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Рак поджелудочной железы (ПЖ) не является 
распространенным заболеванием; ежегодно 
в мире регистрируют около 330 тысяч новых 

случаев рака ПЖ [1]. Заболеваемость раком ПЖ в 
мире составляет 10,4 на 100 тыс. населения у мужчин 
и 7,1 на 100 тыс. у женщин [2, 3]. Тем не менее, рак 
ПЖ – заболевание с крайне высоким потенциалом 
злокачественности, отношение числа впервые за-
болевших к числу умерших за год приближается к 
единице [3]. Основной формой рака ПЖ является 
протоковый рак (90–95% от всех опухолей ПЖ), имеет 
плохой прогноз, даже с недавними достижениями в 
диагностике, поддерживающей и лечебной терапиях 
[1]. Диагностика рака ПЖ сложна. До настоящего вре-
мени остается открытым вопрос ранней диагностики 
спорадического рака ПЖ из-за низкой продолжитель-
ности жизни и отсутствия эффективного скрининга 
[4]. Эндоскопическое ультразвуковое исследование и 
магниторезонансная томография как скрининг не-
достаточно эффективны для пациентов с высокими 
рисками развития болезни, такими как семейный 
рак ПЖ или известные наследственные синдромы [5]. 
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) неметаста-
тического рака головки ПЖ остается единственным 
доказанным эффективным лечебным мероприятием с 
5-летней выживаемостью ~20% [6, 7]. Это сложная опе-
рация, которая стала безопасной и рутинной только 
в течение последних трех десятилетий.

История ПДР развивается с конца XIX века с ее 
чрезвычайно высокой летальностью и до настоящего 
времени, когда летальность доведена до 2% [8, 9]. В 
1898 г. A. Codivilla впервые сообщил о панкреатоду-
оденальной резекции, выполненной по поводу рака 
ПЖ [10]. Исследования A. Desjardins (1907) и L. Sauve 
(1908) на трупном материале легли в основу техниче-
ского аспекта ПДР. В 1912 г. W. Kausch при раке боль-
шого дуоденального соска (БДС) выполнил резекцию 
большей части двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
и ПЖ с формированием панкреатодуоденального 
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анастомоза. В 1914 г. G. Hirschel повторил операцию 
W. Kausch с модификацией дигестивных анастомозов 
на этапе восстановления кишечной непрерывности. В 
1922 г. O. Tenani провел успешную двухэтапную ПДР. 
A.O. Whipple, W.B. Parsons, C.R. Mullins в 1935 г. опубли-
ковали отчет об оперативном лечении трех пациентов 
раком БДС. В отчете зарегистрирован первый случай 
полного удаления ДПК при ПДР. В 1937 г. A. Brunschwig 
впервые выполнил двухэтапную радикальную ПДР 
(с пересечением ПЖ правее верхней брыжеечной 
вены) при раке головки ПЖ. В 1940 г. A.O. Whipple, а 
затем I.R. Trimble et al. выполнили одноэтапную ПДР. 
К завершению своей карьеры A.O. Whipple выполнил 
в общей сложности 37 ПДР с летальностью в 33%. 
Следующие 30 лет ближайшие результаты ПДР не 
были улучшены, послеоперационные осложнения со-
ставляли 40–60%, летальность – 20–40%. Отдаленная 
выживаемость при протоковом раке головки ПЖ по-
сле ПДР была крайне низкая, 5-летняя выживаемость 
ниже 5% [20]. В 1960–1970 гг. высокая летальность и 
низкая отдаленная выживаемость явились основани-
ем для дискуссии о целесообразности выполнения 
ПДР при протоковом раке головки ПЖ. В 1972 г.  
J.G. Fortner предложил расширенную гастропанкреа-
тодуоденальную резекцию (ГПДР) при раке головки 
ПЖ. Данный объем оперативного пособия позволил 
увеличить 1-летнюю выживаемость с 36% до 62%, 
однако летальность оставалась высокой – 16,6%. В 
1980-х гг. ближайшие результаты ПДР были улучшены. 
Несколько хирургических стационаров сообщили о 
летальности меньше 5%, что связано с тенденцией к 
централизации специализированной помощи в го-
ловные медицинские центры [22, 23]. В последующем 
по данным госпиталя Johns Hopkins летальность при 
ПДР с 3,2% (период 1984–1987 гг.) уменьшена до 1% 
(период 1992–1995 гг.) [24].

К началу XXI столетия стандартная ПДР при ре-
зектабельном раке головки ПЖ позволила добиться 
5-летней выживаемости 5–34,3% [25, 26, 27], что без-
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условно не устраивало онкологов. Вновь улучшение 
результатов отдаленной выживаемости стали свя-
зывать с расширением границ резекции, удалением 
юкстарегионарных лимфатических узлов и нервных 
сплетений. Реанимировали методику расширенной 
ГПДР в объеме «регионарной панкреатэктомии», 
расширенной лимфаденэктомии и тотальной дуоден-
панкреатэктомии. Аргументами в пользу выполнения 
расширенных операций ко всему вышеизложенному 
также явились результаты морфологических исследо-
ваний – высокая частота периневральной инвазии 
(65%) и метастатического поражения лимфоузлов 
(50–75%) [28–30]. Однако обсуждаемые в прениях 
теоретические преимущества расширенной ГПДР 
в последующем на практике оправдали себя не в 
полной мере. Ряд авторов сообщили, что при относи-
тельно низкой отдаленной выживаемости (3-летняя 
выживаемость составила 10–30%) при расширенной 
ГПДР значимо увеличилась частота послеоперацион-
ных осложнений (33–55%) и летальность (15–20%) 
[29, 31]. K. Satake et al. (1992) изучили отдаленную 
выживаемость после стандартной ПДР и расширен-
ной ГПДР при раке головки ПЖ, установили, что 
5-летняя выживаемость при обсуждаемых объемах 
оперативного пособия была одинаковая и составила 
27%. Исследователи Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center изучили результаты 79 стандартных ПДР и 35 
расширенных ГПДР; медиана выживаемости в обе-
их группах была одинаковая [33]. По данным В.И. 
Егорова и соавт. (2010), медиана выживаемости при 
расширенных операциях составила 12 месяцев, при 
стандартных – 10 месяцах. В проспективном ран-
домизированном мультицентровом исследовании 
S. Pedrazzoli et al. (1998) показано, что нет разницы 
отдаленной выживаемости между стандартной ПДР 
и расширенной ГПДР; общая 1-летняя выживаемость 
составила 50,6%, 2-летняя – 22,2%, 3-летняя – 8,6% 
и 4-летняя – 7,4%. Аналогичные данные были полу-
чены во втором рандомизированном исследовании; 
при стандартной ПДР и расширенной ГПДР 1-лет-
няя выживаемость составила 71% против 80%, и  
2-летняя – 39% против 48% (р=0,5) [36].

Ранний рецидив болезни (по данным Tajima Y.  
et al. (2008), развивается в большинстве наблюдений 
в первые два года) после радикальной операции 
определяет низкую отдаленную выживаемость. Как 
правило, рецидив болезни представлен местным 
рецидивом, метастазами печени и канцероматозом 
брюшины. В исследованиях H.G. Smeenk et al. (2005) 
показано, что даже при полном макроскопическом 
удалении опухоли в 50% наблюдений в краях резек-
ции остаются опухолевые клетки, определяющие 
высокую частоту местного рецидива болезни. Не диа-
гностированные (скрытые) опухолевые диссеминаты 
на этапе проведения радикальной операции являются 
еще одной причиной раннего метастатического 
поражения печени (в 50% наблюдений) и канцеро-

матоза брюшины (25%). По данным C.L. Wolfgang et 
al. (2013), при ранних стадиях опухолевого процесса 
5-летняя выживаемость составляет 23%, при наличии 
метастазов в лимфатических узлах – 9%, при наличии 
отдаленных метастазов – 2%. И еще, несмотря на то, 
что рак головки ПЖ обладает высокой частотой отда-
ленного метастазирования в значительном проценте 
исход болезни зависит от местного развития опухо-
ли. По данным C.A. Iacobuzio-Donahue et al. (2009), 
на аутопсии в 30% наблюдений обнаружен только 
локальный патологический процесс без отдаленно-
го метастазирования. Таким образом, эффективное 
воздействие на локальное проявление болезни обе-
спечивает увеличение продолжительности жизни и в 
разы усиливает паллиативный эффект лечения.

Подавляющее большинство исследователей, из-
учающих возможности хирургии в лечении рака 
головки ПЖ, пришли к выводу, что улучшение ре-
зультатов отдаленной выживаемости возможно за 
счет высокоинформативных способов скрининга, 
диагностики болезни на ранних стадиях, повышения 
безопасности операции, включения в лечебную схему 
химиотерапии (ХТ), лучевой терапии (ЛТ) и имму-
нотерапии. Однако на настоящее время скрининга 
рака ПЖ нет, так же, как и диагностика ранних стадий 
болезни призрачна. В арсенале онкологов остается 
разработка оптимальных схем лечения с использова-
нием радикального объема операции, ХТ и ЛТ.

Первое многокомпонентное лечение рака ПЖ 
было представлено радикальной операцией и ХТ, 
затем ЛТ и химиолучевой терапией (ХЛТ) в адъювант-
ном режиме. В настоящее время известно несколько 
рандомизированных исследований адъювантной 
терапии рака ПЖ после радикальной операции. В 
2007 г. H. Oettle et al. показали, что гемцитабин в 
адъювантном режиме значительно улучшает ме-
диану безрецидивной выживаемости в сравнении 
с хирургией (только радикальной операцией),  
13,4 месяцев против 6,9 месяцев. В последующем 
в исследовании CONKO-001 показано, что адъю-
вантное лечение (6-месячный курс) гемцитабином 
увеличило 5-летнюю выживаемость с 10,4% до 20,7% 
[42]. Группа GITSG (1974–1982 гг.) изучала результаты 
адъювантной терапии у радикально оперированных 
пациентов с R0-резекцией. Исследование включало 
ЛТ расщепленным курсом, с двух полей, с радиомоди-
фикатором 5-фторурацилом (5-ФУ) и последующей 
ХТ 5-ФУ в течение 2 лет. Было показано преимущество 
комбинированного лечения (радикальной операции 
с последующей ХЛТ) над хирургическим (только 
радикальной операцией). Медиана выживаемости в 
исследуемых группах соответственно составила 20 
месяцев против 11 месяцев [43]. Адъювантная терапия 
позволила получить 2-летнюю выживаемость – 46%, 
и 5-летнюю – 17%. В исследовании ESPAC-1 изучены 
группы, которые включали только хирургию, химио-
терапию с 5-ФУ, ХЛТ с 5-ФУ по методике GITSG и ХЛТ 
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с последующей ХТ [44]. Результаты отдаленной вы-
живаемости были следующие: 5-летняя выживаемость 
в наблюдениях без ХТ – 8%, получивших ХТ – 21%, 
получивших ХЛТ – 10%. Авторы пришли к выводу, что 
адъювантная ХТ увеличивает выживаемость, а ХЛТ 
не увеличивает отдаленную выживаемость. Медиана 
выживаемости у пациентов с адъювантной ХЛТ со-
ставила 13,9 месяца, у пациентов только с операци-
ей – 16,9 месяца. В ESPAC-1 медиана выживаемости 
после адъювантной ХЛТ составила 15 месяцев, она 
оказалась меньше, чем при комбинированной ХТ 
и ХЛТ без операции у пациентов с местно-распро-
страненным опухолевым процессом [45]. Результаты 
исследования RTOG 97-04 были опубликованы в  
2008 г. [46]. Основная группа – гемцитабин в течение 
3 нед., затем ХЛТ с 5-ФУ (50,4 Гр, 250мг/м2 – 5-ФУ), 
затем гемцитабин в течение 12 нед. Контрольная 
группа – ХЛТ, затем 5-ФУ. Медиана выживаемость при 
раке головки ПЖ в основной группе и контрольной 
соответственно составила 20,6 против 16,9 месяцев, 
3-летняя выживаемость 32% против 21% (p=0,033). 
Негематологическая токсичность (>3 степени) не 
отличалась между двумя группами. Гематологическая 
токсичность 4-ой степени составляла 14% в основной 
и 2% в группе сравнения без какой-либо разницы в 
скорости развития фебрильной нейтропении. Это ис-
следование изменило схему стандартной адъювант-
ной терапии в США при раке головки ПЖ. В настоя-
щее время для National Cancer Institute стандартное 
лечение представляет собой радикальную резекцию 
ПЖ ± ХТ с 5-ФУ и ЛТ. Для National Comprehensive 
Cancer Centers Network (NCCN) стандартом адъю-
вантного лечения являются системный гемцитабин, 
за которым следуют ХЛТ (только на основе 5-ФУ) 
или только ХТ (предпочтение гемцитабин или 5-ФУ/
лейковорин или капецитабин) [47]. RTOG 97-04, усо-
вершенствованная методика ЛТ, позволила снизить 
частоту локальных рецидивов до 25% в сравнении 
с GITSG – 47% и ESPAC-1 – 62%. Примечательно, что 
положительный край резекции после операции был 
почти в два раза выше в исследовании RTOG (35%) 
по сравнению с исследованием CONKO-001 (19%), 
при этом снижения показателей выживаемости не 
отмечено. В исследовании CONKO-001 местный ре-
цидив болезни составил около 38%: в группе с адъю-
вантным лечением – 34%, в группе без адъювантного 
лечения – 41%, что значительно выше по сравнению 
с исследованием RTOG. Можно предположить, что 
системная терапия, контролирующая диссеминацию 
заболевания, может значительно выиграть от ком-
бинации с ЛТ. Несмотря на медиану безрецидивной 
выживаемости 13,4 месяцев в группе с адъювантным 
лечением против 6,7 месяцев в группе без адъювант-
ного лечения, статистически значимой разницы 
в общей выживаемости в исследуемых группах не 
найдено; 10-летняя выживаемость соответственно 
составила 12,2% против 7,7%.

На сегодняшний день существуют два метаанализа, 
посвященных адъювантной ХЛТ при раке ПЖ, с про-
тивоположными выводами. Исследование A. Khanna 
et al. (2006) включало анализ групп пациентов с адъ-
ювантной ХЛТ и получивших только радикальную 
операцию. Анализу подверглись пять проспективных 
исследований с 607 пациентами (только радикальная 
операция – 229 наблюдений, радикальная операция 
плюс ХЛТ – 378 наблюдений). 2-летняя выживаемость 
в группах с радикальной операцией и адъювантной 
ХЛТ соответственно составила 15–37% против 37–43% 
(р>0,05). Второй метаанализ D.D. Stocken et al. (2005, 
пять рандомизированных контролируемых иссле-
дований) изучил результаты адъювантных ХЛТ и ХТ. 
Адъювантная ХТ улучшала отдаленную выживаемость 
у пациентов с резекцией R0; 2-летняя, 5-летняя выжи-
ваемости и медиана выживаемости в группах с адъю-
вантной ХТ и без ХТ соответственно составили 38% 
против 28%, 19% против 12% и 19,0 месяцев против 
13,5 месяцев. Это преимущество не наблюдалось при 
адъювантной ХЛТ: 2-летняя, 5-летняя выживаемости и 
медиана выживаемости в группах с адъювантной ХЛТ 
и без ХЛТ соответственно составили 30% против 34%, 
12% против 17% и 15,8 месяцев против 15,2 месяцев. 
По результатам анализа исследовательская группа 
пришла к выводу, что адъювантная/ аддитивная ХЛТ 
более эффективна в наблюдениях с резекцией R1. 
Ретроспективное исследование R. Wilkowski et al. 
(2004) также показало, что аддитивная ХЛТ после ре-
зекции R1 позволяет значимо увеличить отдаленную 
выживаемость.

Завершая обсуждение адъювантной терапии, 
отметим, что стандартом лечения резектабельного 
рака головки ПЖ остается радикальная операция и 
адъювантная ХТ с гемцитабином и капецитабином. 
Данный стандарт принят на основании результатов 
исследования ESPAC-4. Тем не менее, ценность адъю-
вантной терапии в настоящее время является пред-
метом больших споров. На сегодняшний день было 
проведено семь рандомизированных исследований 
III фазы применения адъювантной ХЛТ и адъювант-
ной ХТ. Опубликованные исследования с изучением 
результатов ХЛТ имеют существенные недостатки в 
дизайне и методологии ЛТ, поэтому эффективность 
адъювантной ХЛТ, в соответствии с текущими стан-
дартами качества, является неопределенной. Кроме 
того, проведенные исследования показали, что толь-
ко 50–60% пациентов могут получить адъювантную 
терапию после операции [51]. На фоне адъювантной 
терапии в 50% наблюдений развиваются отдаленные 
метастазы [41]. Преимущество отдаленной выжи-
ваемости при ЛТ в адъювантном режиме является 
спорным и нивелируется токсичностью данной 
схемы лечения.

В настоящее время, согласно клиническим реко-
мендациям, неоадъювантная терапия рака головки 
ПЖ показана при нерезектабельном опухолевом 
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процессе. Она должна уменьшить объем опухоли и 
перевести опухолевый процесс в резектабельный с 
последующим выполнением радикальной операции. 
Если результат не достигнут, то лечение продолжают 
в объеме ХТ. Теоретически, с радиобиологических 
позиций, неоадъювантная терапия должна повысить 
эффективность лечебной схемы за счет проведения 
ХТ интактных, хорошо кровоснабжаемых тканей (не-
оперированных тканей). При адъювантной терапии, 
чтобы защитить восстановленный дигестивный тракт 
(анастомозы), дозу при ЛТ ограничивают. В этом пла-
не неоадъювантная ЛТ ничем не ограничена, можно 
подводить полную дозу. Теоретически, с клинических 
позиций, неоадъювантная ХЛТ должна быть также 
более эффективна, чем адъювантная ХЛТ. В частности, 
своевременное проведение адъювантной терапии по-
сле ПДР проблематично, поскольку восстановление 
(реабилитация) пациента после операции занимает 
6–8 недель [46]. Неоадъювантная терапия позволяет 
проводить более тщательный отбор пациентов для 
хирургического лечения. Пациентам с агрессивны-
ми опухолями и ранним проявлением метастатиче-
ской болезни во время неоадъювантного лечения 
проведение радикальной операции не показано. 
Неоадъювантная терапия может уменьшить частоту 
положительного края резекции и метастатического 
поражения лимфатических узлов а, следовательно, 
увеличить количество операций с резекцией R0. На-
конец, мультимодальную терапию пациенты лучше 
переносят до, а не после радикальной операции. 
Проведение предоперационной ЛТ в комбиниро-
ванной схеме лечения рака головки ПЖ позволило в 
78,4–82,0% наблюдений выполнить операцию в объ-
еме R0, в результате получить минимальную частоту 
прогрессирования болезни – 16% [52, 53]. В Mount 
Sinai Hospital сравнили результаты лечения паци-
ентов с местно-распространенным раком головки 
ПЖ, которым проведены неоадъювантная терапия с 
последующей радикальной операцией и пациентов 
с резектабельным опухолевым процессом, которым 
выполнена радикальная операция и адъювантная 
ЛТ/ХТ [54]. Авторы отметили, что в группе исходно 
резектабельного опухолевого процесса из 91 только 
63 (69,2%) пациентам удалось провести адъювант-
ную терапию. Медиана выживаемости в группах с 
неоадъювантной терапией и адъювантной терапией 
соответственно составила 23,6 месяцев и 14,0 месяцев 
(p=0,006). Кроме того, авторы обратили внимание на 
увеличение отдаленной выживаемости при нерезек-
табельном опухолевом процессе, где проведены ХЛТ 
с последующей системной ХТ, медиана выживаемо-
сти в этой группе составила 18 месяцев. По данным 
M.D. Anderson Cancer Center, после проведения ХЛТ 
пациентам с нерезектабельным раком головки ПЖ 
в 74% наблюдений удалось выполнить радикальный 
объем операции. Отмечено, что в 58% наблюдений 
(по данным морфологического анализа) отмечена 

≥50% редукция опухоли. Медиана выживаемости 
пациентов с исходно нерезектабельным опухолевым 
процессом получивших неоадъювантное лечение 
(ХЛТ с последующей радикальной операцией) со-
ставила 36 месяцев [55]. В Duke University Medical 
Center 111 пациентам с местно-распространенным 
неметастатическим раком головки ПЖ проведена 
ХЛТ, в последующем в 72% наблюдений выполнена 
радикальная операция, 2-летняя выживаемость у этих 
пациентов составила 32% [56]. По данным H. Golcher 
et al. (2008), в группах с неоадъювантным лечением 
(исходно нерезектабельным опухолевым процес-
сом) и получивших только радикальную операцию 
медиана выживаемости соответственно составила 
54 месяца и 21 месяц (р=0,084). Недавний обзор спе-
циализированной литературы (96 исследований) с 
метаанализом (5520 пациентов) показал, что на фоне 
неоадъювантной терапии в группах с погранично ре-
зектабельной и местно-распространенной опухолями 
полный ответ соответственно составил 1% и 1%, ча-
стичный ответ – 20% и 28%, стабилизация опухолевого 
процесса – 56% и 49%, прогрессирование опухолевого 
процесса – 19% и 20%. Также отмечено, что пациенты 
с нерезектабельным (погранично резектабельным, 
местно-распространенным) опухолевым процессом 
до лечения и получившие радикальный объем опе-
ративного пособия после неоадъювантной терапии 
имели сопоставимую отдаленную выживаемость с 
пациентами, где опухоль была исходно резектабель-
ной; общая и безрецидивная медианы выживаемости 
соответственно составили 26,0 месяцев против 30,0 
месяцев и 12,5 месяцев против 14,9 месяцев [52].

Тем не менее, ХТ, ЛТ, ХЛТ в радикальной схеме 
лечения рака головки ПЖ имеет свои недостатки. 
Вследствие устойчивости рака ПЖ к данным видам 
воздействия необходимым является применение вы-
соких доз препаратов и интенсивных режимов облу-
чения, что, безусловно, является сдерживающим фак-
тором применения комплексных и комбинированных 
схем лечения. С целью улучшения местного контроля 
опухоли и снижения токсичности системно вводимых 
химиопрепаратов была предложена методика селек-
тивного подведения лекарственных средств. Одним 
из вариантов селективной терапии является химио-
эмболизация желудочно-двенадцатиперстнокишеч-
ной артерии (ХЭЖДА). Данная методика позволила 
значительно повысить регионарную концентрацию 
при одновременном уменьшении суммарной дозы 
вводимого химиопрепарата, что в свою очередь 
позволило контролировать токсичность. Согласно 
данным А.В. Павловского (2004), химиоэмболизат на-
капливается не только в опухоли, но и распределяется 
по лимфатическим коллекторам и воротной системе 
печени. Что в свою очередь позволяет оказывать ин-
тенсивное воздействие не только на первичный очаг, 
но и на опухолевые эмболы лимфатических протоков 
и сосудистых капилляров. Обращает внимание, что 
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работ по безопасности ХЭЖДА очень мало. Согласно 
ряду авторов, в 14,3–73,3% наблюдений в послеэм-
болизационном периоде развиваются осложнения 
[58–60]. Тошнота, рвота, абдоминальные боли, по-
вышение температуры тела – основные проявления 
постэмболизационного синдрома, который может 
отложить радикальную операцию на неопределенный 
срок. Возможность применять эффективные дозы ЛТ 
ограничена наличием окружающих радиочувстви-
тельных органов (почки, кишечника, желудка, печени, 
спинного мозга). Согласно литературным данным, 
наиболее часто подвержены острым радиационным 
повреждениям верхние отделы желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и клеточный состав крови (преимуще-
ственно лейкоциты). Повреждения верхних отделов 
ЖКТ в основном представлены эрозиями, язвами 
ДПК, осложненными кишечным кровотечением, и 
это веский аргумент к отказу от подведения больших 
доз радиации. Лучевые повреждения, возникающие 
во время неоадъювантного варианта терапии, также 
могут способствовать значительному удлинению 
предоперационного периода. Необходимо отметить, 
что сочетанное применение ХТ и ЛТ усиливают ток-
сичность.

Таким образом, недостатками неоадъювантной 
ХЛТ являются лучевые повреждения и токсичность, 
которые, во-первых, могут привести к задержке ради-
кальной операции, во-вторых, могут увеличить частоту 
послеоперационных осложнений и летальность. В 
мультицентровом исследовании M. Dhir et al. (2017) 
показано, что токсичность ≥3 степени встречается в 
36% наблюдений; преобладает токсичность гематоло-
гическая над негематологической – 25% против 18%. 
Смертность на этапе проведения неоадъювантной 
терапии была 0%, частота госпитализаций при не-
оадъювантной терапии составила 21%. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что токсичность была 
управляемой, поскольку большинство пациентов (91%) 
полностью завершили курс неоадъювантной терапии.

Частота послеоперационных осложнений и ле-
тальность при неоадъювантном лечении остаются 
приемлемыми, а именно частота всех послеопераци-
онных осложнений, осложнений ≥3 класса и леталь-

ность соответственно составили 39%, 18% и 1%. Таким 
образом, обсуждаемые показатели сопоставимы с 
послеоперационными осложнениями и летальностью 
в группе пациентов, где лечение начато с радикальной 
операции.

Заключая вышеизложенное, отметим, что при 
относительно низкой заболеваемости рак ПЖ имеет 
высокий показатель 1-годичной смертности. Прогноз 
при раке ПЖ не вызывает оптимизма. Даже при от-
сутствии метастазов на момент постановки диагноза 
часто возникает рецидив болезни после радикальной 
операции в виде местного рецидива либо отдаленно-
го метастазирования. Улучшение результатов отда-
ленной выживаемости возможно за счет включения в 
лечебную схему ХТ и ЛТ. Стандартом лечения резекта-
бельного рака головки ПЖ является радикальная опе-
рация и адъювантная ХТ. Ценность адъювантной те-
рапии резектабельного рака головки ПЖ в настоящее 
время является предметом больших споров. Согласно 
клиническим рекомендациям, неоадъювантная тера-
пия рака головки ПЖ показана при нерезектабельном 
опухолевом процессе. В настоящее время работ по 
применению неоадъювантной терапии в радикаль-
ной схеме лечения резектабельного рака головки ПЖ 
крайне мало; последние представлены небольшим 
клиническим материалом. ЛТ и ХЭЖДА направлены 
на местный контроль опухолевого процесса. Вопрос 
о проведении ЛТ в неоадъювантном режиме при ре-
зектабельном раке головки ПЖ остается открытым. 
Мало литературных данных о предоперационном 
периоде пациентов резектабельным раком головки 
ПЖ, получивших ЛТ. Крайне мало материала по при-
менению ХЭЖДА. В основном обсуждено применение 
ХЭЖДА при нерезектабельном опухолевом процессе 
и как самостоятельный вид лечения. Мало изучен 
постэмболизационный синдром, вопрос о создании 
клинических рекомендаций по предупреждению и 
лечению осложнений на этапе ХЭЖДА остается от-
крытым. Не определены показания к проведению 
комбинированного лечения при резектабельном раке 
головки ПЖ, так как неоадъювантное лечение при 
обсуждаемой патологии существует только в рамках 
клинических исследований.
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