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Резюме. Проблема лечения больных раком поджелудочной железы остается одной из наибо-
лее сложных в современной онкологии. Отмечается неуклонный рост заболеваемости. При 
этом, несмотря на совершенствование методов диагностики и хирургической техники, в ми-
ровой статистике показатели смертности также остаются практически неизменными. Среди 
всех экзокринных новообразований поджелудочной железы 95% приходится на протоковую 
аденокарциному, которая имеет более злокачественное течение и неблагоприятный прогноз. 
Это отражается на эпидемиологии рака головки поджелудочной железы в целом. Основным 
методом лечения рака головки поджелудочной железы является хирургический. Однако, опу-
холь потенциально резектабельна лишь у 20% больных. Это объясняется тем, что рак головки 
поджелудочной железы диагностируется в поздних стадиях заболевания. Огромно значение 
диагностических методов визуализации в постановке диагноза на ранней стадии, предопе-
рационном стадировании, определении дальнейшей тактики. Помимо рентгенологических 
и ультразвуковых методик на первое место в ранней диагностике опухоли поджелудочной 
железы и определении прогноза выходят биомаркеры. Некоторые из них показали многообе-
щающие результаты в доклинических исследованиях. Проведен ряд клинических исследова-
ний, которые указывают на улучшение отдаленных результатов при применении резекции 
поджелудочной железы и адъювантной химиотерапии. Влияние неоадъювантной химиоте-
рапии продолжает изучаться, однако отмечено увеличение выживаемости при внедрении ее 
у больных с высоким риском R1 резекции. Лучевая терапия не показала значимого улучше-
ния отдаленных результатов. На данном этапе продолжается поиск оптимальных схем ком-
бинированного лечения. Однако прогноз остается серьезным, учитывая порой отсутствие 
чувствительности опухоли к химиопрепаратам. Все это заставляет продолжать поиск новых 
стратегий в лечении и ранней диагностике рака головки поджелудочной железы.

Ключевые слова: аденокарцинома поджелудочной железы, комбинированное лечение, 
проблема современной онкологии.
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Abstract. The problem of treating patients with pancreatic cancer remains one of the most difficult 
in modern oncology. There is a steady increase in the incidence. At the same time, despite the 
improvement of diagnostic methods and surgical techniques, in the world statistics, mortality 
data also remain almost unchanged. Among all exocrine tumors of the pancreas, 95% are ductal 
adenocarcinoma, which has a more malignant course and a poor prognosis. This is reflected in the 
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epidemiology of pancreatic head cancer in general. The main treatment for pancreatic head cancer 
is surgical. However, the tumor is potentially rezexlun only in 20% of patients. This is because 
pancreatic head cancer diagnoses in the later stages of the disease. The enormous importance of 
diagnostic imaging methods in the diagnosis at the early stage, preoperative staging, the definition 
of further tactics. In addition to x-ray and ultrasound techniques, biomarkers are in first place in 
the early diagnosis of pancreatic tumors and in determining the prognosis. Some of them have 
shown promising results in preclinical studies. A number of clinical studies has been conducted that 
indicate improved long-term results with the use of pancreatic resection and adjuvant chemotherapy. 
The effect of neoadjuvant chemotherapy continues to be studied, but to improve survival when it is 
introduced in patients with a high risk of R1 resection. Radiation therapy did not show a significant 
improvement in long-term results. At this stage, the search continues for optimal schemes of combined 
treatment. However, the prognosis remains serious, given the sometimes lack of sensitivity of the 
tumor to chemotherapy drugs. All this makes it necessary to continue the search in the diagnosis of 
pancreatic head cancer.
Key words: pancreatic adenocarcinoma, combined treatment, the problem of modern oncology.

цидива. По прогнозам, базирующимся на демо-
графических и ежегодных процентных измене-
ниях показателей заболеваемости и  смертно-
сти, к 2030 г рак поджелудочной железы будет 
второй ведущей причиной смерти от онкопато-
логии в Соединенных Штатах Америки [47].

В  структуре онкологических заболеваний 
населения России рак поджелудочной железы 
в 2015 г. составил 3,3%. Средний возраст забо-
левших мужчин  — 64,6  года, женщин  — 
70,3  года. Стандартизированные по возрасту 
показатели заболеваемости раком поджелудоч-
ной железы среди мужчин — 9,14, среди жен-
щин — 5,16 на 100 тысяч населения. Прирост 
показателей заболеваемости раком среди муж-
чин за предшествующие 10 лет составил 9,39%, 
среди женщин — 14,95% [1].

В  структуре смертности рак поджелудоч
ной  железы достиг 5,9%, что соответствует 
5-му месту после рака лёгкого, желудка, обо-
дочной кишки и  молочной железы. Прирост 
показателей смертности от рака поджелудоч
ной железы среди мужчин за предшествую-
щие  10  лет составил 5,6%, среди женщин  — 
7,61% [1].

Общий прогноз при данной патологии оста-
ется неутешительным, что свидетельствует 
о  необходимости новых методов ранней диа-
гностики и лечения [21].

ЦЕЛЬ

Представить информацию об особенностях 
диагностики и лечения рака головки поджелу-
дочной железы на современном этапе, оценить 
перспективы дальнейшего развития новых ме-
тодов лечения данного заболевания.

ВВЕДЕНИЕ

Рак поджелудочной железы агрессивно про-
текающее онкологическое заболевание, чаще 
локализующееся в головке поджелудочной же-
лезы. Протоковая аденокарцинома составляет 
95% экзокринных опухолей поджелудочной 
железы. Таким образом, данные о  заболевае-
мости и  смертности от рака поджелудочной 
железы в  большей степени отражают стати-
стические закономерности, характерные для 
протоковой аденокарциномы [1], которая оста-
ется одним из самых смертоносных видов рака 
[25].

Основываясь на оценках GLOBOCAN 2012, 
рак поджелудочной железы вызывает более 
331000 смертельных исходов в год и составля-
ет 4,0% в  структуре общей смертности, зани-
мая седьмое место среди причин смерти от он-
копатологии в мире, 5-е место в Европе, 4-е ме-
сто в С ША, а  также 11-е место в  структуре 
заболеваемости [20]. Пятилетняя выживае-
мость для рака поджелудочной железы соста-
вила менее 5%. Показатели заболеваемости 
и  смертности от протоковой аденокарциномы 
во всем мире коррелировали с  возрастом 
и  были более высокие у  мужчин, чем у  жен-
щин. В  последние десятилетия смертность от 
рака поджелудочной железы возрастала у обо-
их полов (в Соединенных Штатах, европейских 
странах, Японии, Китае) [25, 27].

По оценкам Американского онкологическо-
го общества за последние десятилетия был до-
стигнут небольшой прогресс с  результатами 
5-летней выживаемости, которая составила 7% 
(в США) [46], однако, даже для ранней стадии 
заболевания характерен высокий процент ре-
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ литературы, включая оте-
чественные и  зарубежные статьи. Освещены 
современные стандарты диагностики и  лече-
ния рака поджелудочной железы, а также пред-
ставлены исследования, направленные на  по-
иск новых эффективных методов раннего вы-
явления и борьбы с представленной нозологией.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагностика рака поджелудочной железы 
представляет собой трудную задачу, т. к. на ран-
них стадиях заболевание может протекать бес-
симптомно. В  настоящее время, как скрининг 
рекомендуется только для лиц с  повышенным 
риском (наследственная, генетическая предрас-
положенность). Симптомы этого заболевания 
могут включать потерю веса, желтуху (около 
60%), расстройство стула, боль (в 60–70% слу-
чаях), диспепсию, тошноту, рвоту, иногда забо-
левание проявляется клинической картиной 
панкреатита. Однако заподозрить карциному 
поджелудочной железы на  начальных стадиях 
крайне сложно. Многочисленные исследования 
показали взаимосвязь между вновь возникшим 
неинсулинозависимым диабетом и  развитием 
рака поджелудочной железы [13]. Поэтому 
впервые возникший диабет может быть при-
знаком раннего рака поджелудочной железы.

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

У пациента с РПЖ может наблюдаться хро-
ническая гипохромная анемия, гипербилируби-
немия при билиарной гипертензии. В  настоя-
щее время считается самым надежным и  наи-
более клинически значимым биомаркером для 
раннего выявления и наблюдения за раком под-
желудочной железы — СА 19–9 (чувствитель-
ность от 79% до 81% и специфичность от 80% 
до 90%) [26]. Предоперационный уровень 
СА  19–9 коррелирует с  распространенностью 
процесса и резектабельностью [30]. По послед-
ним клиническим рекомендациям следует из-
мерять уровни СА 19–9 в сыворотке перед опе-
рацией, после операции, непосредственно пе-
ред ведением адъювантной терапии 
и в процессе наблюдения [15].

На  сегодняшний день ведутся клинические 
исследования, направленные на  идентифика-
цию новых биомаркеров для раннего выявле-
ния этого сложного заболевания, а  также ин-
траоперационной диагностики. Например, та-
кие маркеры, как Integrin αvβ6 и CEACAM 5 

в  доклинических испытаниях показали высо-
кий уровень экспрессии в случае РПЖ по срав-
нению с  нормальной панкреатической тканью 
(P=0,001 и P<0,001 соответственно) и хрониче-
ским панкреатитом (P=0,003 и P <0,001 соот-
ветственно). Экспрессия Avβ6 и CEACAM 5 
успешно идентифицировала пораженные лим-
фатические узлы, что открывает огромные пер-
спективы для дифференциации РПЖ в окружа-
ющих тканях и для идентификации метастазов. 
Эти биомаркеры являются перспективными 
мишенями для молекулярной визуализации 
РПЖ.

Также исследуются генетические предрас-
положенности. С целью выявления локусов ри-
ска рака поджелудочной железы, было запуще-
но крупномасштабное исследование GWAS 
протоковой аденокарциномы поджелудочной 
железы (PDAC) в  популяциях европейского 
происхождения c участием 9040 пациентов 
и  12 496, составляющих контрольную группу 
с европейской родословной. Эти исследования, 
а  именно PanScan I12, PanScan II13, PanScan 
III14,15 и PanC416, привели к идентификации 
13 геномных локусов, отвечающих за риск раз-
вития рака поджелудочной железы.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Основным методом предварительного ста-
дирования, а  также определения резектабель-
ности РПЖ является визуализация с помощью 
инструментальной диагностики [11].
1)	У ЗИ — рутинный метод визуализации обра-

зования поджелудочной железы и  оценки 
наличия метастазов, существенно уступает 
КТ в  отношении оценки инвазии сосудов. 
Женщинам рекомендуется дополнительное 
УЗИ органов малого таза в  связи с  риском 
метастазирования в придатки матки.

2)	КТ  позволяет оценить размеры опухоли, ее 
связь с близлежащими органами и крупны-
ми сосудами, выявить метастазы опухоли. 
В идеальных условиях необходима КТ-анги-
ография с использованием двухфазного про-
токола поджелудочной железы, с изображе-
ниями, полученными в  панкреатической 
и портальной венозной фазе. Исследования 
показали, что в  среднем у  70%–85% боль-
ных резектабельность опухоли, выявленной 
с  помощью КТ-визуализации, подтвержда-
лась интраоперационно и  считается золо-
тым стандартом диагностики РПЖ [11].

3)	МРТ  поджелудочной железы с  контрастом 
может быть дополнением к КТ для характе-
ристики поражений печени и  подозревае-
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мой первичной опухоли, не установленной 
по данным КТ. МРХПГ позволяет судить 
о природе стриктуры панкреатического про-
тока, внутри- и  внепеченочных желчных 
протоков, что делает необязательным даль-
нейшее выполнение ЭРХПГ [43].

4)	 Эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание (EUS) для постановки диагноза РПЖ 
T1–T2 обладает чувствительностью и спец-
ифичностью 72 и  90% соответственно; для 
T3–T4 составляет 90% и 72% [31]. Основная 
роль EUS заключается в  тонкоигольной 
биопсии ткани опухоли для цитологическо-
го диагноза, EUS предоставляет дополни-
тельную информацию для пациентов, чьи 
первоначальные исследования не выявляют 
опухолевого образования, или имеет место 
подозрение на  метастатическое поражение 
лимфоузлов [16]. EUS-ТAБ является очень 
точной и  надежной методикой для опреде-
ления злокачественности. Если биопсия не 
подтверждает злокачественность, необходи-
мо выполнить по крайней мере 1 повторную 
биопсию. Перед назначением химиотерапии 
необходимо гистологическое подтвержде-
ние, что не требуется перед хирургическим 
вмешательством для резектабельного или 
погранично резектабельного РПЖ. Биопсия 
не должна задерживать радикальную опера-
цию при наличии обоснованного клиниче-
ского подозрения на рак поджелудочной же-
лезы.

5)	 ЭГДС — обязательный метод, позволяет ви-
зуализировать инвазию двенадцатиперстной 
кишки, оценить степень опухолевого стено-
за ДПК.

6)	Р оль эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ERCP) в  основном 
терапевтическая и  используется для разре-
шения желтухи в отдельных случаях при не-
обходимости стентирования. МРТ/магнит-
но-резонансная холангиопанкреатография 
считается эквивалентной EUS/ERCP по диа-
гностической ценности [17, 34].

7)	Д иагностическая лапароскопия может иден-
тифицировать канцероманоз или другие от-
даленные метастазы, пропущенные с помо-
щью инструментальных методик. Основная 
цель  — избежать ненужной лапаротомии, 
которая возможна у 23% пациентов. Рутин-
ное использование ​​лапароскопии является 
спорным, данный метод не должен заменять 
качественного предоперационного стадиро-
вания [8]. Проведение лапароскопии воз-
можно для пациентов с  резектабельным 
РПЖ и повышенным риском распростране-

ния диссеминированного процесса (напри-
мер, при значительном повышении СА 19–
9), и  для пациентов с  погранично резекта-
бельной опухолью до начала неоадъювантной 
терапии.

8)	П ЭТ КТ рекомендуется при невозможности 
исключить метастатический процесс други-
ми методами исследования, а  также если 
подтверждение наличия отдаленных mts из-
менит тактику дальнейшего лечения. Добав-
ление данного метода к  стандартному про-
токолу увеличивает чувствительность ин-
струментальной диагностики отдаленных 
метастазов от 57 до 87% [42].

ЛЕЧЕНИЕ

Единственным радикальным методом лече-
ния рака поджелудочной железы является опе-
рация в объеме резекции [42] (ПДР, либо дис-
тальная субтотальная резекция поджелудочной 
железы в зависимости от локализации процес-
са). Однако более чем 80% пациентов страдают 
нерезектабельной формой рака данной локали-
зации. Даже в оптимальных условиях проспек-
тивных клинических испытаний медиана вы-
живаемости, перенесших радикальную опера-
цию и  последующую адъювантную терапию, 
колеблется от 20,1 до 28,0 месяцев [35, 36]. 
При резектабельном раке поджелудочной же-
лезы I–III стадий (T1-3N0-1M0) первым этапом 
рекомендуется проводить хирургическое лече-
ние при отсутствии абсолютных противопока-
заний [4, 5]. При сомнительной резектабельно-
сти и  нерезектабельном раке (T3-4N0-1M0) 
оценка возможности удаления опухоли должна 
проводиться в крупных хирургических центрах 
с  участием мультидисциплинарной группы 
специалистов [3].

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 
(БИЛИАРНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ)

Основные цели предоперационного билиар-
ного дренирования — облегчить симптомы ме-
ханической желтухи (зуда и холангита, снизить 
риск печеночной недостаточности), предотвра-
тить послеоперационные осложнения. Стенти-
рование/ дренирование билиарной системы мо-
жет улучшить функцию печени, но до конца 
неясно, могут ли эти изменения снизить смерт-
ность, связанную с  операцией Уиппла. В  на-
стоящее время в ряде проспективных и ретро-
спективных исследований не было отмечено 
снижения смертности у  пациентов с  предопе-
рационной декомпрессией желчного дерева. 
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[39, 49]. Билиарная декомпрессия требуется до 
проведения неоадъювантной терапии для паци-
ентов с желтухой [52, 53].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ КРИТЕРИЕВ 
РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ

Согласно стандартам лечения рака подже-
лудочной железы, NCCN 2017 г., рекомендует-
ся проводить резекции поджелудочной желе-
зы в  учреждениях, которые выполняют боль-
шое количество (не менее 15–20) резекций 
поджелудочной железы ежегодно, с  участием 
мультидисциплинарной группы специалистов, 
осуществляющих отбор больных для хирурги-
ческого вмешательства. Были определены 
критерии резектабельности опухоли, что по-
зволило увеличить вероятность резекции R0. 
[7, 12]. Резектабельность определяется на ос-
новании оценки вовлечения в  опухолевый 
процесс верхней брыжеечной, печеночной 
артерии, чревного ствола, а  также верхней 
брыжеечной и  воротной вены. Опухолевая 
инфильтрация ≤180° (половина или менее) 
окружности ВБА, периартериальная исчер-
ченность и  опухолевые очаги, выпуклой по-
верхностью контактирующие со стенкой сосу-
да (на небольшой площади), вовлечение фут-
ляра общей печеночной артерии на небольшом 
протяжении (чаще в  зоне отхождения гастро-
дуоденальной артерии), вовлечение короткого 
сегмента воротной или ВБВ с  неизмененным 
сосудом выше и  ниже (изолированное вовле-
чение сегмента вены без инвазии верхней 
брыжеечной артерии является редкостью 
и должно быть явно выражено на всех сним-
ках КТ), все вышеперечисленное говорит 
о пограничной резектабельности опухоли, при 
этом хирург должен быть готов к резекции со-
суда с последующей реконструкцией. При от-
сутствии данных признаков опухоль резекта-
бельна. К нерезектабельным новообразовани-
ям относят опухоли с  инфильтрацией ВБА 
более 180°, печеночной артерии, чревного 
ствола и  отсутствие технических возможно-
стей для реконструкции из-за вовлечения 
чревного ствола на уровне отхождения селезе-
ночной и левой желудочной артерии или рас-
пространения на  проксимальный отдел чрев-
ного ствола, полной окклюзии и  отсутствия 
перспектив реконструкции ВБВ, воротной 
вены. На основании этого опухоли классифи-
цируются как 1) подлежащие резекции, 2) по-
гранично резектабельные и 3) нерезектабель-
ные (т. е. местно-распространенные или мета-
статические формы заболевания) [48, 50].

При функционально операбельном и резек-
табельном раке поджелудочной железы харак-
тер и  масштаб вмешательства зависит от ме-
стоположения и  размера опухоли. Пациенты 
с опухолями в головке поджелудочной железы 
подвергаются открытой или лапароскопиче-
ской ПДР (операции Уиппла с  пересечением 
поджелудочной железы слева от верхних 
брыжеечных сосудов) [45, 54]. Резекция R0, 
небольшой размер опухоли и отсутствие мета-
стазов в  лимфатических узлах являются на
иболее важными прогностическими показате-
лями долгосрочной выживаемости пациентов. 
[9, 24, 28]. Данные из нескольких рандомизи-
рованных клинических исследований не пока-
зали какого-либо преимущества относительно 
выживаемости проведения расширенной ре
гиональной лимфаденэктомии в  дополнение 
к  стандартной панкреатодуоденэктомии [45]. 
Хотя исследование аортокавальных лимфоуз-
лов и лимфоузлов печеночной артерии позво-
ляет оценить выживаемость, т. к. метастазиро-
вание в описанные коллекторы значимо ухуд-
шает прогноз [14, 44]. Больным с  высоким 
риском R1 резекции показано выполнение не-
оадьювантной терапии с  последующей по-
вторной оценкой резектабельности. При функ-
ционально неоперабельном раке поджелудоч-
ной железы (на фоне тяжелой сопутствующей 
патологии) рекомендуется проведение паллиа-
тивного медикаментозного лечения, миниин-
вазивных процедур (например, ЧЧХС, стенти-
рование общего желчного протока, стентиро-
вание двенадцатиперстной кишки) для 
купирования симптомов желтухи или высокой 
тонкокишечной непроходимости, а также сим-
птоматической терапии.

В  настоящее время рецидив заболевания 
после панкреатодуоденальной резекции воз-
никает более чем у 80% больных, а 5-летняя 
выживаемость больных с  резектабельной 
опухолью не превышает 15–20% [38]. Данные 
доклинических исследований, свидетельству-
ющие о  том, что рак поджелудочной железы 
является системным заболеванием, указыва-
ют на возможную выгоду раннего назначения 
системной терапии у этих пациентов [22]. Та-
кой взгляд на  проблему также может объяс-
нить низкие показатели выживаемости боль-
ных раком головки поджелудочной железы, 
несмотря на перенесенную радикальную опе-
рацию с  удалением регионарных лимфокол-
лекторов. Поэтому для всех пациентов с  ре
зецированной аденокарциномой поджелу
дочной железы требуется дополнительная 
терапия.
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АДЪЮВАНТНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ

С 1985 г. на основании крупного рандоми
зированного исследования GITSG ученые ста-
ли отмечать преимущества комбинированного 
лечения рака поджелудочной железы (в  дан-
ном случае с применением 5-фторурацила), по 
сравнению с  только хирургическим методом 
[22]. О положительном влиянии адъювантной 
терапии свидетельствует и  исследование 
CONKO-00115, в  котором после радикальной 
операции, определения стадии заболевания, 
состояния регионарных узлов и края резекции 
пациенты были рандомно распределены на 
2  группы, одна из которых получала адъю-
вантную терапию гемцитабином в  течение 
6 месяцев и контрольную группу наблюдения. 
Полученные результаты продемонстрировали 
достоверное увеличение медианы выживае-
мости до 22,8 месяцев в  группе, получавшей 
химиотерапию, по сравнению с 20,2 месяцами 
в  группе, перенесшей только хирургическое 
лечение (P=0,01) [37].

Результаты ряда последующих исследова-
ний также показали, что адъювантная терапия 
улучшает результаты у  пациентов, перенес-
ших радикальную операцию. При этом медиа-
на выживаемости для пациентов в группе c 
адъювантной ХТ в различных исследованиях 
была сопоставима: в группе с применением 
гемцитабина в исследовании CONKO-001 ме-
диана составила 22,8 месяца, в группе гемци-
табина в исследовании RTOG9704 — 20,5 ме-
сяцев, в группе с болюсным введением 5-FU/
лейковорина в исследовании ESPAC-1 — 20,1 
месяца, в группах гемцитабина и 5-FU/лейко-
ворина исследования ESPAC-3 — 23,6 и 23,0 
месяца соответственно. Только результаты 
рандомизированного исследования ESPAC-4 
III фазы, в  котором гемцитабин в  сочетании 
с  капецитабином сравнивали с  монотерапией 
гемцитабином в  режиме адъювантной тера-
пии, показали, что медиана выживаемости 
была выше для участников с  комбинирован-
ным режимом адъювантной терапии (28,0 ме-
сяца), по сравнению с монотерапией гемцита-
бином (25,5 месяца).

Стандарт адъювантной терапии рака подже-
лудочной железы еще не определен, однако, ос-
новываясь на  вышеописанных данных в  каче-
стве клинических рекомендаций в  различных 
источниках упоминаются следующие вариан-
ты: химиотерапия только с гемцитабином, 5-FU 
+ лейковорин, гемцитабин +капецитабин или 
непрерывная инфузия 5-FU, а также монотера-
пия капецитабином [6, 22, 32]. Рекомендуемая 

общая продолжительность химиотерапии не-
метастатического рака поджелудочной железы 
составляет 6 месяцев. При применении предо-
перационной химиотерапии с  последующим 
хирургическим лечением, после операции ре-
комендовано применение адьювантной химио-
терапии таким образом, чтобы общая продол-
жительность химиотерапии составила 6 меся-
цев. При проведении неоадъювантной терапии 
в течение 6 мес в послеоперационном периоде 
достаточно динамического наблюдения [33]. 
Роль адъювантной ЛТ в настоящее время изу-
чается в  проспективных рандомизированных 
исследованиях. Эффект химиолучевой терапии 
в  адъювантном режиме по данным последних 
исследований остается спорным, т. к. преиму-
ществ перед адъювантной химиотерапией вы-
явлено не было [22].

НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

Единого протокола неоадъювантной тера-
пии не существует. Однако считается целесоо-
бразным применение данного метода в случае 
опухоли с  пограничной резектабельностью 
у больных с высоким риском резекции R1 [29]. 
Данная терапия целесообразна для отдельных 
пациентов, у  которых новообразование пред-
ставляется технически резектабильным, но 
имеют место плохие прогностические призна-
ки (повышение уровня СА 19–9, крупная пер-
вичная опухоль, большие региональные лим-
фатические узлы, чрезмерная потеря веса, 
сильная боль) [32]. Основным методом лечения 
остается химиотерапия, сходная с  режимами 
лечения метастатического рака поджелудочной 
железы (FOLFIRINOX, nab-паклитаксел). Дли-
тельность определяется достижением макси-
мального эффекта. Оценка производится каж-
дые 6–8 недель по данным КТ/МРТ. При отсут-
ствии положительной динамики по данным 
двух последних исследований продолжение 
интенсивной комбинированной ХТ нецелесоо-
бразно. При достижении резектабельности ре-
комендуется хирургическое лечение в  макси-
мально короткие сроки. При сохранении нере-
зектабельной карциномы после окончания 
неоадъювантной терапии рекомендуется либо 
лучевая терапия, либо назначение поддержива-
ющей ХТ (монохимиотерапия 5-FU или гемци-
табином). Лучевая терапия иногда включается 
в  неоадъювантном режиме после химиотера-
пии, по данным некоторых небольших иссле-
дований, это способно увеличить вероятность 
достижения резектабельности [6]. Несколько 
метаанализов, которые включали пациентов 
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с погранично резектабельной опухолью, полу-
чавших лечение в неоадъювантном режиме, не 
показали увеличение выживаемости по срав
нению с результатами при хирургическом вме
шательстве и  адъювантной химиотерапии. 
Причиной подобных результатов могло слу-
жить отсутствие четких критериев погранич-
ной резектабельности в  разных учреждениях 
[10, 23]. В то же время по данным ретроспек-
тивного анализа Колумбийского университета 
за период с 1992 г. по 2011 г. среди пациентов, 
страдающих погранично резектабельным ра-
ком поджелудочной железы, нуждающихся 
в резекции сосудов, частота резекции R1 была 
ниже в неоадъювантной группе по сравнению 
с контрольной, а медиана выживаемости была 
более продолжительной для пациентов, полу-
чавших неоадъювантную терапию (27,3 месяца 
против 19,7 месяца, Р<0,05) [18]. Таким обра-
зом, применение неоадъювантной терапии 
в лечении рака поджелудочной железы требует 
дальнейшего изучения, на  данном этапе про-
должаются исследования по оценке эффектив-
ности применения различных схем химиотера-
пии в  неоадъювантном режиме у  больных ра-
ком поджелудочной железы [32]. Ограниченная 
чувствительность карциномы поджелудочной 
железы к химиотерапии вынуждает искать но-
вые стратегии лечения для преодоления этой 
проблемы [22].
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