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Введение. В настоящее время роль регионарной химио
терапии (РХТ) и лучевой терапии (ЛТ) у больных раком 
поджелудочной железы окончательно не определена.

Цель. Изучить ближайшие и отдаленные результаты ком-
бинации РХТ и ЛТ по сравнению с выполнением панкреа-
тодуоденальной резекции (ПДР) у больных РПЖ, имеющих 
высокий хирургический риск осложнений и летальности.

Материалы и методы. Группу исследования состави-
ли 33  больных аденокарциномой головки поджелудочной 
железы со стадией Т2-3N0-1М0 IB-IIВ и III классом фи-
зического статуса по классификации ASA. На первом эта-
пе была проведена РХТ в виде химиоэмболизации (ХЭ) 
головки поджелудочной железы с гемцитабином и липио-
долом с последующей артериальной химиоинфузией (ХИ) 
гемцтабина и оксалиплатина (схема GEMOX). На втором 
этапе лечения выполнена ЛТ в режиме дневного дробле-
ния дозы (4  Гр в сут.) до суммарной очаговой дозы 50  Гр. 
В контрольную группу включены 36  больных с аналогич-
ными стадиями заболевания и III  классом ASA, которым 
выполнили ПДР в многопрофильной клинике.

Результаты. Госпитальной летальности после хи-
миолучевой терапии не было. Послеоперационная ле-
тальность отмечена в группе контроля у пяти (13,9  %) 
больных. Осложнения III−IV степени по классификации 
Clavien  —  Dindo были отмечены только после операции 
(n = 15, 41,7 %) (р < 0,05). Медиана времени до прогресси-
рования после химиолучевого лечения составила 7,8 (ДИ: 
6,9–8,4) мес., после операции  —  10,7 (95  % ДИ: 7,9−15,5) 
мес. (p  <  0,05). Медианы общей и однолетней выживае-
мости составляли 12,4 (95  % ДИ: 10,5−17,8) мес. и 50  % 
против 17,4 (95  % ДИ: 11,6−25,5) мес. и 64  % соответ-
ственно (p  <  0,05). В то же время общая выживаемость, 
оцениваемая по умершим больным (n  =  26 vs n  =  28), в 
обеих группах не различалась: 14,1 (95  % ДИ: 11,5−16,6) 
мес. и 14,5 (95  % ДИ: 10,5−18,5) мес. (p  <  0,05). 

Introduction. The role of regional chemotherapy (RCT) 
combined with radiation therapy (RT) in pancreatic cancer pa-
tients remains incompletely defined.

Aim. To compare immediate and long-term outcomes of 
combined RCT and RT versus pancreaticoduodenectomy (PD) 
in patients with resectable pancreatic cancer who are at high 
surgical risk for complications and mortality.

Materials and Methods. The study group comprised 
33  patients with pancreatic head adenocarcinoma (stage T2-
3N0-1M0 IB-IIB) and ASA class III physical status. Treatment 
involved initial chemoembolization of the pancreatic head tu-
mor using gemcitabine and Lipiodol, followed by celiac artery 
infusion of gemcitabine and oxaliplatin (GEMOX regimen). 
The second phase consisted of radiation therapy delivered in 
a daily fractionated dose (4 Gy/day) to a total focal dose of 
50 Gy. The control group included 36 patients with matching 
disease stages and ASA class III status who underwent PD at 
a multidisciplinary clinic.

Results. No hospital mortality occurred following chemo-
radiotherapy. Postoperative mortality in the control group was 
13.9 % (n = 5). Grade III–IV complications (Clavien — Dindo 
classification) were observed exclusively in the surgical group 
(n  =  15, 41.7  %; p  <  0.05). Median time to progression was 
7.8 months (CI 6.9–8.4) after chemoradiotherapy versus 10.7 
months (95  % CI: 7.9–15.5) after surgery (p  <  0.05). Median 
overall survival and 1-year survival rates were 12.4 months 
(95 % CI: 10.5–17.8) and 50 % versus 17.4 months (95 % CI: 
11.6–25.5) and 64 %, respectively (p < 0.05). However, overall 
survival based on deceased patients (n = 26 vs n = 28) showed 
no significant difference: 14.1 months (95  % CI: 11.5–16.6) 
versus 14.5 months (95  % CI: 10.5–18.5; p  <  0.05).
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Контакты: Козлов Алексей Владимирович, av_kozlov@mail.ruВведениеВ настоящее время остается дискутабельной тактика лечения больных раком поджелудочной железы (РПЖ) с сопутствующими заболева-ниями в стадии декомпенсации, из-за которых невозможно выполнить панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) без предварительной подготов-ки [1]. В основном, это группа пациентов по-жилого и старческого возраста, осложнения и летальность после ПДР у которых достигают 80 и 24 % соответственно [2, 3]. Аденокарцинома поджелудочной железы (ПЖ) является относительно резистентной к специфическому лечению и в то же время ана-томически окружена радиочувствительными ор-ганами. Поэтому показания к применению луче-вой терапии (ЛТ) у больных РПЖ до сих пор окончательно не определены, хотя она является методом, позволяющим достичь локального кон-троля опухоли [4, 5].В последнее время увеличивается число пу-бликаций, посвященных применению регионар-ной химиотерапии (РХТ) у пациентов с разными стадиями РПЖ [6, 7]. Внутриартериальная тера-пия вызывает лучший клинический ответ, более длительную ремиссию заболевания, меньшее число осложнений по сравнению с системной химиотерапией при распространенной аденокар-циноме ПЖ [8]. Однако роль РХТ у больных резектабельным РПЖ находится в стадии изуче-ния. Целью настоящего исследования являлось изучение ближайших и отдаленных результатов комбинации РХТ и ЛТ у ослабленных пациентов с резектабельным РПЖ.Материалы и методыЗа период с 2016 по 2024 гг. в контролиру-емое открытое двухцентровое нерандомизиро-ванное ретропроспективное исследование вклю-чены данные 69 пациентов с резектабельной протоковой аденокарциномой головки ПЖ и III классом (пациент с тяжелым системным за-болеванием) физического статуса по классифи-кации Американского общества анестезиологов (ASA). В ФГБУ «РНЦРХТ им. ак. А.М. Грано-ва» у 33 больных (группа исследования) выпол-нили паллиативную химиолучевую терапию, а в ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» у 36 (контрольная группа) — радикальную ПДР.Критерии включения: резектабельная аде-нокарцинома головки ПЖ: стадия заболева-ния — T2-4N0-1M0 IB-IIB; отсутствие отдален-ных метастазов; состояние тяжести пациента по шкале ECOG 1-2. При планировании химиолуче-вой терапии допускались пациенты с купирован-ной механической желтухой в анамнезе. Всем больным было проведено два или более цикла химиотерапии гемцитабином и оксалиплатином (схема GEMOX). Выполнение конформной ЛТ в запланированном объеме осуществлялось до суммарной очаговой дозы (СОД) 50 Гр.Критерии исключения: физический статус по классификации ASA IV класса; инвазия опухо-ли в чревный ствол, верхнюю брыжеечную или общую печеночную артерию вне зависимости от размера (стадия Т4); наличие метастазов в четы-рех или более регионарных лимфатических узлах (N2); показатели крови: гемоглобин — < 90 г/л, тромбоциты — < 100 × 109/л, лейкоци-ты — > 18 × 109/л, фибриноген — > 10 г/л; язва желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения; непрослеженные случаи.В группе исследования первым этапом ком-бинированного лечения выполняли РХТ, включа-ющую химиоэмболизацию (ХЭ) головки ПЖ и артериальную химиоинфузию (ХИ) по описанной ранее методике [9]. В гастродуоденальную арте-рию вводили суспензию 300−600 мг/м2 гемцита-бина в смеси дистиллированной воды, 60 % водо-растворимого контрастного вещества (ультравист, омнипак) и 2−4 мл сверхжидкого липиодола. За-полнение сосудов опухоли контролировали с по-мощью рентгеноскопии. Затем катетер располага-ли в общей печеночной артерии и осуществляли химиоинфузию препаратом гемцитабин 1 000 мг/м2 в течение 30 мин, затем — оксалиплатин 75 мг/м2 в течение 120 мин (схема GEMOX). Через 3−5 сут. после РХТ проводили ЛТ в режиме мультифракционирования: применяли дробление суточной дозы на две фракции с шестичасовым интервалом между ними, разовая очаговая дозы (РОД) за один сеанс составляла 2 Гр (4 Гр в сут.) до физической суммарной оча-говой дозы (СОД) 50 Гр. Таблица 1. Характеристика групп больных в группах паллиативного и радикального леченияКритерий Группа исследования (n = 33), n ( %)Контрольная группа (n = 36), n ( %)рПол:мужчиныженщины18 (54,6)15 (45,4)16 (44,4)20 (55,6)0,4Средний возраст, лет (min-max)70,0 (50−83)64,7 (44−83)0,8Состояние по шкале ECOG1222 (66,7)11 (33,3)26 (72,2)10 (27,8)0,6Механическая желтуха в анамнезе24 (72,7)29 (80,6)0,5Средний размер опухоли, мм37,3 ± 1,636,1 ± 2,50,7T стадияT2T312 (36,4)21 (63,6)14 (38,9)22 (61,1)0,8NN0N115 (45,5)18 (54,5)12 (33,3)24 (66,7)0,3Стадия заболевания IBIIAIIB 3 (9,1)12 (36,4)18 (54,5)4 (11,1)8 (22,2)24 (66,7)0,4Степень дифференцировки опухолиG1G2G35 (15,2)17 (51,5)11 (33,3)2 (5,5)24 (66,7)10 (27,8)0,3Онкомаркер СА 19-9, ед/мл< 1000> 100014 (42,4)19 (57,6)19 (52,8) 17 (47,2)0,4Table 1. Patient characteristics in chemoradiotherapy and surgical treatment groupsIndex Chemoradiotherapy Group (n = 33), n ( %)Surgery Group (n = 36), n ( %)p-valueSex:malefemale18 (54.6)15 (45.4)16 (44.4)20 (55.6)0.4Mean age, years (min-max)70.0 (50−83)64.7 (44−83)0.8​​ECOG Performance Status​1222 (66.7)11 (33.3)26 (72.2)10 (27.8)0.6History of Obstructive Jaundice​24 (72.7)29 (80.6)0.5Mean Tumor Size (mm)​37.3 ± 1.636.1 ± 2.50.7T StageT2T312 (36.4)21 (63.6)14 (38.9)22 (61.1)0.8NN0N115 (45.5)18 (54.5)12 (33.3)24 (66.7)0.3Disease Stage​IBIIAIIB 3 (9.1)12 (36.4)18 (54.5)4 (11.1)8 (22.2)24 (66.7)0.4Tumor Differentiation​G1G2G35 (15.2)17 (51.5)11 (33.3)2 (5.5)24 (66.7)10 (27.8)0.3Tumor Marker CA 19-9 (U/mL)​< 1000 > 100014 (42.4)19 (57.6)19 (52.8) 17 (47.2)0.4
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омнипак) и 2−4  мл сверхжидкого липиодола. За-
полнение сосудов опухоли контролировали с по-
мощью рентгеноскопии. Затем катетер располага-
ли в общей печеночной артерии и осуществляли 
химиоинфузию препаратом гемцитабин 1 000 мг/
м2 в течение 30  мин, затем  —  оксалиплатин 
75  мг/м2 в течение 120  мин (схема GEMOX). 

Через 3−5 сут. после РХТ проводили ЛТ в 
режиме мультифракционирования: применяли 
дробление суточной дозы на две фракции с 
шестичасовым интервалом между ними, разовая 
очаговая дозы (РОД) за один сеанс составляла 
2 Гр (4 Гр в сут.) до физической суммарной оча-
говой дозы (СОД) 50  Гр. 

Таблица 1. Характеристика групп больных в группах паллиативного и радикального лечения

Критерий Группа исследования (n  =  33), n (  %) Контрольная группа (n  =  36), n (  %) р
Пол:
мужчины
женщины

18 (54,6)
15 (45,4)

16 (44,4)
20 (55,6) 0,4

Средний возраст, лет (min-max) 70,0 (50−83) 64,7 (44−83) 0,8
Состояние по шкале ECOG
1
2

22 (66,7)
11 (33,3)

26 (72,2)
10 (27,8) 0,6

Механическая желтуха в анамнезе 24 (72,7) 29 (80,6) 0,5

Средний размер опухоли, мм 37,3  ±  1,6 36,1  ±  2,5 0,7
T стадия
T2
T3

12 (36,4)
21 (63,6)

14 (38,9)
22 (61,1) 0,8

N
N0
N1

15 (45,5)
18 (54,5)

12 (33,3)
24 (66,7) 0,3

Стадия заболевания 
IB
IIA
IIB 

3 (9,1)
12 (36,4)
18 (54,5)

4 (11,1)
8 (22,2)
24 (66,7)

0,4

Степень дифференцировки опухоли
G1
G2
G3

5 (15,2)
17 (51,5)
11 (33,3)

2 (5,5)
24 (66,7)
10 (27,8)

0,3

Онкомаркер СА 19-9, ед/мл
<  1000
>  1000

14 (42,4)
19 (57,6)

19 (52,8) 
17 (47,2) 0,4

Table 1. Patient characteristics in chemoradiotherapy and surgical treatment groups

Index Chemoradiotherapy Group (n  =  33), n (  %) Surgery Group (n  =  36), n (  %) p-value
Sex:
male
female

18 (54.6)
15 (45.4)

16 (44.4)
20 (55.6) 0.4

Mean age, years (min-max) 70.0 (50−83) 64.7 (44−83) 0.8
​​ECOG Performance Status​
1
2

22 (66.7)
11 (33.3)

26 (72.2)
10 (27.8) 0.6

History of Obstructive Jaundice​ 24 (72.7) 29 (80.6) 0.5

Mean Tumor Size (mm)​ 37.3  ±  1.6 36.1  ±  2.5 0.7
T Stage
T2
T3

12 (36.4)
21 (63.6)

14 (38.9)
22 (61.1) 0.8

N
N0
N1

15 (45.5)
18 (54.5)

12 (33.3)
24 (66.7) 0.3

Disease Stage​
IB
IIA
IIB 

3 (9.1)
12 (36.4)
18 (54.5)

4 (11.1)
8 (22.2)
24 (66.7)

0.4

Tumor Differentiation​
G1
G2
G3

5 (15.2)
17 (51.5)
11 (33.3)

2 (5.5)
24 (66.7)
10 (27.8)

0.3

Tumor Marker CA 19-9 (U/mL)​
<  1000 
>  1000

14 (42.4)
19 (57.6)

19 (52.8) 
17 (47.2) 0.4
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В контрольной группе выполняли радикаль-
ное удаление опухоли в объеме ПДР со стан-
дартной лимфодиссекцией. Адъювантную хи-
миотерапию не удалось провести из-за тяжести 
послеоперационного состояния больных.

Оценку эффективности лечения проводили с 
использованием данных показателя онкомаркера 
СА 19-9 до и после специфической терапии, а 
также стандартных методов лучевой диагности-
ки по критериям RECIST 1.1.

Для создания первичной базы данных больных 
использовали программу Microsoft Excel 2019. 
Статистический анализ проводили, используя 
пакет программ Medcalc, версия 19.1.3. (2019) 
(MedCalc Software Ltd, Бельгия). Нормальность 

распределения количественных переменных 
определяли тестом Колмогорова  —  Смирнова. 
Для установления закономерностей применя-
ли методы аналитической статистики: хи-ква-
драт для категориальных показателей (включая 
хи-квадрат Пирсона и тест Фишера), t-крите-
рий Стьюдента и непараметрический критерий 
Манна — Уитни для выявления различий между 
двумя группами. Для оценки показателей вре-
мени до прогрессирования и медианы выживае-
мости использовали построение таблиц дожития 
по Каплану  —  Майеру. Сравнение показателей 
между группами осуществляли посредством 
логранг-теста. Различия считали статистически 
значимыми при p  <  0,05.

Таблица 2. Осложнения и состояние по шкале ECOG после специфического лечения

Осложнения Группа исследования (n  =  33), n (  %) Контрольная группа (n  =  36), n (%) р
По классификации 
Clavien — Dindo, степень
нет
I−II
III−IV
V (госпитальная летальность)

19 (57,6)

14 (42,4)
19 (57,6)

0 (0)
0 (0)

32 (88,9)

4 (11,1)
12 (33,3)
15 (41,7)
5 (13,8)

<  0,05

По критериям 
NCI CTCAE, v 5.0, степень
Гастроинтестинальные 
1−2 
3−4
5 

31 (93,9)

11 (33,3)
0 (0)
0 (0)

34 (94,4)

22 (61,1)
6 (16,7)
4 (11,1)

0,9

0,1

Гематологические 
1−2 
3−4

28 (84,8  %)
0 (0) 14 (38,9)

3 (8,3)
0,048

Кардиологические
1−4 
5

0 (0)
0 (0)

0 (0)
1 (2,8)

>  0,05

Неврологические
1−2 
3−4

0 (0)
0 (0) 0 (0)

1 (2,8)
>  0,05

Состояние по шкале ECOG
через 3 мес. после ЛТ/операции
1
2

18 (54,6)
15 (45,5)

19 (52,8)
17 (47,2)

0,9

Table 2. Treatment-related complications and ECOG performance status

Complications Chemoradiotherapy Group (n  =  33), n (%) Surgery Group (n  =  36), n (%) p-value
Clavien  —  Dindo Classification​
No complications
Grade I−II
Grade III−IV
Grade V (hospital mortality)

19 (57.6)
14 (42.4)
19 (57.6)

0 (0)
0 (0)

32 (88.9)
4 (11.1)

12 (33.3)
15 (41.7)
5 (13.8)

<  0.05

NCI CTCAE v5.0 Criteria​ Gastrointestinal 
Grade 1−2 
Grade 3−4
Grade 5 

31 (93.9)
11 (33.3)

0 (0)
0 (0)

34 (94.4)
22 (61.1)
6 (16.7)
4 (11.1)

0.9

0.1

Hematologic 
Grade 1−2 
Grade 3−4

28 (84.8  %)
0 (0) 14 (38.9)

3 (8.3)
0.048

Cardiologic
Grade 1−4 
Grade 5

0 (0)
0 (0)

0 (0)
1 (2.8) >  0.05

Neurologic
Grade 1−2 
Grade 3−4

0 (0)
0 (0) 0 (0)

1 (2.8)
>  0.05

ECOG Status 
at 3 Months​
Grade 1
Grade 2

18 (54.6)

15 (45.5)

19 (52.8)

17 (47.2)

0.9
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Результаты

В исследовательскую работу включено 69 па-
циентов с соматическим статусом по шкале 
ECOG 1-2 и III  классом физического статуса по 
классификации ASA, стратифицированных по 
полу, возрасту, степени дифференцировки опу-
холи и стадии заболевания (табл.  1). По всем 
параметрам не было статистически значимых 
различий (р  >  0,05).

Группа исследования состояла из 33 больных 
(18 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 50 до 
83 (медиана  —  70,0) лет, которым провели пал-
лиативную химиолучевую терапию.

В контрольной группе выполняли ради-
кальную операцию у 36 больных (16 мужчин 
и 20 женщин) в возрасте от 44 до 83 (медиа-
на  —  64,7) лет без адъювантной химиотерапии 
из-за тяжести послеоперационного состояния.

Госпитальной летальности после химиолуче-
вой терапии не было. Послеоперационная ле-
тальность отмечена в группе контроля у пяти 
(13,9 %) больных и была связана с образованием 
панкреатических фистул C-стадии (по классифи-
кации C. Bassi с соавт., 2005) у четырех (11,1 %) 
и развитием острого инфаркта миокарда у одно-
го (2,8 %) больного (осложнения 5-й степени по 
критериям NCI CTCAE, v 5.0).

Рис. 1. Безрецидивный период по Каплану  —  Мейеру: синяя линия — РХТ  +  ЛТ (группа исследования), зеленая линия — ПДР 
(контрольная группа)

Fig. 1. Disease-free survival Kaplan  —  Meyer: blue line — chemoradiotherapy (group of investigation), green line — pancreatic resection 
(control group)

Рис. 2. Общая выживаемость по Каплану — Мейеру: синяя линия — РХТ+ЛТ (группа исследования), зеленая линия — ПДР 
(контрольная группа)

Fig. 2. Overall Kaplan–Meyer survival: blue line — chemoradiotherapy (group of investigation), green line — pancreatic resection (control group)
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Осложнения по классификации 
Clavien  —  Dindo после химиолучевого лечения 
развивались реже (57,6 против 88,9  %), а III−IV 
степени были отмечены только у больных после 
операции (n  =  15, 41,7  %) (р  <  0,05) (табл.  2).

Нежелательные явления по критериям NCI 
CTCAE, v 5.0, были одинаковыми в обеих груп-
пах (93,9 против 94,4 %) (р > 0,05). Гематологи-
ческая токсичность 1−2-й степени не требовала 
лечения; желудочно-кишечная купирована с по-
мощью медикаментозной терапии. Осложнения 
3−4-й степени развились только после резекции 
ПЖ у 10 пациентов (р < 0,05): панкреатические 
фистулы В- и C-стадии  —  у шести, желудоч-
но-кишечное кровотечение  —  у трех, острое 
нарушение мозгового кровообращения  —  у од-
ного. Эти жизнеугрожающие состояния потре-
бовали выполнение повторного хирургического 
вмешательства и проведение интенсивной тера-
пии в отделении реанимации.

Через три месяца после начала лечения об-
щее состояние ухудшилось у большинства боль-
ных: число случаев с ECOG 2 увеличилось в 
группе химиолучевой терапии с 33,3 до 45,5  %, 
в группе ПДР  —  с 27,8 до 47,2  %. 

База данных пациентов закрыта для анализа 
в мае 2025  г. Живы семь пациентов (21,2  %) 
группы химиолучевой терапии в сроки 5,1–19,0 
(медиана — 12,1) мес. В группе хирургического 
лечения живы восемь больных (22,2 %) больных 
в сроки 12,1–25,5 (медиана  —  20,8) мес.

Медиана времени до прогрессирования по-
сле химиолучевого лечения составила 7,8 (ДИ 
6,9–8,4) мес., после операции  —  10,7 (95  % 

ДИ: 7,9–15,5) мес. (p  =  0,001) (рис.  1). Диссе-
минация опухолевого процесса чаще возникала 
в группе химиолучевого лечения по сравнению с 
операцией (72,7 против 36,1 %); соответственно, 
локорегионарное прогрессирование происходило 
раньше у больных с резекцией ПЖ (41,7 против 
12,1  %) (табл.  3).

Анализ выживаемости по Каплану  —  Май-
еру показал лучшие результаты лечения осла-
бленных больных после радикального удаления 
опухоли: медиана общей и однолетней выжива-
емости были 12,4 (95  % ДИ: 10,5−17,8) мес. и 
50  % против 17,4 (95  % ДИ: 11,6−25,5) мес. и 
64  % соответственно (p  <  0,05) (рис.  2).

В то же время общая выживаемость, оцени-
ваемая по умершим больным (n  =  26 против 
n  =  28), в обеих группах не различалась: 14,1 
(95  % ДИ: 11,5−16,6) мес. и 14,5 (95  % ДИ: 
10,5−18,5) мес. (p  =  0,017) (рис.  3). 

Обсуждение

Из-за агрессивной биологии опухоли и бес-
симптомного развития заболевания медиана вы-
живаемости для всех стадий РПЖ составляет 
всего 4  мес. Лучшие результаты лечения полу-
чены при комбинации радикальной операции и 
адъювантной системной химиотерапии. Однако 
даже у этой группы больных пятилетняя выжи-
ваемость по-прежнему составляет всего 17  % 
из-за высокого числа местных и отдаленных 
рецидивов заболевания, которые возникают че-
рез 12 мес. у 48  %, а через пять лет  —  у 86  % 
[10, 11].

Рис. 3. Диаграмма сравнения общей выживаемости — РХТ  +  ЛТ (группа исследования), ПДР (контрольная группа)
Fig. 3. Overall survival comparison chart — chemoradiotherapy (group of investigation), pancreatic resection (control group)
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В настоящее время остается дискутабельной 
тактика лечения больных погранично-резекта-
бельным РПЖ, при котором распространение 
опухоли имеется не более чем на половину 
окружности верхней брыжеечной артерии, а 
вовлечение футляра общей печеночной артерии 
должно быть на небольшом протяжении. В но-
вой классификации АВС (Аnatomical, Biological, 
Conditional factors at diagnosis) M. Katz с соавт. 
[1] выделили сосудистую инвазию в группу 
«А». В дополнение к этому авторы добавили 
еще две подгруппы пациентов, которые могут 
считаться «погранично-операбельными»: «В» 
с косвенными признаками метастазирования 
(например, чрезмерная потеря веса или повы-
шение уровня онкомаркера CA19–9 ≥  500  ед/
мл), и «С», включающую больных с низким 
статусом работоспособности и/или сопутству-
ющими заболеваниями в стадии декомпенса-
ции, из-за чего невозможно выполнить ПДР 
без предварительной подготовки. Большинство 
из последней подгруппы составляют пациенты 
пожилого и старческого возраста, осложнения 
и летальность у которых после ПДР достигают 
80 и 24  % соответственно [3, 12]. По данным 
В.И.  Егорова с соавт. [2], у больных старше 
75 лет, из которых III класс ASA имел ме-

сто в 40  % случаях, осложнения после ПДР 
развились у 63  %, из них III−IV степени по 
Clavien  —Dindo  —  у 34,2  %. Жизнеугрожаю-
щие панкреатические фистулы В- и C-стадии 
были у 12,3 и 9,6  % соответственно, а послео-
перационная летальность составила 12,3 %. Эти 
данные совпадают с нашими: все проопериро-
ванные больные относились к III классу ASA, 
при этом осложнения после ПДР развились в 
88,9  %, из которых III−IV степени отмечены 
у 41,7  %. Послеоперационная летальность со-
ставила 13,8  % и была связана с образованием 
панкреатических фистул стадии C у 11  %, а 
в одном случае (3  %)  —  с развитием острого 
инфаркта миокарда. 

В последнее время увеличивается число пу-
бликаций, посвященных применению РХТ у па-
циентов с разными стадиями РПЖ [6, 7]. Так, 
по данным метаанализа 11  исследований и 627 
больных распространенной аденокарциномой 
ПЖ, Y.  Cao с соавт. [8] доказали, что внутри-
артериальная химиотерапия сопровождается бо-
лее длительной ремиссией заболевания, лучшим 
клиническим ответом и меньшим числом ослож-
нений по сравнению с системной. Однако роль 
РХТ у больных резектабельным РПЖ еще не 
определена. 

Таблица 3. Отдаленные результаты хирургического лечения в группах паллиативного 
и радикального лечения

Критерий Группа исследования (n  =  33) Контрольная группа (n  =  36) р
Медиана времени до прогрессирования, мес. 
[95  % доверительный интервал]

7,8
[6,9–8,4]

10,7
[7,9−15,5] 0,001

Прогрессирование, абс. (  %):

Локорегионарное 4 (12,1) 15 (41,7) 0,006

отдаленное метастазирование 24 (72,7) 13 (36,1)

отсутствует / нет информации 5 (15,2) 8 (22,2)

Однолетняя выживаемость,  % 50 64 <  0,05
Медиана общей выживаемости, мес. 
[95  % доверительный интервал]

12,4
[10,5–17,8]

17,4
[11,6–25,5] 0,044

Общая выживаемость, мес.
[95  % доверительный интервал]

14,1
[11,5−16,6]

14,5
[10,5−18,5] 0,017

Table 3. Survival outcomes in chemoradiotherapy and surgical treatment groups

Survival Measure Chemoradiotherapy Group 
(n  =  33), n (%) Surgery Group (n  =  36), n (%) p-value

Median Time to Progression, months​​ [95  % CI] 7.8
[6.9–8.4]

10.7
[7.9−15.5] 0.001

Progression Pattern, n (%)​:

Locoregional 4 (12.1) 15 (41.7) 0.006

Distant Metastases 24 (72.7) 13 (36.1)

No Progression / Unknown 5 (15.2) 8 (22.2)

1-Year Survival Rate,  %​ 50 64 <  0.05
Median Overall Survival, months​​ 
[95  % CI]

12.4
[10.5–17.8]

17.4
[11.6–25.5] 0.044

Overall Survival, months​​ 
[95  % CI]

14.1
[11.5−16.6]

14.5
[10.5−18.5] 0.017
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Наилучшие результаты получены при исполь-
зовании схемы химиотерапии FOLFIRINOX, 
однако из-за высокой токсичности она реко-
мендована пациентам с состоянием по шкале 
ECOG 0-1 [11, 13]. В нашем исследовании мы 
применили схему GEMOX, которая сопрово-
ждается меньшим числом нежелательных явле-
ний и рекомендована к применению у больных 
с ECOG 0-2 [13, 14]. После выполнения ХЭ 
головки ПЖ с гемцитабином и липиодолом и 
последующей артериальной ХИ гемцитабина и 
оксалиплатина осложнения выше 2 степени не 
отмечались.

Аденокарцинома ПЖ является относитель-
но резистентной к специфическому лечению и 
в то же время анатомически окружена радио-
чувствительными органами. Результаты первых 
исследований облучения оказались неудовлет-
ворительными. В настоящее время получены 
обнадеживающие данные применения новых 
методик ЛТ, которые, однако, не включены в 
протоколы лечения РПЖ из-за неоднозначных 
результатов, небольшого числа исследований и 
отличающихся параметров облучения больных с 
разными стадиями заболевания. На основании 
проведенных современных исследований [4, 5, 
13] можно сделать вывод, что ЛТ в неоадъю-
вантном режиме достоверно приводит к умень-
шению размера аденокарциномы ПЖ, повышает 
число R0-резекций, увеличивает лечебный пато-
морфоз в опухоли и позволяет выявить боль-
ных с быстрой прогрессией, которым резекция 
не показана. 

Таким образом, ЛТ является методом, позво-
ляющим достичь локального контроля опухоли 
[5, 11, 13]. Мы использовали суточное разде-
ление лучевой нагрузки для снижения числа 
осложнений и повышения эффекта ЛТ за счет 
воздействия на разные этапы клеточного цикла 
опухоли.

Наше исследование показало, что проведе-
ние РХТ по схеме GEMOX с последующей ЛТ 
в режиме дневного дробления дозы у больных 
с тяжелой сопутствующей патологией позволи-
ло избежать летальности и тяжелых осложне-
ний, хотя нежелательные явления 1−2  степени 
были отмечены у подавляющего большинства 
(93,9  %). Химиолучевая терапия улучшила ло-
кальный контроль опухоли в четыре раза по 
сравнению с ПДР: местное прогрессирование 
было у 12,1 против 41,7  %.

Выполнение радикального удаления опухоли 
у пациентов с III  классом по классификации 
ASA достоверно улучшило медиану времени до 
прогрессирования и выживаемости, по сравне-
нию с паллиативной химиолучевой терапией: 
15,8 и 8,9  мес. против 12,4 и 7,8  мес. Однако 
проведение травматичной операции у ослаблен-

ных больных привело к послеоперационной ле-
тальности у 13,8 % и осложнениям 3−4 степени 
у 41,7 %. Таким образом, показатель общей вы-
живаемости, оцениваемый по умершим, в обеих 
группах не различался: 14,1 против 14,5  мес. 
(p = 0,017). Тяжелое состояние пациентов после 
операции не позволило провести адъювантную 
химиотерапию в течение первых 3  мес. после 
резекции, что также вряд ли улучшило резуль-
таты лечения. 

Эти данные сопоставимы с другими автора-
ми. Так, В.И. Егоров с соавт. получили медиану 
выживаемости в группе без адъювантной хими-
отерапии 18,6  мес. [2]. По данным N.  Dekker с 
соавт., у больных с плохими прогностическими 
факторами перед выполнением ПДР (4 балла 
по классификации АВС) и без последующего 
противоопухолевого лечения медиана выжива-
емости составила лишь 4,9 мес., а пятилетняя 
выживаемость  —  4,8  % [15]. 

Наше исследование подтверждает данные ли-
тературы о том, что наиболее эффективным про-
тивоопухолевым лечением даже у ослабленных 
пациентов является радикальное удаление РПЖ. 
Крайне сложной задачей для мультидисципли-
нарного консилиума по-прежнему остается вы-
явление из погранично-операбельных больных 
тех, которые не смогут перенести хирургиче-
ское вмешательство. Альтернативным лечением 
у таких пациентов может быть комбинация РХТ 
с ЛТ, сопровождающаяся меньшим числом тя-
желых осложнений и отсутствием летальности. 
Представляется перспективным более активное 
применение новых методик облучения РПЖ и 
новых схем химиотерапии, возможно, с индиви-
дуальным подбором дозировок препаратов при 
локорегионарном введении.

Заключение

Несмотря на высокую летальность и боль-
шое число осложнений, хирургическая операция 
обеспечивает лучшие показатели выживаемости 
даже у ослабленных больных. Актуальной яв-
ляется задача выявления неблагоприятных фак-
торов для выполнения ПДР: у таких пациентов 
безопасной и относительно эффективной альтер-
нативой может быть комбинация РХТ и ЛТ в 
режиме дневного дробления дозы. 
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