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Aim. To develop a model by machine learning to predict the risk of cardiovascular 
diseases (CVD) and validate the model using Russian medical data.
Materials and methods. The data set was obtained from the Framingham 
study, consisting of 4,363 patients without CVD, 852 (19.5%) of which died 
of myocardial infarction and stroke within 10 years of observation. Incoming 
model features: gender, age, systolic blood pressure, cholesterol, smoking, 
body mass index, heart rate. The original data set was divided into 2 parts: the 
training data set (80% of the records) and the validate data set (the remaining 
20%). Additionally, the model was evaluated by an external data set included 411 
depersonalized patient data from the Russian citizens.
Results. The WML.CVD.Score model was created by the serial neural network with 
one input, two hidden and one output layer. Accuracy results on a training dataset: 
Accuracy 81.15%, AUC 0.80. The same indicators on the validate data set were: 
Accuracy 81.1%, AUC 0.76. Test results for the test data set: Accuracy 79.07, AUC 
0.86. On the Russian test data, the AUC for the SCORE scale was 0.81 versus 0.86 
for the developed model, which showed the validity of the use of machine learning 
in order to increase the predictive model. 
Conclusion. The developed model has demonstrated high accuracy to CVD 
predicting in both internal and external validation. The model can be used in 
medical practice for patients in Russia.
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machine learning.
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Хирургическое вмешательство при заболеваниях поджелудочной железы 

представляет собой значимую проблему современной онкологии. При рас-

пространении опухоли на чревный ствол пациенты, как правило, призна-

ются нерезектабельными. В начале 50-х годов XX века в США была раз-

работана операция, включающая резекцию чревного ствола с 

последующим анастомозированием печеночной артерии с аортой (опера-

ция Appleby). В дальнейшем была разработана ее модификация, позволя-

ющая избежать сложных реконструктивных вмешательств за счет адек-

ватного коллатерального кровотока из бассейна верхней брыжеечной 

артерии.

В нашей клинике была выполнена модифицированная операция Appleby 

по поводу злокачественного новообразования тела поджелудочной же-

лезы с удовлетворительными ближайшими результатами. Приводится 

клиническое наблюдение.

Ключевые слова: онкология, хирургия, рак поджелудочной железы, геми-

панкреатэктомия, операция Appleby.
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Рак поджелудочной железы остается серьезной ме-

дико-социальной проблемой. По данным онколо-

гической базы данных GLOBOCAN (2018), запущенная 

стадия заболевания выявляется у 80–90% пациентов, 

которым радикальное хирургическое вмешательство 

провести невозможно [1]. Наиболее частой гистологи-

ческой структурой является протоковая аденокарци-

нома, характеризующаяся агрессивным ростом и 

склонностью к раннему метастазированию [2].

Хирургическое вмешательство по поводу рака под-

желудочной железы – один из самых сложных разделов 

абдоминальной хирургии, характеризующийся высо-

кой частотой послеоперационных осложнений и ле-

тальности. Особенно часто такие результаты отмечены 
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в клиниках с малым опытом выполнения данных вме-

шательств [3].

Классическим видом хирургии при злокачествен-

ных новообразованиях в области головки и перешейка 

поджелудочной железы является гастропанкреатодуо-

денальная резекция (операция Whipple), а при лока-

лизации опухоли в области тела и хвоста железы – 

дистальная резекция поджелудочной железы [4]. 

В 50-е годы прошлого века в США L. Appleby разра-

ботана операция по поводу нерезектабельного рака 

желудка с инвазией в чревный ствол, включающая ре-

зекцию чревного ствола с последующей реконструк-

цией печеночной артерии в аорту. В дальнейшем эта 

операция получила применение при злокачественных 

заболеваниях тела поджелудочной железы [5]. В 1970-е 

годы была разработана и применена на практике мо-

дификация операции Appleby, при которой выполня-

ется резекция чревного ствола без реконструктивного 

компонента. Артериальный кровоток обеспечивается 

за счет адекватного антеградного кровотока из верх-

ней брыжеечной артерии через гастродуоденальную 

артерию [6]. Проведенные исследования продемон-

стрировали увеличение выживаемости пациентов, 

перенесших данную операцию, в сравнении с теми, 

у кого не удалось выполнить радикальное вмешатель-

ство и было проведено консервативное лечение (хи-

миотерапия) [7].

С учетом весьма ограниченного в отечественной 

литературе количества публикаций, посвященных дан-

ной хирургической проблеме, приводим собственное 

наблюдение успешного выполнения модифицирован-

ной операции Appleby. 

Пациент К., 65 лет, поступил в хирургиче-

ское отделение №1 ГУЗ ОКОД 05.07.19 с диа-

гнозом: опухоль тела поджелудочной железы 

неясного гистогенеза. Опухоль была выявлена 

случайно, при прохождении медицинского осмо-

тра. Пациент обследован амбулаторно, осмо-

трен на мультидисциплинарном консилиуме вра-

чей ГУЗ ОКОД Ульяновска, где было 

принято решение о выполнении па-

циенту на 1-м этапе хирургического 

вмешательства. 

Данные мультиспиральной ком-

пьютерной томографии органов 

брюшной полости с контрастным уси-

лением от 06.06.19: поджелудочная 

железа обычных размеров, негомоген-

ной структуры, с четкими неровными 

контурами. В теле железы в области 

перешейка – образование с нечеткими 

контурами, размером 37×29×27 мм; 

при внутривенном контрастирова-

нии – накопление контрастного пре-

парата до 68 HU, дистальнее проток 

поджелудочной железы (вирсунгов) 

расширен до 5 мм. В парапанкреатической клет-

чатке измененные лимфатические узлы до 14 мм. 

Другой патологии в брюшной полости не выявлено 

(рис. 1). 

Сопутствующая патология: сахарный диабет 

типа 2, инсулинозависимый; артериальная гипер-

тензия II стадии, 2-й степени, риск 2. 

Данные функциональных тестов и общекли-

нических анализов – без отклонений от нормы. 

Показатели онкомаркеров: C19-9 – 82 Ед/мл, 

РЭА – 21 Ед/мл. В плановом порядке 10.07.19 

выполнена операция: комбинированная дисталь-

ная гемипанкреатэктомия с резекцией чревного 

ствола (модифицированная операция Appleby). 

Интраоперационно: в теле с переходом на хвост 

поджелудочной железы – опухоль плотной кон-

систенции, около 4 см, малоподвижная, бугри-

стая. Имеется инфильтрация окружающей 

клетчатки. Проведена пробная мобилизация 

поджелудочной железы. При ревизии сальниковой 

сумки выявлена инфильтрация опухолью чревно-

го ствола и проксимальных отделов печеночной 

и селезеночной артерии. Далее мобилизована 

верхнебрыжеечная артерия; в области перешей-

ка поджелудочной железы она свободна от опу-

холи, при ее ревизии выявлена гастродуоденаль-

ная артерия около 4–5 мм. Принято решение о 

выполнении гемипанкреатэктомии с резекцией 

чревного ствола. Выполнена резекция тела и хво-

ста поджелудочной железы в комплексе с чрев-

ным стволом, резекцией нижнебрыжеечной вены, 

селезенки (рис. 2). 

При ревизии после резекции отмечен адекват-

ный коллатеральный кровоток в печень через га-

стродуоденальную артерию. 

Послеоперационный период протекал гладко, 

признаков печеночной недостаточности не было. По 

данным биохимического анализа крови от 24.07.19 

(14-е сутки послеоперационного периода) уро-

Рис. 1. Компьютерная томограмма брюш-
ной полости больного К.: А – опухоль под-
желудочной железы; Б – чревный ствол
Fig. 1. Abdominal computed tomography scan 
of Patient K.: A – pancreatic tumor; Б – celiac 
trunk

Рис. 2. То же наблюдение. Область чревно-
го ствола. Стрелкой указана культя общей 
печеной артерии
Fig. 2. The same case. The area of the celiac 
trunk. The arrow indicates the common 
hepatic artery stump



48 5’2020

из практики

вень аланинаминотрансферазы составил 13 Ед/л, 

аспартатаминотрансферазы – 22,8 Ед/л, щелоч-

ной фосфатазы – 109,3 Ед/л; общий билирубин – 

11,9 ммоль/л. 

Плановое гистологическое заключение: высо-

кодифференцированная (протоковая) аденокар-

цинома поджелудочной железы, в лимфатических 

узлах (10 узлов) метастазов нет. При микроско-

пическом исследовании выявлена инфильтрация 

опухолью стенки чревного ствола. Линия резекции 

без опухолевого роста.

Клинический диагноз (основной): рак подже-

лудочной железы рТ4N0M0, III стадия. 

Осложнение: инвазия в чревный ствол. 

Пациент выписан из стационара на 15-е сут-

ки послеоперационного периода в удовлетвори-

тельном состоянии.

Злокачественные новообразования поджелудочной 

железы – крайне актуальная и сложная проблема со-

временной онкологии. Связано это прежде всего с тем, 

что в 70–80% случаев опухолевый процесс выявляется 

на запущенных стадиях [8]. Единственный адекватный 

метод лечения данных пациентов, позволяющий до-

стичь адекватных показателей общей и безрецидивной 

выживаемости – хирургический [9]. В связи с достиже-

ниями современной химиотерапии, хирургической тех-

ники и анестезиологического обеспечения показания к 

операции значительно расширились [10]. 

K. Okada и соавт. показали, что выживаемость па-

циентов с распространенным раком дистальной части 

поджелудочной железы после модифицированной опе-

рации Appleby такая же, как у пациентов с менее рас-

пространенным процессом, которым была выполнена 

стандартная дистальная резекция поджелудочной же-

лезы.

Сама операция Appleby достаточно сложна в испол-

нении, трудоемка и способна вызвать в послеопераци-

онном периоде фатальные осложнения. В то же время 

модифицированная операция Appleby позволяет избе-

жать трудоемких реконструкций, так как печеночный 

кровоток обеспечивается через гастродуоденальную 

артерию из бассейна верхнебрыжеечной артерии [11]. 

С. Sperti и соавт. [12] и S. Kondo и соавт. [13] показали 

приемлемые результаты частоты послеоперационных 

осложнений и летальности, составившие соответствен-

но 2,1 и 40,6% и 0 и 62%.

Ведущими осложнениями в послеоперационном 

периоде, по данным литературы, являются панкреа-

тическая фистула и диарея. Однако могут встречаться 

более грозные осложнения в виде абсцесса печени, не-

кроза желчного пузыря.

S. Hirano и соавт. [14] сообщили, что 1- и 5-летняя 

выживаемость у пациентов со злокачественным про-

цессом в дистальной части поджелудочной железы, 

перенесших модифицированную операцию Appleby, 

составила соответственно 71 и 42%, медиана выживае-

мости – 21 мес. Важной проблемой после данных опе-

раций является частота местного рецидива, а также от-

даленных метастазов.

По данным исследования Q. Shen и соавт. [15], вы-

живаемость составила через 1, 2, 3 и 5 лет соответствен-

но 22,9; 58,9; 72,6 и 72,6%. Таким образом, адъювантная 

химиотерапия может быть применима у данных паци-

ентов с целью улучшения показателей выживаемости, 

но для этого необходимы рандомизированные клини-

ческие исследования.

В нашем наблюдении пациент отказался от прове-

дения адъювантного лечения; о возможных осложнени-

ях и последствиях предупрежден. 

Рак поджелудочной железы представляет собой за-

болевание с высокой смертностью и выявляется, как 

правило, в запущенных стадиях. Хирургическая резек-

ция поджелудочной железы позволяет добиться удов-

летворительных ближайших и отдаленных результатов. 

Инвазия опухоли в чревный ствол в некоторых клини-

ческих случаях не должна становиться причиной отказа 

в радикальном хирургическом лечении пациента.

Выполнение модифицированной операции Appleby 

позволяет добиться удовлетворительных результатов 

у пациентов с запущенным раком поджелудочной желе-

зы с инвазией в чревный ствол. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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MODIFIED APPLEBY PROCEDURE IN A REGIONAL ONCOLOGY 
DISPENSARY 
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Surgical intervention in pancreatic diseases is a significant problem in modern 
oncology. When a tumor spreads to the celiac trunk in patients, the latter are 
generally recognized as unresectable. An operation including celiac trunk 
resection, followed by an anastomosis between the hepatic artery and the aorta 
(an Appleby procedure), was developed in the United States in the early 1950s. 
Subsequently, its modification was developed to avoid complex reconstructive 
interventions due to adequate collateral blood flow from the superior mesenteric 
arterial bed.
In our clinic, the modified Appleby procedure for malignant neoplasm in the 
pancreatic body was done, yielding satisfactory immediate results. A clinical case 
is given.
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procedure.
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В приведенном клиническом наблюдении диагноз рака правых отделов 

ободочной кишки пациенту можно было поставить своевременно, но в 

силу ряда неясных причин окончательный диагноз был установлен значи-

тельно позднее.
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из практики

В повседневной практике врачи первичного звена 

здравоохранения (терапевты, хирурги, гастроэнте-

рологи, гинекологи и др.) периодически встречают па-

циентов, которые обратились за медицинской помо-

щью по поводу проявленных симптомов кишечного 

дискомфорта (кровянистые выделения из прямой 

кишки, нарушения опорожнения кишечника, боли 

внизу живота и др.) в сочетании с «симптомами тре-

воги» (похудение, анемия, увеличенная СОЭ и др.). 

В подобных случаях задача врача – не пропустить рак 

толстой кишки, маскирующийся под другие заболева-

ния [1, 2].

Согласно сложившемуся мнению, срок обследова-

ния такого пациента с момента его обращения к врачу 

до подтверждения или исключения диагноза колорек-

тального рака (КРР) не должен превышать 2 нед [3]. 

Несмотря на внушительный арсенал методов исследо-

вания, обладающих высокими разрешающими способ-

ностями, далеко не всегда результатом комплексного 

обследования является своевременная диагностика 

рака толстой кишки.

В обстоятельной монографии А.М. Ганичкина «Рак 

толстой кишки» [1] прекрасно описаны клинические 

формы КРР, включая токсикоанемическую форму, ко-

торая характерна для раковых опухолей, локализую-

щихся в правых отделах ободочной кишки. При этом 

на первом плане продолжительное время определяются 

постепенно нарастающая анемия и прогрессирующее 

похудение, а симптомы кишечного дискомфорта в виде 


