигация с последующим неодно-
кратным контролем с помощью ПДКТ позволила 
адекватно расположить электроды, выполнить коррек-
цию их расположения, исключить повреждение кри-
тических органов и тканей до начала собственно элек-
тропорации. Особенно тщательно был осуществлен 
контроль расположения активной части электродов – 
вне полых органов и крупных сосудов. Ввиду инфиль-
трации опухоли верхней брыжеечной и воротной вен 
с развитием коллатералей электроды вынужденно рас-
полагались вблизи варикозно расширенных сосудов, 
по периферии опухолевого инфильтрата. Зона воздейст-
вия практически полностью покрыла зону инфильтрата, 
более корректное расположение электродов было огра-
ничено вышеупомянутыми обстоятельствами.

После проведения электропорации и удаления 
электродов УЗИ в сочетании с ПДКТ также позволило 
исключить осложнения в виде перфорации полого ор-
гана, кровотечения. С этой же целью, помимо тщатель-
ного мониторирования клинических и лабораторных 
показателей, была выполнена КТ через 6 ч после про-
цедуры, а также УЗИ брюшной полости на 5-е сутки, 
при которых выявлены признаки перенесенного вме-
шательства без развития осложнений.

Если говорить об онкологической целесообразности, 
то на основании сравнения результатов выполненных 
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о противоопухолевом ответе сложно. С одной сторо-
ны, по данным МРТ, выполненным спустя 1 мес после 
процедуры, выявлено уменьшение опухоли на 1 / 3, 
накопление контраста в области инфильтрата мини-
мальное. Можно высказаться о частичном ответе. 
МРТ, выполненная без малого через 4 мес, показала, 
что опухолевый инфильтрат сократился до 12 мм, на-
копление контраста в области инфильтрата минималь-
ное, на диффузно-взвешенных изображениях сигнал 
гипоинтенсивный. При ПЭТ-КТ уменьшение разме-
ров образования составило несколько миллиметров, 
SUV почти не изменился (был 4,47, стал 4,35). Срав-
нение содержания маркеров неинформативно ввиду 
отсутствия значимого повышения их уровня на мо-
мент начала терапии.

В любом случае стоит отметить отсутствие про-
грессирования опухоли на фоне комбинированного 
лечения с использованием системной терапии и НЭП. 
Длительность контроля заболевания составила почти 
4 мес от НЭП и 11 мес от даты постановки диагноза.

Заключение
Представленный клинический случай подтвержда-

ет данные литературы о том, что чрескожная НЭП 
может безопасно выполняться отобранным пациентам 
с местно-распространенной опухолью поджелудочной 
железы. Для большей безопасности необходим тща-
тельный контроль с помощью лучевых методов на каж-
дом этапе проведения процедуры: введение электро-
дов, проверка их расположения относительно друг 
друга, окружающих структур и опухолевого инфиль-
трата, после удаления электродов, в ближайшем пери-
оде после вмешательства. Контрольное обследование 
спустя 4 мес после процедуры показало отсутствие 
прогрессирования заболевания, наилучший ответ от-
мечен по данным МРТ (отмечено уменьшение разме-
ров инфильтрата в рамках частичного ответа, практи-
чески отсутствует накопление контрастного препарата 
в зоне воздействия, образование гипоинтенсивно 
на диффузионно-взвешенных изображениях). Даль-
нейшее наблюдение за пациенткой покажет, насколько 
долго НЭП сможет обеспечить локальный конт роль.
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