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Среди опухолей поджелудочной железы (ПЖ) и органов периампулярной
зоны микроскопические формы экзокринного рака являются абсолютно пре�
обладающими. По данным ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН, среди локализаций
экзокринного рака органов билиопанкреатодуоденальной зоны на долю под�
желудочной железы приходится 65,2%, большого дуоденального сосочка – 12,7%,
внепечёночных желчных протоков – 11,3%, желчного пузыря – 7,3%, двенадца�
типерстной кишки – 3,5% больных. Головка поджелудочной железы бывает по�
ражена опухолью у 75%, тело поджелудочной железы – у 18%, хвост – у 7% боль�
ных раком ПЖ. Последняя патологоанатомическая классификация опухолей
поджелудочной железы предполагает следующие формы экзокринного рака
поджелудочной железы: протоковая аденокарцинома (включает 5 микроскопи�
ческих форм); гигантоклеточная опухоль; серозная цистаденокарцинома; му�
цинозная цистаденокарцинома; внутрипротоковая папиллярно�муцинозная
карцинома; ацинарноклеточный рак; панкреатобластома; солидный псевдопа�
пиллярный рак [68]. Разные микроскопические формы экзокринного рака име�
ют неодинаковые биологически обусловленные  особенности патологической
анатомии, клинического течения и, как следствие, разный прогноз. Данная клас�
сификация учитывает эти различия – в этом её преимущество перед предше�
ствующими. В структуре экзокринного рака поджелудочной железы доля раз�
личных форм протоковой аденокарциномы – 97%. Именно для неё характерна
крайняя биологически детерминированная агрессивность течения. Объедине�
ние под диагнозом «рак поджелудочной железы» протоковой аденокарциномы
с другими формами экзокринного рака неизбежно исказит представления об
отдалённых результатах лечения.

В России ежегодно от рака поджелудочной железы умирают 13 тыс. человек,
т.е. столько же, сколько ежегодно регистрируется новых случаев рака поджелу�
дочной железы. Смертность от рака поджелудочной железы среди мужчин – 10
на 100 тыс. мужского населения, среди женщин – 8,1 на 100 тыс. женского населе�
ния. В структуре смертности населения России от злокачественных новообразо�
ваний относительная частота рака ПЖ у мужчин –  4,1% – 6�е место; среди жен�
щин – 4,7% – 8�е место. Протоковая аденокарцинома ПЖ  входит в десятку наибо�
лее частых причин смерти от онкологических заболеваний в странах Западной
Европы и Америки: 40 тыс. умерших в год в Европе и 30 тыс. в США. Рост заболе�
ваемости раком ПЖ отмечается во всех странах, где имеет место так называемый
«западный тип» жизни и высокая средняя продолжительность жизни населения.
Несомненно, на высокие показатели заболеваемости раком поджелудочной же�
лезы в индустриально развитых странах влияет уровень прижизненной выявляе�
мости опухолей с помощью современных методов диагностики [1, 40]. Очевидно
– проблема лечения больных раком органов билиопанкреатодуоденальной зоны
определяется, в основном, нерешёнными вопросами лечения больных раком под�
желудочной железы.

Учитывая отсутствие первичной профилактики рака ПЖ и органов периампу�
лярной зоны, практическую сложность ранней прижизненной диагностики забо�
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левания в настоящее время, единственная надежда на уве�
личение продолжительности жизни больных может быть
связана только с совершенствованием существующих и
разработкой новых методов противоопухолевого лечения.

Хирургическое лечение больных экзокринным ра�
ком головки поджелудочной железы и органов периам�
пулярной зоны основано на применении следующих
хирургических операций: стандартная гастропанкреа�
тодуоденальная резекция, пилоросохраняющая панкре�
атодуоденальная резекция, панкреатэктомия, расширен�
ная гастропанкреатодуоденальная резекция. Резекция
головки поджелудочной железы с сохранением
двенадцатиперстной кишки и общего желчного прото�
ка, экономная (клиновидная) панкреатодуоденальная
резекция, выполняемые по поводу рака поджелудочной
железы, онкологически и функционально неадекватны.
Трансдуоденальная папиллэктомия по поводу рака боль�
шого дуоденального сосочка также является онкологи�
чески неадекватной операцией, допустима у пожилых,
ослабленных больных после купирования механичес�
кой желтухи. Сегментарная резекция дистального от�
дела двенадцатиперстной кишки по поводу экзокрин�
ного рака допустима по онкологическим соображени�
ям при локализованной опухоли лишь по функциональ�
ным соображениям. Любые виды хирургических опе�
раций выполняются после купирования механической
желтухи при цифрах общего билирубина в крови боль�
ных ниже 70 мкмоль/л.

Стандартная гастропанкреатодуоденальная реL
зекция (ГПДР) предполагает удаление единым блоком
головки поджелудочной железы, выходного отдела желудка
с малым сальником и правой половиной большого саль�
ника, двенадцатиперстной кишки, желчного пузыря, об�
щего желчного протока. В удаляемый комплекс входят
регионарные лимфатические узлы, непосредственно при�
лежащие к панкреатодуоденальному комплексу: пилори�
ческие, вокруг холедоха, по верхнему краю головки под�
желудочной железы, по нижнему краю головки поджелу�
дочной железы, передние панкреатодуоденальные, задние
панкреатодуоденальные, вокруг верхней брыжеечной
вены. При подозрении на опухолевую инвазию верхней
брыжеечной и воротной вены производится их резекция.

Реконструктивный этап начинается с пластики резе�
цированного сосуда. Сосудистая пластика осуществляет�
ся с соблюдением принципов сосудистой хирургии пу�
тем сшивания дистального и проксимального концов
вены двумя непрерывными швами (или отдельными шва�
ми) или путём протезирования резецированного фраг�
мента, если его протяжённость более 4 см. В качестве
протеза предпочтительнее использовать аутотрансплан�
тат – сегмент внутренней ярёмной, внутренней под�
вздошной или большой подкожной вены бедра. Непос�
редственно перед формированием сосудистого анасто�
моза вводится 5 тыс. единиц гепарина в вену. При этом
верхняя брыжеечная артерия, как правило, не пережи�
мается. В раннем послеоперационном периоде могут
быть назначены антикоагулянты.

Восстановление пищеварительного тракта предпочти�
тельнее начинать с формирования соустья между под�
желудочной железой и пищеварительным трактом. Уши�
вание поджелудочной железы с предварительной плом�
бировкой главного панкреатического протока, без плом�
бировки протока или с формированием наружной вир�
сунгостомы, на наш взгляд, нецелесообразно. В первых
двух случаях у большинства оперированных развивается
панкреонекроз, формируются наружные панкреатичес�
кие свищи и увеличивается вероятность сахарного диа�
бета [70].  В последнем – ухудшение качества жизни (по�
рой непродолжительной) больного без каких�либо пре�
имуществ в переносимости ГПДР перед операцией с од�
номоментным формированием панкреатикодигестивно�
го анастомоза и необходимость повторной операции.
Формирование анастомоза между поджелудочной желе�
зой и пищеварительным трактом целесообразно осуще�
ствлять с изолированным вшиванием панкреатического
протока за исключением случаев, когда панкреатический
проток не визуализируется. В последнем случае культя
поджелудочной железы вшивается в тощую кишку «ко�
нец в бок» или «конец в конец» без изолированного вши�
вания протока поджелудочной железы. С использовани�
ем панкреатического протока возможны два типа панк�
реатикодигестивных соустий: панкреатикогастро� и пан�
креатикоеюноанастомоз «конец в бок».

Формирование любого панкреатикодигестивного ана�
стомоза должно обеспечить профилактику внутрипро�
токовой гипертензии – главного пускового фактора не�
состоятельности анастомоза. Панкреатикогастроанасто�
моз, несмотря на давнюю свою историю, не является
широко распространённым видом панкреатикодигестив�
ного соустья в России. Сторонники этого вида панкреа�
тикодигестивного соустья справедливо аргументируют
преимущества анастомоза следующим:

1) кислая среда желудка и отсутствие энтерокиназы
инактивируют протеолитические ферменты поджелудоч�
ной железы, что предохраняет анастомоз от их повреж�
дающего действия;

2) близкое расположение анастомозируемых органов,
значительные размеры желудка (избыток пластического
материала) дают возможность лёгко формировать анас�
томоз без излишнего натяжения по линии швов;

3) повышение pH среды в желудке уменьшает вероят�
ность острых пептических язв. Всё это обусловливает
снижение частоты несостоятельности данного вида пан�
креатикодигестивного соустья до 1,2 – 7,9%, отсутствие
летальности по причине несостоятельности панкреати�
кодигестивного анастомоза, профилактику кровотечений
из острых язв и эрозий желудка в послеоперационном
периоде, менее выраженное нарушение экзокринной и
эндокринной функции оставшейся поджелудочной же�
лезы [13, 39].

Формирование билиодигестивного соустья осуществ�
ляется между общим печёночным протоком и тощей киш�
кой. Используется однорядный непрерывный шов или
один ряд отдельных узловых швов. Определённую роль
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в профилактике желчеистечения после операции играет
чрескожная чреспечёночная холангиостома, по которой
желчь оттекает наружу в течение ближайшего послеопе�
рационного периода. Последняя устанавливается с целью
билиарной декомпрессии до операции [66]. Билиодигес�
тивный анастомоз на изолированной по Ру петле тощей
кишки, формирование отверстия в кишке для анастомо�
за с протоком путём рассечения кишки не вдоль органа,
а в поперечном направлении – все это уменьшает веро�
ятность рефлюкс�холангита в поздние сроки после опе�
рации.

Методика и этапы стандартной ГПДР хорошо разра�
ботаны и не имеют принципиальных различий в России,
странах Западной Европы, США и Японии. Различие ка�
сается показаний к выполнению стандартной ГПДР при
значительном местном распространении опухоли, ког�
да имеется подозрение на опухолевую инвазию крупных
сосудов в области поджелудочной железы. В отдельных
клиниках, где руководствуются принципами особенно
агрессивной хирургии рака поджелудочной железы, при
подозрении на опухолевую инвазию верхней брыжееч�
ной и воротной вены не формируют туннель между эти�
ми сосудами и поджелудочной железой, а пересекают
поджелудочную железу слева от границы предполагае�
мой инвазии поджелудочной железы и вовлечённых со�
судов. Отделение удаляемого комплекса от верхней бры�
жеечной артерии осуществляется справа и сзади от ПЖ.
При этом верхняя брыжеечная и воротная вена прокси�
мальнее и дистальнее зоны предполагаемой инвазии
должна быть уже выделена и подготовлена к резекции. В
ряде случаев необходимо перевязать селезёночную вену
[12, 38]. Редко подобный подход распространяется и на
больных  с подозрением на инвазию крупных артери�
альных сосудов. Подавляющим большинством хирургов
рентгенологическое подозрение (по данным РКТ с в/в
контрастированием или ангиографии) на инвазию пе�
чёночных артерий или верхней брыжеечной артерии на
дооперационном этапе справедливо расценивается как
признак неоперабельности опухоли [12]. Хирурги, руко�
водствующиеся подходами сверхагрессивной хирургии
(в некоторых клиниках относительное количество ГПДР
с резекцией магистральных сосудов достигает 88%), мо�
тивируют целесообразность резекции крупных сосудов
стремлением к выполнению микроскопически радикаль�
ной операции (R0). Практически это определяется отсут�
ствием опухолевых элементов не только в интиме резе�
цированных фрагментов магистральных сосудов, но и в
ретроперитонеальной соединительной ткани по линии
резекции. К сожалению, публикации на эту тему, как пра�
вило, не содержат информации об относительном коли�
честве микроскопически радикальных ГПДР с резекци�
ей крупных сосудов [12, 41, 69].  Кроме того, на оценку
радикализма операции существенное влияние оказыва�
ет качество патологоанатомического исследования уда�
лённого препарата – при недостаточно полноценном
исследовании опухолевая инвазия ретроперитонеальной
соединительной ткани по линии её пересечения может

быть не обнаружена и операция будет ошибочно счи�
таться как микроскопически радикальная. При этом ран�
ний локальный рецидив заболевания с очевидностью
укажет на циторедуктивный в действительности харак�
тер операции.

Несмотря на индивидуальный подход в выборе рекон�
струкции пищеварительного тракта после ГПДР, есть об�
щепринятые хирургические мероприятия, направленные
на профилактику осложнений со стороны культи под�
желудочной железы, панкреатодигестивного и билиоди�
гестивного соустий: отказ от пломбировки главного пан�
креатического протока и ушивания культи поджелудоч�
ной железы, формирование анастомоза между культёй
ПЖ и пищеварительным трактом по возможности с изо�
лированным вшиванием главного панкреатического про�
тока, использование однорядного шва между общим пе�
ченочным протоком и тощей кишкой, прецизионная
хирургическая техника формирования билиодигестив�
ных и панкреатикодигестивных анастомозов с исполь�
зованием атравматичного монофиламентного шовного
материала (Максон, Пролен) 4/0, 5/0. Основные прин�
ципы прецизионной хирургической техники:

1) тщательное сопоставление слоёв стенок сшиваемых
органов с внутристеночным проведением нити без её
проникновения в просвет полого органа (лучше осуще�
ствляется с помощью увеличительной оптики);

2) наружное расположение узелков завязываемых ни�
тей;

3) полное исключение натяжения линии формируе�
мого шва как при формировании непрерывных, так и
отдельных узловых швов [2].

Формирование билиодигестивного анастомоза на «по�
терянном» дренаже, на чрескожной чреспечёночной ге�
патохолангиостоме можно использовать в целях профи�
лактики несостоятельности билиодигестивного анасто�
моза.

В значительной степени частота специфических ос�
ложнений со стороны культи ПЖ и панкреатикодигес�
тивного анастомоза зависит от исходного состояния ПЖ.
Чем полноценнее в морфофункциональном отношении
ПЖ  и чем уже главный панкреатический проток, тем
выше вероятность развития после операции панкреонек�
роза, несостоятельности панкреатикодигестивного ана�
стомоза. И, наоборот, чем выраженнее панкреофиброз и
шире панкреатический проток, тем вероятность этих
осложнений меньше [11, 72]. Последним объясняется
меньшая частота несостоятельности панкреатикодигес�
тивного соустья после ГПДР по поводу экзокринного рака
ПЖ по сравнению с аналогичной операцией по поводу
рака БДС, двенадцатиперстной кишки.

Целесообразность других лечебных и профилактичес�
ких факторов, кроме чисто хирургических, справедливо
подвергается сомнению. Среди них охлаждение культи
ПЖ, покрытие культи ПЖ специальными полимерными
плёнками, содержащими 5�фторурацил, антибиотики,
использование специального фибринового клея, предох�
раняющего панкреатикодигестивный анастомоз, медика�
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ментозное подавление экзокринной активности подже�
лудочной железы с помощью 5�фторурацила, ингибито�
ров протеаз, сандостатина (октреотида). Последние дан�
ные о результатах применения сандостатина в очень
высоких дозах с целью предотвращения острого панк�
реатита и несостоятельности швов панкреатикодигестив�
ного соустья свидетельствуют об эффективности препа�
рата только в группе больных без признаков панкрео�
фиброза и с узким главным панкреатическим протоком
[67]. Предварительные данные в ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохи�
на РАМН также не обнаружили достоверного различия в
частоте несостоятельности панкреатикодигестивного
соустья в группах больных, перенесших ГПДР с приме�
нением и без применения сандостатина.

В настоящее время стандартная ГПДР характеризует�
ся удовлетворительной переносимостью. Цифры после�
операционной летальности – 2,2 – 11,8%. Частота леталь�
ных исходов после стандартной ГПДР в специализиро�
ванных клиниках сейчас не более 6%. Есть публикации, в
которых сообщается о серии более 100 стандартных
ГПДР, выполненных без летальных исходов [14]. Общий
уровень послеоперационных осложнений составляет 27
– 55%. Панкреонекроз и эрозивное кровотечение в об�
ласти операции практически не встречаются. Частота
несостоятельности панкреатикодигестивных анастомо�
зов – 1,2 – 23%, гепатикоеюноанастомоза – 4 – 13%. Час�
тота несостоятельности панкреатикодигестивного соус�
тья и панкреатические свищи после ГПДР по поводу рака
БДС могут достигать 25%. Кровотечение из острых язв
желудочно�кишечного тракта отмечается у 6 – 20% опе�
рированных больных. Внутрибрюшные абсцессы, не свя�
занные с несостоятельностью анастомозов, – у 10%, на�
гноения операционной раны – у 14%, гастростаз – у 17%
больных [66, 71, 72].  Осложнения со стороны сосудов в
области операции развиваются у 3% больных, перенес�
ших гастропанкреатодуоденальную резекцию. Наиболее
часто отмечаются повреждения вен – у 56% больных с
сосудистыми осложнениями, у остальных – повреждения
и тромбоз артерий. Сосудистые осложнения достоверно
чаще встречаются при ГПДР, выполняемых по поводу
больших опухолей головки ПЖ и периампулярной зоны,
достоверно увеличивают интраоперационную кровопо�
терю, объём гемотрансфузий, продолжительность опе�
рации, чаще сочетаются с другими осложнениями [30]. В
ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН среди 83 больных, пере�
несших стандартную ГПДР с формированием панкреа�
тикогастроанастомоза, послеоперационные осложнения
развились у 39 (46,9%) больных. Относительная частота
отдельных осложнений: несостоятельность панкреати�
когастроанастомоза – 7,2%,  несостоятельность билио�
дигестивного анастомоза – 7,2%, тонкокишечный свищ
– 2,4%, кровотечение из острых эрозий желудочно�ки�
шечного тракта – 12%. Не отмечено панкреонекроза, ар�
розивных кровотечений в области операции. Умерли от
осложнений 2 (2,4%) больных (уровень летальности сре�
ди 151 больного, перенесшего стандартную ГПДР за пос�
ледние 7 лет, 2,8%). Причины летальных исходов: тром�

боэмболия лёгочной артерии и тромбоз резецирован�
ной верхней брыжеечной и воротной вены. У 17 (20,5%)
из указанных 83 больных стандартная ГПДР сопровож�
далась резекцией верхней брыжеечной и воротной вены
в связи с подозрением на их опухолевую инвазию. Всего
резекция верхней брыжеечной и воротной вены во вре�
мя стандартной ГПДР в ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
была выполнена у 25 больных: циркулярная резекция от
2,5 до 4 см – у 17, пристеночная (тангенциальная) резек�
ция – у 8 пациентов. Осложнения (44%) и летальность
(4%) в группе перенесших стандартную ГПДР с резекци�
ей верхней брыжеечной и воротной вены статистичес�
ки достоверно не отличались от частоты осложнений и
летальности в группе больных, которым резекция сосу�
дов не выполнялась, что соответствует литературным
данным [12, 41, 69, 77]. Хотя ранее опубликованные дан�
ные свидетельствовали о более высоком уровне леталь�
ности в группе сосудистых резекций – 5,6–15% [42, 54].

Отдалённые результаты хирургического лечения боль�
ных экзокринным раком головки поджелудочной желе�
зы и органов периампулярной зоны в объёме стандарт�
ной ГПДР зависят от микроскопической формы экзо�
кринного рака, конкретной локализации и распростра�
нённости опухоли. Резектабельность в объёме стандарт�
ной ГПДР по поводу протоковой аденокарциномы голов�
ки поджелудочной железы составляет 5 – 20%, исключи�
тельно редко достигает 30%, где расширяют показания к
операции за счёт больных с инвазией сосудов в области
головки ПЖ. Резектабельность при серозной и муциноз�
ной цистаденокарциноме, внутрипротоковом папилляр�
но�муцинозном раке, солидном псевдопапиллярном раке
головки ПЖ  достигает 90%.

Опубликованные цифры 5�летней выживаемости пос�
ле хирургического лечения в виде стандартной ГПДР по
поводу протокового рака головки ПЖ колеблются от 0
до 41%. Наиболее часто называются цифры 8–11%. К про�
гностически значимым факторам при протоковой аде�
нокарциноме ГПЖ обычно относят инвазию края резек�
ции ПЖ, метастаз рака, хотя бы в одном лимфатическом
узле регионарного коллектора, инвазию стенки крупно�
го прилежащего сосуда, инвазию передней капсулы ПЖ,
низкую дифференцировку опухоли, большие размеры
опухоли (более 4 см), значительную интраоперационную
кровопотерю (более 2 л) или гемотрансфузию 4 и более
доз эритроцитарной массы. Последнее связывают с им�
муносупрессивным эффектом значительной гемотранс�
фузии. Другие авторы указывают на размеры опухоли,
степень дифференцировки рака, метастазы в регионар�
ные лимфатические узлы как факторы, не имеющие су�
щественного прогностического значения. Так, показано,
что метастазы в регионарные лимфатические узлы не
исключают 5�летнюю выживаемость. Демонстрируются
преимущества стандартной ГПДР по сравнению с заве�
домо паллиативными обходными анастомозами: часто�
та осложнений и летальности в обеих группах одинако�
ва, но отдалённая выживаемость выше после стандарт�
ной ГПДР. После стандартной ГПДР медиана жизни
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14 мес, средняя продолжительность жизни 17,2 мес, пос�
ле обходных анастомозов – медиана 4 мес., средняя про�
должительность жизни 6,7 мес [3, 10, 16, 17, 37, 77].

Выживаемость после стандартной ГПДР по поводу
протокового рака головки ПЖ с резекцией верхней бры�
жеечной и воротной вены при подозрении на их инва�
зию также весьма вариабельна и зависит от того, в част�
ности, есть ли действительно инвазия резецированного
сосуда или нет. Ответить на этот вопрос достоверно воз�
можно только при гистологическом изучении удалённого
препарата. По данным японских авторов, при отсутствии
гистологически подтвержденной инвазии резецирован�
ного сосуда 1�летняя выживаемость – 39,6%, 3�летняя –
14,7%, 5�летняя –  4,9%. При гистологически доказанной
инвазии 2�летняя выживаемость – 7,5%, 3�летней выжи�
ваемости нет. При этом авторы отмечают, что при ангио�
графическом типе А (нет деформации ВВ/ВБВ по дан�
ным возвратной мезентерикопортографии) ни в одном
случае не было гистологического подтверждения инва�
зии сосуда, при типе B (деформация с одной из сторон)
инвазия подтверждена гистологически только у 20%, при
типе C (деформация контуров вены с обеих сторон) ин�
вазия подтверждена у 70%, при типе D (выраженная дву�
сторонняя деформация или полная окклюзия вены) ин�
вазия подтверждена у 92% больных. На основании этих
данных авторы рекомендуют выполнять ГПДР с резек�
цией деформированных сосудов при ангиографических
типах A, B, C и не оперировать больных с типом D, по�
скольку в последней группе практически нет 2�летней
выживаемости, что статистически не отличается от вы�
живаемости после выполнения обходных анастомозов
[37, 42]. Европейские авторы более осторожно ставят
показания к удалению опухоли с резекцией подозритель�
ного на инвазию сосуда, мотивируя тем, что клинико�
рентгенологические подозрения на инвазию сосуда под�
тверждаются почти в 100% случаев. Выполненная ГПДР с
резекцией вовлечённого в опухоль сосуда при этом обус�
ловливает медиану жизни после операции всего 7 мес,
2�летнюю выживаемость – 19%, 3�летней выживаемости
нет, что соответствует результатам стандартной ГПДР без
резекции инфильтрированных сосудов [3, 73, 77].

Хирургическое лечение в объёме стандартной ГПДР
всё чаще производится по поводу других, кроме прото�
ковой аденокарциномы, микроскопических форм экзо�
кринного рака головки ПЖ. На долю последних прихо�
дится около 3% опухолей в структуре экзокринного рака
ПЖ. Для этих опухолей характерен существенно более
благоприятный прогноз в случае своевременного хирур�
гического лечения. Среди них наиболее часто фигури�
руют: муцинозная цистаденокарцинома, серозная цист�
аденокарцинома, внутрипротоковый папиллярно�муци�
нозный рак, солидный псевдопапиллярный рак. На до�
операционном этапе практически невозможно достовер�
но дифференцировать указанные опухоли от их добро�
качественных гистологических типов (цистаденома,
внутрипротоковая папиллярно�муцинозная аденома и
др.). Наблюдение за кистозными опухолями ПЖ не оп�

равдано, поскольку рост опухоли и вовлечение магист�
ральных сосудов могут поставить под сомнение возмож�
ность хирургического удаления опухоли. В случае выпол�
нения ГПДР или пилоросохраняющей ПДР 5�летняя вы�
живаемость – 60 – 83% [9, 18, 55, 65].

Данные ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН свидетельству�
ют: при хирургическом лечении в виде стандартной ГПДР,
выполняемой по поводу протоковой аденокарциномы
головки ПЖ, 1�летняя выживаемость – 42±7%, 2�летняя
выживаемость – 23±7%, 3�летней выживаемости нет, мак�
симальная продолжительность жизни – 31 мес, медиана
– 7 мес (подсчёты методом Kaplan–Meier). Прогности�
чески значимыми факторами оказались: 1) степень диф�
ференцировки опухоли; 2) инвазия передней капсулы
ПЖ; 3) ретроперитонеальная внеорганная инвазия;
4) инвазия верхней брыжеечной и воротной вены. Ре�
зекция инфильтрированной верхней брыжеечной и во�
ротной вены не увеличивала продолжительность жизни
по сравнению с больными, у которых резекция инфиль�
трированных сосудов при выполнении стандартной
ГПДР не производилась. Объём интраоперационной кро�
вопотери и гемотрансфузии не влияли на показатели от�
далённой выживаемости. Не выявлено достоверного раз�
личия в показателях выживаемости между группами боль�
ных с подтверждёнными метастазами в регионарных
лимфатических узлах и без выявленных метастазов. Пос�
леднее, как это будет показано ниже, связано с недоста�
точной патологоанатомической диагностикой метаста�
зов в лимфатических узлах при стандартном исследова�
нии удалённых препаратов. Из всех оперированных в
объёме стандартной ГПДР по поводу протокового рака
головки поджелудочной железы от прогрессирования
заболевания в отдалённые сроки умерло 94% больных.
Одновременно локо�регионарный рецидив и метастазы
в печени выявлены у 87% оперированных больных в от�
далённые сроки. Из 3 больных, перенесших стандартную
ГПДР по поводу цистаденокарциномы, одна больная
умерла через 10 мес, другие живут без признаков реци�
дива заболевания 19 мес и более 5 лет.

Резектабельность при раке БДС 76–96%, 5�летняя вы�
живаемость после стандартной ГПДР – 16–61%. При ин�
вазии опухолью края резекции 5�летняя выживаемость –
15%, без инвазии – 60%. Медиана жизни среди перенес�
ших стандартную ГПДР по поводу рака БДС без микро�
скопически выявленной инвазии края резекции – 38 мес,
при инвазии края – 7 мес. Отмечается, что при метаста�
зах в единичные регионарные лимфатические узлы, низ�
кодифференцированной опухоли, при размерах опухо�
ли больше 2 см 5�летняя выживаемость – 40%. В момент
операции у 30–50% больных раком БДС имеются мета�
стазы в регионарные лимфатические узлы. Массивная
гемотрансфузия во время операции (≥4 доз) также рас�
сматривается как прогностически неблагоприятный фак�
тор [4, 37, 43, 64, 72].

В ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН хирургическое ле�
чение в виде стандартной ГПДР обусловило следующие
показатели отдалённой выживаемости больных раком
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БДС: 5�летняя – 36±6%, максимальная продолжительность
жизни – 163 мес, медиана – 24 мес. Факторами, влияю�
щими на прогноз, оказались: инвазия опухоли в подже�
лудочную железу, ретроперитонеальная внеорганная
инвазия, радикализм операции. Отсутствие достоверных
различий в отдалённой выживаемости после стандарт�
ной операции между больными без метастазов и с мета�
стазами в регионарные лимфатические узлы, скорее все�
го, обусловлено недостаточной диагностикой метастазов
при патологоанатомическом исследовании удалённых
препаратов. Подавляющее большинство больных раком
большого дуоденального сосочка (96,7%) умерли от про�
грессирования заболевания. Наиболее частой причиной
смерти оказались метастазы в печени – у 41,4% больных.
Вместе с локо�регионарным рецидивом метастазы в пе�
чени – у 24,1% умерших от прогрессирования заболева�
ния больных, только локо�регионарный рецидив – у
27,6% умерших.

Данные о 5�летней выживаемости после стандартной
ГПДР по поводу рака дистального отдела общего желч�
ного протока также очень вариабельны: 0 – 52%. Ряд ав�
торов не без оснований считают дистальный холедох
(ДХ) крайне неблагоприятной локализацией рака. В пред�
ставленных сериях больных раком дистального холедо�
ха  от 5 до 15 человек, перенесших стандартную ГПДР,
никто не прожил 5 лет [37]. Напротив, другие авторы ука�
зывают на высокую продолжительность жизни после
стандартной ГПДР по поводу рака ДХ – 5�летняя выжи�
ваемость 24–52% [63]. Все данные характеризуются ма�
лым числом наблюдений, отсутствием подробной инфор�
мации о распространённости рака ДХ, в частности, на�
личии ретроперитонеальной и сосудистой инвазии, есть
сомнения в точном топическом диагнозе рассматривае�
мых больных. В ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН получе�
ны следующие показатели отдалённой выживаемости
среди больных раком ДХ, перенесших стандартную ГПДР:
1�летняя – 43±19%; 3� и 4�летняя – 21±18%; 5�летней вы�
живаемости нет, максимальная – 52 мес, медиана – 11
мес. Достоверно отрицательными прогностически зна�
чимыми факторами при лечении больных раком ДХ ока�
зались: низкая степень дифференцировки опухоли, ин�
вазия поджелудочной железы, ретроперитонеальная вне�
органная инвазия, инвазия воротной вены. От прогрес�
сирования заболевания в поздние сроки умерло 80% боль�
ных. Локо�регионарный рецидив развился у 75%, мета�
стазы в печени и по брюшине – у 50% больных, умерших
от прогрессирования заболевания.

Резектабельность при экзокринном раке двенадцати�
перстной кишки – 60–80%,  5�летняя выживаемость пос�
ле стандартной ГПДР по поводу аденокарциномы двенад�
цатиперстной кишки колеблется в пределах 17–67% [5,
43, 58, 62, 74]. Наличие метастазов в регионарные лим�
фатические узлы, как прогностический фактор, оцени�
вается по�разному. Одни полагают, что 5�летняя выжива�
емость не зависит от наличия или отсутствия метастазов
в регионарных лимфатических узлах [62], другие ставят
продолжительность жизни после ГПДР в зависимость от

статуса регионарных лимфатических узлов [17]. Показа�
тели отдалённой выживаемости больных аденокарцино�
мой двенадцатиперстной кишки в ГУ РОНЦ им. Н.Н.Бло�
хина РАМН: 5�летняя – 56±12%, максимальная продол�
жительность жизни – 93 мес, медиана – 28,5 мес. Отри�
цательно влияющими на прогноз факторами оказались:
ретроперитонеальная внеорганная инвазия опухоли,
метастазы в юкстарегионарные лимфатические узлы.

Пилоросохраняющая панкреатодуоденальная
резекция (ППДР) в лечении больных раком головки
поджелудочной железы и органов периампулярной зоны
призвана обеспечить полное удаление опухоли в преде�
лах непоражённых опухолью окружающих органов,
включая регионарные лимфатические узлы, и сохранить
пищеварительную функцию желудочно�кишечного трак�
та в большей степени, чем это удаётся при стандартной
ГПДР. Решение указанных задач данной операцией оце�
нивается неоднозначно. Особенностями методики вы�
полнения ППДР являются: сохранение сосудов вдоль
большой и малой кривизны выходного отдела желудка,
пересечение двенадцатиперстной кишки дистальнее пи�
лорического жома на 1–4 см. Дуоденоеюноанастомоз
формируется «конец в конец» или «конец в бок». Все про�
чие этапы мобилизации панкреатодуоденального комп�
лекса и реконструкции не отличаются от стандартной
ГПДР. Сторонники ППДР отмечают, что операция осуще�
ствляется быстрее, сопровождается меньшей кровопоте�
рей, а после выполнения операции пищеварительный
статус больных страдает в меньшей степени, чем при
стандартной ГПДР. В частности, практически не встреча�
ется демпинг�синдром, менее выражено похудание боль�
ных [28, 29]. Противники ППДР аргументируют свои воз�
ражения следующим: у 30–50% больных развивается гас�
тростаз и сохраняется на протяжении до 3 нед и более;
ППДР не сопряжена с меньшим количеством осложне�
ний после операции по сравнению с ГПДР; алиментар�
ный статус принципиально не отличается в двух груп�
пах больных; развитие локо�регионарного рецидива за�
болевания сводит на нет все возможные функциональ�
ные преимущества ППДР [31, 75].

 Мы считаем, что операция в объёме ППДР не показа�
на при протоковом раке головки ПЖ, поскольку практи�
чески неизбежное развитие локо�регионарного рециди�
ва в разные сроки исключает положительное влияние
сохранения привратника на пищеварительный статус
больных. Целесообразность выполнения указанной опе�
рации по поводу непротокового рака ПЖ, опухолей пе�
риампулярной зоны будет более обоснованной, если дек�
ларируемые функциональные преимущества операции
будут подтверждены более убедительно.

 Панкреатэктомия. Показанием к тотальной пан�
креатэктомии являются: 1) мультицентричное поражение
ПЖ (отмечается не более чем у 3% больных раком ПЖ);
2) распространение рака головки поджелудочной желе�
зы на тело и хвост ПЖ. Несмотря на то, что реконструк�
тивный этап проще, чем при ГПДР,  формируются только
два анастомоза (гепатикоеюно� и гастроеюноанастомоз),
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переносимость операции неудовлетворительная. Уровень
ранних осложнений до 100%, летальность 17–39%. У всех
оперированных – синдром экскреторной и инкретор�
ной недостаточности ПЖ до конца жизни [3, 8, 37, 77].
Как правило, значительная местная распространённость
протоковой аденокарциномы ПЖ, по поводу которой
выполняется панкреатэктомия, обусловливает неудовлет�
ворительные отдалённые результаты. В ГУ РОНЦ им.
Н.Н.Блохина РАМН по поводу аденокарциномы головки
ПЖ, распространяющейся на тело и хвост органа, пан�
креатэктомия выполнена всего 4 больным. Все пациен�
ты получали пожизненную заместительную инсулиноте�
рапию, длительное время после операции отмечалась ди�
арея. Операции были нерадикальными из�за выраженной
ретроперитонеальной инвазии. Больные умерли через
10–18 мес после операции от прогрессирования заболе�
вания.

Расширенная ГПДР. Расширенная ГПДР предпола�
гает удаление единым комплексом головки и тела под�
желудочной железы, выходного отдела желудка с малым
сальником и правой половиной большого сальника, две�
надцатиперстной кишки, желчного пузыря, дистальной
части общего печеночного протока и всего общего желч�
ного протока. В удаляемый комплекс входят прилежащие
к удаляемым органам соединительная ткань, лимфати�
ческие сосуды и узлы, нервные сплетения, фасциально�
клетчаточные футляры всех крупных сосудов в области
операции. При подозрении на опухолевую инвазию вер�
хней брыжеечной вены, воротной вены последние резе�
цируются. Верхней границей операции является услов�
ная линия, проведенная горизонтально через аортальное
отверстие в диафрагме, нижняя граница соответствует
уровню нижней брыжеечной артерии. Правая граница
соответствует вертикальной линии, условно проведенной
через ворота правой почки. Левая граница соответствует
вертикальной линии, условно проведенной параллель�
но аорте, отступя от левого ее края влево на 2 см. В пре�
делах указанных границ осуществляется скелетизация
всех крупных артерий, вен кавальной системы, вен пор�
тальной системы, а также скелетизация общего печёноч�
ного и общего желчного протока. Фасциально�клетчаточ�
ные футляры указанных сосудов подвергаются диссек�
ции «острым путём» в сторону удаляемых органов. При
этом верхняя брыжеечная артерия скелетизируется до
уровня 2–3�й тощекишечной ветви – это ключевой мо�
мент операции, собственно отличающий расширенную
операцию от стандартной. В случае подозрения на опу�
холевое поражение могут быть резецированы с последу�
ющей пластикой верхняя брыжеечная и воротная вены.

Многочисленные клинико�патологоанатомические
данные свидетельствуют о том, что стандартная ГПДР в
лечении больных протоковым раком головки ПЖ явля�
ется паллиативной операцией. На протяжении последних
трех десятков лет преимущественно европейские и аме�
риканские исследователи постоянно сообщают о неудов�
летворительных показателях отдалённой выживаемости
после стандартной ГПДР – к концу второго года жизни

после операции в живых остаётся приблизительно 20%
оперированных больных. Подавляющее большинство
умирают от прогрессирования заболевания: по данным
O.Ishikawa и соавт. [22] – 84% больных, по данным
J.Westerdahl и соавт. [76] – 100% оперированных. Локо�
регионарный рецидив отмечается у 70–80% оперирован�
ных [22, 76]. Всё это подтверждается, как было показано
выше, нашими собственными данными.

Патологоанатомические исследования японских учё�
ных, проведённые среди умерших и ранее не опериро�
ванных больных раком ПЖ пожилого возраста, проде�
монстрировали раннюю инвазию рака ПЖ в окружаю�
щую соединительную ткань, периневральную инвазию,
микрометастазы в лимфатические узлы, как непосред�
ственно прилежащие к поджелудочной железе, так и в
парааортальные лимфатические узлы, микрометастазы
в стенки крупных венозных сосудов. При этом почти у
всех размеры опухолей были от 0,4 см до 3,5 см. Макро�
скопические признаки внеорганной инвазии рака, мета�
стазов в лимфатические узлы и стенки крупных сосудов
отсутствовали, что наряду с обычно проведенным пато�
логоанатомическим исследованием удалённого препара�
та после стандартной ГПДР, если бы такая операция была
сделана при жизни, позволила бы квалифицировать рас�
пространённость заболевания почти у всех больных, как
I стадия. Очень тщательное микроскопическое исследо�
вание множества лимфатических узлов брюшной поло�
сти у 80% из всех умерших, страдавших раком головки
ПЖ, установило наличие микрометастазов в перипан�
креатические, регионарные, лимфатические узлы и в лим�
фатические узлы юкстарегионарного коллектора, т.е. не
удаляемых при стандартной ГПДР. У 20% умерших выяв�
лены метастазы в перигастральные лимфатические узлы,
не выявлены метастазы в лимфатические узлы вокруг
хвоста ПЖ, в ворота селезёнки, средостения, перифери�
ческие лимфатические узлы. Не установлено мультицен�
тричного поражения поджелудочной железы и опухоле�
вой инвазии в дистальном направлении по ходу главно�
го панкреатического протока. У 12,5% больных выявле�
ны метастазы в печень [44].

Другие исследователи при анализе результатов стан�
дартной ГПДР  у 17 больных раком ГПЖ  с размерами
опухоли до 2 см обнаружили следующее: только у 5 па�
циентов из 17 оперированных не выявлены метастазы в
лимфатические узлы и отдалённые метастазы, не было
инвазии передней капсулы ПЖ, ретроперитонеальной
инвазии, инвазии прилежащих крупных сосудов. Из этих
5 больных только 3 пережили 36 мес. Причем, у всех из
них протоковый рак имел структуру высокодифферен�
цированной аденокарциномы [36].

Столь ценные данные согласуются и объясняют ра�
нее представленные клинико�патологоанатомические
данные американских, а позднее – японских авторов. Так,
A.L.Cubilla и соавт., подвергнув тщательному морфологи�
ческому исследованию удалённые препараты у 18 боль�
ных раком панкреатодуоденальной области, части из
которых выполнены расширенные операции, выявили
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нижеследующее: у 86% оперированных по поводу рака
головки ПЖ и у 44% больных раком БДС и двенадцати�
перстной кишки  обнаружены метастазы в удалённых
лимфатических узлах. У каждого третьего больного ра�
ком головки ПЖ, который перенёс расширенную опера�
цию, обнаружены метастазы в лимфатические узлы по
верхнему краю тела ПЖ, вокруг верхних брыжеечных
сосудов, в лимфатические узлы вокруг средних ободоч�
нокишечных сосудов, вокруг общего печёночного про�
тока, т.е. в группах лимфатических узлов, которые не уда�
ляются при стандартной ГПДР [15]. Японские исследова�
тели, изучая удалённые препараты после расширенных
ГПДР, сообщали: метастазы в лимфатических узлах вок�
руг верхних брыжеечных сосудов отмечены у 23–53%
больных, в парааортальных лимфатических узлах – у 13–
26% больных раком ГПЖ. При раке БДС парааортальные
лимфатические узлы оказались интактны, но выявлены
метастазы в перигастральных лимфатических узлах у 4%
больных. При раке ДХ метастазы в лимфатических узлах
гепатодуоденальной связки, в том числе вокруг общего
печёночного протока, выявлены у 23% больных, в пара�
аортальных лимфатических узлах – у 9% больных [27,
45]. С этих позиций представляется, что целью расши�
ренной ГПДР является профилактика локо�регионарно�
го рецидива опухоли.

Результаты расширенной ГПДР. Преимущественно
японские исследователи указывают на удовлетворитель�
ную переносимость расширенной ГПДР в настоящее вре�
мя. Операционная летальность – 8–4,8%. Почти у всех
больных на протяжении длительного времени (несколь�
ко месяцев), начиная с раннего послеоперационного
периода, отмечается диарея. У части больных указанное
осложнение не купируется медикаментами – больные
длительно получают заместительную инфузионную те�
рапию. Секреторная диарея обусловлена денервацией
кишечника во время операции. Денервация кишечника
неизбежно происходит при скелетизации всей окружно�
сти верхней брыжеечной артерии и, таким образом, кос�
венно свидетельствует о расширенном характере опера�
ции. Частота других осложнений достоверно не отлича�
ется от осложнений после стандартной ГПДР. Расширен�
ная ГПДР более продолжительное по времени вмешатель�
ство и сопровождается большей кровопотерей. O.Ishikawa
сообщает о следующих отдалённых результатах опера�
ции при протоковом раке ПЖ: 5�летняя выживаемость –
26%. При размерах опухоли менее 4 см, отсутствии мета�
стазов в лимфатических узлах или единичных метаста�
зах в ближайших к опухоли лимфатических узлах 3�лет�
няя выживаемость – 50%, при отсутсвии инвазии верх�
ней брыжеечной и воротной вены или инвазии указан�
ных вен на протяжении не более 2 см и одной полуок�
ружности 3�летняя выживаемость – 28%. При микроско�
пически нерадикальной операции (метастазы в юкста�
регионарных лимфатических узлах, инвазия края резек�
ции) нет 3�летней выживаемости [21]. Другие японские
авторы указывают на уровень 5�летней выживаемости 34–
39,7% в группах больных протоковым раком ПЖ, если

нет инвазии передней капсула ПЖ, нет ретроперитоне�
альной инвазии, нет метастазов в регионарных лимфа�
тических узлах, при микроскопически радикальных опе�
рациях [46, 47]. Данные европейских и американских ав�
торов по применению расширенной ГПДР в лечении
больных протоковым раком ПЖ более скромные: 5�лет�
ней выживаемости нет или она ничтожна, отмечается
тенденция к увеличению выживаемости после расширен�
ных операций среди больных с метастазами в регионар�
ных лимфатических узлах [56, 57].

Весьма ценные результаты представлены японскими
исследователями, изучавшими выживаемость после рас�
ширенной ГПДР по поводу рака БДС. Без метастазов в
лимфатические узлы 5�летняя актуариальная выживае�
мость составила 81%, при метастазах в лимфатические
узлы – 41%. При поражении лимфатических узлов зад�
ней и передней панкреатодуоденальной групп 5�летняя
выживаемость – 67%, при метастазах в лимфатические
узлы вокруг верхних брыжеечных сосудов – 27%. При
обнаружении метастазов не более чем в 3 лимфатичес�
ких узлах регионарного коллектора 5�летняя выживае�
мость – 71%, в 4 и более лимфатических узлах – 5�лет�
ней выживаемости нет [61]. По данным A.Nakao и соавт.
(1995), актуариальная 5�летняя выживаемость среди боль�
ных раком БДС, перенесших расширенную ГПДР, 53%, что
соответствует результатам стандартной ГПДР [45].

Сообщается, что при раке ДХ расширенная ГПДР обус�
ловливает актуариальную 5�летнюю выживаемость 31%
[45].

В последнее время всё чаще появляются работы, осо�
бенно европейских авторов, в которых сообщается об
отсутствии достоверных различий между расширенны�
ми и стандартными операциями по объёму кровопоте�
ри, продолжительности операции, частоте послеопера�
ционной диареи и отдалённой выживаемости  – всё это,
по�видимому, свидетельствует о практическом нивелиро�
вании различий в методиках выполнения операций [56].

В ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН выполнено 18 рас�
ширенных ГПДР. Из них у 4 (22,2%) больных операция
сопровождалась резекцией верхней  брыжеечной и во�
ротной вены. Средняя продолжительность операции –
7 ч 15 мин ± 24 мин, средняя кровопотеря – 3 л 175 мл ±
239 мл, что достоверно выше аналогичных показателей
при стандартной ГПДР. Уровень осложнений – 83,3%, что
также достоверно выше, чем при стандартной операции.
В структуре осложнений абсолютно преобладала после�
операционная диарея – у 77,7% больных. Это единствен�
ное осложнение, частота которого достоверно выше пос�
ле расширенной ГПДР по сравнению со стандартной опе�
рацией. Летальных осложнений не было. Показатели от�
далённой выживаемости среди перенесших расширен�
ную ГПДР по поводу протоковой аденокарциномы голов�
ки ПЖ (подсчитано методом Kaplan–Meier): 1�летняя –
50±20%, 2� и 3�летняя – 25±20%, максимальная – 45 мес,
медиана – 10,5 мес, что достоверно не отличается от по�
казателей отдалённой выживаемости после стандартной
ГПДР. У всех больных, умерших от прогрессирования за�
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болевания, имелся локо�регионарный рецидив опухоли.
Отдалённая выживаемость среди перенесших расширен�
ную ГПДР по поводу рака большого дуоденального со�
сочка: 1�летняя – 83±15%, 2�летняя – 50±20%, 3�летняя –
17±15%, максимальная – 36 мес, медиана – 17,5 мес, что
достоверно не отличается от показателей выживаемос�
ти после стандартной ГПДР. У большинства больных ра�
ком БДС, умерших от прогрессирования заболевания,
подтверждён локо�регионарный рецидив рака. По пово�
ду рака дистального отдела холедоха расширенная ГПДР
выполнена 2 больным. Оба умерли через 10 и 8 мес пос�
ле операции от прогрессирования заболевания.

При углублённом патологоанатомическом исследова�
нии удалённого во время расширенной ГПДР препарата
у 5 больных при протоковой аденокарциноме головки
поджелудочной железы достоверно выше, чем при стан�
дартном патологоанатомическом исследовании, часто�
та выявления инвазии передней капсулы поджелудочной
железы (80%), внеорганной ретроперитонеальной инва�
зии (80%), метастазов в лимфатические узлы регионар�
ного лимфоколлектора (100%), метастазов в лимфатичес�
кие узлы юкстарегионарного лимфоколлектора (80%).
Частота инвазии края резекции поджелудочной железы
– 40%. При углублённом патологоанатомическом иссле�
довании удалённых препаратов у 6 больных раком БДС
достоверно чаще, чем при стандартном исследовании,
диагностированы метастазы в регионарные лимфатичес�
кие узлы – у 66,7% оперированных больных. У обоих
больных, перенесших расширенную ГПДР по поводу рака
ДХ с последующим углублённым патологоанатомическим
исследованием удалённого комплекса, выявлены метаста�
зы в регионарные лимфатические узлы, ретроперитоне�
альная внеорганная инвазия опухоли. Таким образом,
действительная распространённость рака всегда более
значительная, чем это представляется по данным обыч�
но выполняемого патологоанатомического исследования.

Комбинированное лечение
Клинико�патологоанатомические данные свидетель�

ствуют: при протоковой аденокарциноме поджелудочной
железы быстро наступает инвазия парапанкреатической
соединительной ткани, паравазальной соединительной
ткани и самих сосудов, периневральная инвазия, лимфо�
генная диссеминация, высокая частота оккультных мета�
стазов в печени, обнаружение раковых клеток в костном
мозге, в периферической крови, по брюшине [23, 24, 48,
49]. Применение полимеразной цепной реакции для вы�
явления опухолевых клеток в крови обнаружило:  опухо�
левые клетки не выявлялись до операции среди больных
раком ПЖ и ДХ и среди больных, не страдающих раком,
и обнаружены у больных раком ПЖ в 62%, раком ДХ в
41% случаев после операции. Это подтверждает, что опе�
рация способствует освобождению и отрыву раковых
клеток в ответ на воздействие цитокинов и других не�
специфических медиаторов повреждения. Опухолевые
клетки начинают определяться практически во всех кро�
веносных сосудах [33, 50]. Конечно, обнаружение опухо�

левых клеток в кровеносных сосудах, костном мозге, пе�
чени и т.д. ещё не свидетельствует о генерализации забо�
левания. Тем не менее высокая частота метастазов в пе�
чени, локо�регионарного рецидива заставляет сомневать�
ся в эффективности чисто хирургического лечения.

Адъювантная радиотерапия и химиотерапия.
Комбинированное лечение больных протоковым раком
головки ПЖ основывается на удалении опухоли хирур�
гическим путём (стандартная ГПДР, ППДР) и примене�
нии радио� и химиотерапии в различных режимах. Лу�
чевое лечение осуществляется до операции, во время
операции или после операции. Наиболее часто исполь�
зуется пролонгированный курс мелкими фракциями до
суммарной очаговой дозы 40–50 Гр после удаления опу�
холи. При этом сообщается о медиане продолжительно�
сти жизни 20 мес [34]. Адъювантная радиотерапия может
проводиться вместе с химиотерапией. Наиболее часто
используется 5�фторурацил в виде пролонгированных
инфузий. Рандомизированное исследование в рамках
EORTC (European Organisation for Research and Treatment
of Cancer) обнаружило: медиана в группе больных про�
токовой аденокарциномой ПЖ, получавших адъювант�
ную дистанционную радиотерапию (СД 40 Гр) и в/в ин�
фузии 5�фторурацила, была 17,1 мес, в группе только
хирургического лечения – 12,6 мес. Различие оказалось
статистически недостоверным [26]. Проводимое анало�
гичное адъювантное лечение другими исследователями
(дистанционная радиотерапия и химиотерапия 5�фтор�
урацилом) при микроскопически нерадикальной опера�
ции (имелась инвазия в крае резекции ПЖ) также не об�
наружило достоверно более высокой продолжительнос�
ти жизни больных раком ПЖ, получавших комбиниро�
ванное лечение по сравнению с хирургическим [51]. Зас�
луживает внимания такая схема комбинированного
лечения: стандартная ГПДР плюс облучение ложа удалён�
ной опухоли до СД 45 Гр или 54 Гр, если выполнена мик�
роскопически нерадикальная операция, с внутрипорталь�
ной инфузией 5�фторурацила в дозах 200–250 мг/м2/сут
с 1�го по 7�й день в течение курса радиотерапии. Достиг�
нута невероятно высокая медиана – 32 мес [35]. В насто�
ящее время изучается эффективность послеоперацион�
ной радиохимиотерапии с гемцитабином (гемцитабин
– по 1000 мг/м2 еженедельно в течение 3 нед, СОД ра�
диотерапии от 24 до 42 Гр). Предварительные данные
свидетельствуют о медиане 16,2 мес. Комбинированное
лечение с адъювантной химиорадиотерапией и поддер�
живающей химиотерапией (операция + дистанционная
радиотерапия до СОД 40–50 Гр с 5�фторурацилом в ка�
честве радиосенсибилизатора, далее – химиотерапия
5�фторурацилом до прогрессирования заболевания)
обусловило медиану, по данным разных авторов, от
13 до 26 мес, 2�летнюю выживаемость от 38% до 54%. Не�
которые авторы сообщают о 5�летней выживаемости
15–18%. Применение вместо 5�фторурацила различных
многокомпонентных схем, включающих митомицин,
цисплатин, 5�фторурацил, интерферон, увеличило ток�
сичность лечения без достоверного улучшения выжива�
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емости по сравнению с использованием только 5�фто�
рурацила [40]. Применение после операции дистанцион�
ной радиотерапии в СОД 40–45 Гр с последующим бо�
люсным введением 5�фторурацила в течение 4 мес обус�
ловило медиану 21 мес и 2�летнюю выживаемость 44%,
что достоверно выше аналогичных показателей выжи�
ваемости после хирургического лечения (медиана – 13,5
мес, 2�летняя выживаемость – 30%), но достоверно не
отличалось от комбинированного лечения с радиотера�
пией в СОД 50–57 Гр и 5�фторурацилом в виде инфузий
с лейковорином [40, 78].

Адъювантная системная химиотерапия. Приме�
нение адъювантной системной химиотерапии по пово�
ду протоковой аденокарциномы ПЖ оценивалось не�
однозначно. Данные 80�х и первой половины 90�х годов
по применению многокомпонентных схем лекарствен�
ной терапии, например, использование 5�фторурацила,
доксорубицина и митомицина С после хирургического
удаления опухоли не привело к улучшению показателей
выживаемости, при этом токсичность химиотерапии воз�
растала существенно. Ретроспективная оценка различных
схем адъювантной химиотерапии 527 больных, лечив�
шихся в период с 1982 по 1988 г., не выявила значимых
различий в медиане продолжительности жизни после
лечения: 12,4 мес – среди получавших химиотерапию,
11,5 мес – среди 127 больных, не получавших химиоте�
рапию  [6, 8, 60]. Особого внимания заслуживает проспек�
тивное рандомизированное исследование по оценке
эффективности болюсного введения 5�фторурацила  с
лейковорином с 1�го по 5�й день с интервалом 28 сут
(всего 6 циклов) после хирургического лечения по пово�
ду протокового рака ПЖ, проведенное в 11 европейских
странах в рамках ESPAC�1 (Europen Study Group for
Pancreatic Cancer) с 1994 по 2000 г. Медиана выживаемо�
сти среди получавших адъювантную химиотерапию была
19,7 мес, что достоверно выше медианы выживаемости в
группе больных без химиотерапии – 14 мес (p<0,0005).
Преимущество в выживаемости отмечено независимо от
типа резекции (R0 или R1), состояния лимфатических
узлов, степени дифференцировки и размеров опухоли.
Различие между медианами выживаемости не носило
статистически достоверный характер, если в группу боль�
ных с послеоперационной химиотерапией 5�фторура�
цилом включали больных, получавших интраоперацион�
ную и послеоперационную радиотерапию, а также нео�
адъювантное лекарственное лечение [52]. В настоящее
время осуществляется проспективное рандомизирован�
ное исследование, включающее, помимо двух вышеука�
занных групп больных, группу больных с адъювантной
химиотерапией гемцитабином – ESPAC�3.

С адъювантной регионарной химиотерапией
при протоковом раке ПЖ связывают улучшение показа�
телей отдалённой выживаемости за счёт уменьшения
частоты метастазов в печени. Использовалась послеопе�
рационная инфузия цитостатиков (5�фторурацил, миток�
сантрон, препараты платины) в чревный ствол, общую
печёночную артерию или воротную вену. Сообщается о

медиане выживаемости 17,8–23 мес, 4�летней выживае�
мости – 54%, 5�летней выживаемости – 41%, снижении
частоты метастазов в печени до 8–15% среди умерших
от прогрессирования заболевания в отдалённые сроки
[7, 20]. Дополнительная интраоперационная радиотера�
пия не привела к достоверному улучшению показателей
выживаемости [53].

Адъювантная интраоперационная радиотераL
пия. Рядом исследований в настоящее время показано,
что отдалённая выживаемость среди больных протоко�
вым раком ПЖ, перенесших хирургическое удаление
опухоли с интраоперационной радиотерапией, как пра�
вило, не лучше, чем при адъювантной послеоперацион�
ной химио� или радиотерапии. Медиана выживаемости
среди перенесших интраоперационную радиотерапию
– 13–15 мес [25, 40].

Неоадъювантное лечение. К сожалению, послеопе�
рационная радиотерапия и химиотерапия могут быть
проведены далеко не всем. Не менее 25% больных прове�
сти лучевое лечение после стандартной ГПДР не удаётся
из�за развившихся осложнений, связанных с операцией.
Это побуждает к поиску эффективных схем неоадъюван�
тного противоопухолевого лечения. Кроме того, весьма
желательным является перевод опухоли из нерезектабель�
ного в резектабельное состояние. В основе неоадъювант�
ного лечения –  применение дистанционной радиотера�
пии до операции в самостоятельном режиме или в ком�
бинации с химиотерапией. Наиболее часто используют�
ся короткие курсы в режиме крупного фракционирова�
ния или расщепленные курсы мелкими фракциями. Из
химиотерапевтических средств – 5�фторурацил, мито�
мицин С, цисплатин, стрептозотоцин. Из числа больных,
казавшихся изначально нерезектабельными, 20–64% в
результате неоадъювантной терапии удаётся сделать опе�
рацию, хотя указанный критерий эффективности про�
тивоопухолевого лечения в основном зависит от хирур�
гического опыта конкретной клиники. Медиана выжива�
емости колеблется от 16 до 21 мес, что соизмеримо с адъ�
ювантной системной химиотерапией и радиотерапией
[32, 40, 59].

В литературе крайне редки данные о комбинирован�
ном лечении среди больных, которым хирургический
этап был выполнен в объёме расширенной ГПДР. Сооб�
щается о применении такой схемы комбинированного
лечения: интраоперационное облучение быстрыми элек�
тронами, СОД 30 Гр, удаление опухоли в объёме расши�
ренной ГПДР, внутрипортальная или внутриартериаль�
ная инфузия 10 мг митомицина С. При этом нет данных
за прогрессирование болезни в течение первого года у
86% больных [74]. По данным других японских авторов,
интраоперационное облучение быстрыми электронами
с последующей расширенной ГПДР обусловливает 5�лет�
нюю выживаемость, в том числе среди больных IVа ста�
дией (по японской классификации), – 16,8%. При этом
локо�регионарный рецидив выявлен на аутопсии только
у 40% умерших от прогрессирования заболевания [19].

В ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН комбинированное
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лечение по поводу протоковой аденокарциномы голов�
ки поджелудочной железы проведено 29 больным по сле�
дующей схеме. I этап – ГПДР в стандартном варианте,
II этап – лучевое лечение через 2–4 нед после операции.
Дистанционная радиотерапия проводилась пролонгиро�
ванным курсом в режиме мелкого фракционирования
дозы 5 раз в неделю до СОД 40–66 Гр на ложе удалённой
опухоли и зоны регионарного метастазирования. Наи�
более часто использовалось тормозное излучение с энер�
гией 18–25 МэВ продольным методом. Реже – дистанци�
онная гамма�терапия: вначале – с двух встречно�направ�
ленных переднего и заднего полей, далее – с переднего
и правого бокового поля; или сочетанная радиотерапия:
высокоэнергетическое тормозное облучение продоль�
ным методом (две трети от общей дозы) и облучение
электронами с переднего поля (одна треть от общей
дозы). Показатели отдалённой выживаемости в этой груп�
пе оказались: 1�летняя – 75±8%, 2�летняя – 34±10%,
3�летняя – 21±10%, 4�летняя – 10±9%, 5�летней выживае�
мости нет, максимальная продолжительность жизни –

56 мес, медиана – 15 мес, что достоверно выше, чем ана�
логичные показатели в группе больных, перенесших
стандартную ГПДР, и не отличались от аналогичных по�
казателей среди перенесших расширенную ГПДР. В на�
стоящее время в ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН начато
изучение другой схемы комбинированного лечения боль�
ных протоковым раком головки поджелудочной железы:
на I этапе – масляная химиоэмболизация желудочнодве�
надцатиперстной артерии (гемцитабин – 200–400 мг в
5 мл липиодола); на II этапе – стандартная ГПДР; на III
этапе – радиотерапия до СОД 50–54 Гр.

Комбинированное лечение по поводу рака большого
дуоденального сосочка и двенадцатиперстной кишки, вви�
ду приемлемых результатов хирургического лечения, боль�
шинством авторов признаётся нецелесообразным. Комби�
нированное лечение по поводу рака дистального отдела
общего желчного протока, несомненно, станет предметом
детального изучения, поскольку отдалённые результаты
хирургического метода, хотя и лучше, чем при протоковом
раке поджелудочной железы, но далеки от желаемых.
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