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В последние десятилетия отмечаются тенденция к росту и достаточно высокие показатели заболеваемости ра-
ком поджелудочной железы. Отдаленные результаты хирургического лечения остаются неудовлетворительными. 
Однако, учитывая прогресс медицинских технологий и разработку новых хирургических подходов лечения рака 
поджелудочной железы, интерес представляет современное состояние этой проблемы. Данный обзор литературы 
посвящен проблеме отдаленных исходов хирургического лечения у пациентов с раком поджелудочной железы. 
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In recent decades, there is a trend towards growth and relatively high incidence of pancreatic cancer. Long-term results 
of surgical treatment remain unsatisfactory. However, in view of the progress of medical technology and the development 
of new surgical approaches to the treatment of pancreatic cancer, interest is the current state of the problem. This literature 
review focuses on the long-term outcomes of surgical treatment in patients with pancreatic cancer.
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Рак поджелудочной железы (РПЖ) остается 
нерешенной проблемой медицины, несмотря на 
современные достижения хирургии. По данным 
разных авторов, РПЖ относится к числу часто 
выявляемых злокачественных опухолей [20,23]. 
Согласно мировой статистике распространен-
ность РПЖ составляет 10,4 на 100 тыс. населения 
у мужчин и 7,1 на 100 тыс. у женщин [29,35]. 

Особенности клинической картины РПЖ – 
длительное скрытое течение и сходство с кли-
никой хронического панкреатита могут стать 
причиной поздней диагностики заболевания. На 
момент верификации диагноза 80–85 % боль-
ных уже неоперабельны в связи с местным или 
отдаленным распространением опухолевого 
процесса [1,37]. Топография поджелудочной же-
лезы, ее непосредственный контакт с аортой, 
с воротной веной, нижней полой веной служит 
фактором риска распространенности процесса, 
даже при относительно небольших размерах 
опухоли. Зачастую инвазия в соседние анато-
мические структуры требует реконструктивного 
вмешательства на прилежащих сосудах, усугу-

бляя сложность хирургического вмешательства 
и его исходы.

Больные с нерезектабельным РПЖ III и IV ста-
дий составляют около 90 % [6,7]. Средняя продол-
жительность жизни пациентов с нерезектабель-
ным раком поджелудочной железы составляет 
около 6–7 месяцев [31]. После радикального опе-
ративного лечения 5-летняя выживаемость боль-
ных с данной патологией, по результатам различ-
ных авторов, колеблется от 0 до 30 % [16]. 

В нашей стране от рака ПЖ умирает более 13 
тыс. человек в год [9, 25]. В структуре смертности 
от онкологических заболеваний в России в 2012 
году среди мужчин рак поджелудочной железы со-
ставил 5,4 %, что соответствует 5-му месту после 
рака легких, желудка, толстой кишки, предстатель-
ной железы; среди женщин – 5,9 %, что также со-
ответствует 5-му месту после рака молочной же-
лезы, толстой кишки, желудка и легких [2, 3, 4, 8, 
17, 21].

Основным способом лечения остается хирурги-
ческое вмешательство – панкреатодуоденальная 
резекция (ПДР). Вместе с тем отдаленные резуль-



Кубанский научны
й м

едицинский вестник, №
 2 (163), 2017

143

таты хирургического лечения остаются крайне 
неудовлетворительными: медиана продолжитель-
ности жизни радикально оперированных больных 
составляет 8-18 мес., а 5-летняя выживаемость – 
всего 1–5 %. Во многих источниках, посвященных 
изучению эпидемиологии рака ПЖ, подчеркивает-
ся, что частота заболеваемости практически рав-
няется смертности [35]. В связи с незначительным 
прогрессом в лечении РПЖ, свою актуальность 
сохраняют вопросы оценки эффективности раз-
личных методов лечения и их комбинаций.

Цель работы: проведение анализа литератур-
ных данных российских и зарубежных авторов об 
исходах хирургического лечения РПЖ, что позво-
лит оценить состояние данной проблемы и эф-
фективность хирургического лечения на совре-
менном этапе. 

Таким образом, интерес представляют исходы 
хирургического лечения больных с раком подже-
лудочной железы, а также, факторы, влияющие на 
выживаемость пациентов в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде.

По данным Carpelan-Holmstrom M. с соавт.
(2005), лишь 10 пациентов из 4922 больных 
(0,2 %), заболевших РПЖ в Финляндии в 1990-
1996 гг., прожили 5 лет [27]. К сожалению, стандар-
том успешного хирургического лечения до сих пор 
остается 1-летняя выживаемость. Прогрессирова-
ние заболевания чаще всего возникает в области 
ложа удаленной железы и регионарных лимфо-
узлах (72 %), печени (62 %), а также по брюшине 
(42 %), при этом состояние больных прогрессивно 
ухудшается [21].

В работе О.Г. Скипенко и соавт. (2002) подве-
дены итоги 31 панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) при раке головки поджелудочной железы. У 
пациентов с протоковой аденокарциномой голов-
ки поджелудочной железы выживаемость была 
на уровне 53,8; 30,8; и 15,4 %. При раке головки 
головки поджелудочной железы медиана жизни 
составляет 13 мес. с колебаниями от 2 до 81 мес. 
Согласно результатам проведенного авторами ис-
следования выполнение ПДР целесообразно при 
раке поджелудочной железы и периампулярной 
зоны, а на исходы операции влияют своевремен-
ность выявления заболевания и техника хирурги-
ческого лечения [24].

В проспективном исследовании В.И. Егорова 
и соавт. (2015), в котором оценивались ранние и 
отдаленные результаты 218 радикальных опера-
ций по поводу злокачественных новообразований 
поджелудочной железы, общее число осложнений 
и летальность составили 60 ± 4 %, 54 ± 4 %, 37,5 ± 
0 % для дистальных, стандартных и расширенных 
панкреатодуоденальных резекций (ПДР) соответ-
ственно [10].

В работе этого же автора (2009) отслежены ре-
зультаты 30 стандартных и 30 расширенных ПДР 
при раке головки ПЖ. Отдаленные результаты от-
слежены у 53 пациентов. Медиана выживаемости 

(МВ) при расширенных операциях составила 12 
мес, при стандартных – 10 мес. Трех- и пятилетняя 
выживаемость отмечена только после расширен-
ных операций, где она составила 25 и 17 % соот-
ветственно [11].

При анализе работы Михайлова И. В. и соавт. 
(2014) оценены результаты лечения 97 больных 
РПЖ. Гастропанкреатодуоденальная резекция 
(ГПДР) выполнена 64 (66,0 %) пациентам, дисталь-
ная резекция поджелудочной железы со спленэк-
томией (ДРПЖ) — 31 (31,9 %). В 2 (2,1 %) случаях 
произведена тотальная панкреатодуоденэктомия 
со спленэктомией (ТПДЭ).  Пятилетняя выжива-
емость пациентов после ГПДР составила 19,6 ± 
5,5 %, после ДРПЖ — 59,5 ± 9,6 %. Наиболее низ-
кие показатели наблюдались при аденокарциноме 
кишечного типа (10,0 ± 8,8 %), протоковой (21,9 
± 7,7 %) и муцинпродуцирующей (30,0 ± 14,5 %) 
аденокарциномах, инвазивной муцинозной циста-
денокарциноме (0 %), чаще локализовавшихся в 
головке ПЖ. Причиной неудовлетворительных от-
даленных результатов лечения рака головки ПЖ 
является преобладание агрессивных форм опухо-
лей [19]. 

В работе Климова А. Е. и соавт. (2014) сообща-
ется об отдаленных результатах лечения 55 боль-
ных после выполнения ГПДР. Из них 20 (36,4 %) 
были оперированы по поводу рака головки под-
желудочной железы, 24 (43,6 %) – по поводу рака 
большого дуоденального сосочка (БДС). Выжива-
емость при раке головки поджелудочной железы 
была следующей: 1 год – 70 % (14 больных), 2 
года – 45 % (9), 3 года – 15 % (3), 4 года – 10 % (2), 
5 лет – 5 % (1). Большинство больных прожили не 
более 2 лет, более 5 лет прожил только 1 пациент 
(продолжительность жизни 61,5 мес, стадия опу-
холевого процесса IB) [14].

В работе Гунзынова Г. Д. и соавт. (2012) прове-
ден анализ 46 пациентов с аденокарциномой го-
ловки поджелудочной железы, которым была вы-
полнена ПДР. Отдаленные результаты прослежены 
у 10 больных: у 9 – с раком поджелудочной железы 
при злокачественном процессе сроки выживания 
пациентов составили от 18 до 34 месяцев [7].

А. П. Кошель и соавт.(2014) проанализирова-
ли результаты хирургического лечения РПЖ у 32 
больных. ПДР была выполнена 62,5 % пациентов, 
ГПДР – 18,75 %, проксимальная резекция ПЖ – 
15,6 % и у одного больного (3,1 %) – дистальная 
резекция поджелудочной железы. Госпитальная 
летальность – 6,25 %. З-х летняя выживаемость 
составила 26,7 % больных, медиана выживаемо-
сти 19,5±2,4 мес [15].

В работе Кабанова М.Ю.и соавт.(2013) проа-
нализированы результаты лечения 155 пациен-
тов по поводу РПЖ различной локализации, из 
них 89 – по поводу рака головки ПЖ. Объем опе-
ративных вмешательств включал: расширенная 
ГПДР – 28, ПДР с сохранением привратника – 8, 
проксимальная субтотальная резекция (ПСР) – 
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22, панкреатэктомия – 4, билиодигестивный ана-
стомоз – 19. Общая послеоперационная леталь-
ность составила 6,7 % (6 больных). Отдаленные 
результаты лечения прослежены у всех больных, 
подвергнутых резекционным вмешательствам. 
В группе пациентов с билиодигестивным ана-
стомозом выживаемость на протяжении 18 мес. 
отмечена только у 7 (11,3 %) пациентов, трехлет-
ней выживаемости нет, медиана выживаемости 
составила 13 мес. В группе пациентов, подвер-
гнутых расширенной ПДР, однолетняя выживае-
мость составила 20,6 %, трехлетняя – 9,5 %. В 
группе ПСР и панкреатэктомии – 38,4 и 7,6 % 
соответственно. В группе перенесших операцию 
Уиппла медиана выживаемости составила 8 мес 
(5; 21), в подгруппе расширенной ПДР резекции – 
10 мес (6; 47), в группе перенесших ПСР пациен-
тов медиана выживаемости составила 10,5 мес. 
(4; 44). Четырехлетней выживаемости не достиг-
нуто ни в одной из групп [12].

Hartwig W. (2016) сообщает исходы лечения 
611 пациентов, которым была проведена расши-
ренная панкреатэктомия, и 1217 пациентов по-
сле стандартной резекции. Послеоперационная 
смертность составила 42,7 % и 34,2 % соответ-
ственно. Смертность в раннем послеоперацион-
ном периоде (до 1 мес.) составила 4,3 % и 1,8 %. 
Медиана выживаемости и 5-летняя общая выжи-
ваемость снижены у пациентов, подвергшихся 
расширенной панкреатэктомии по сравнению с 
пациентами после ПДР(16,1 и 23,5 мес, и 11,3 % и 
20,6 % соответственно) [28]. 

В исследовании Seppänen H. и соавт. (2016) 
5-летняя выживаемость после хирургического ле-
чения у 853 пациентов по поводу РПЖ составила 
22 % [36].

Adham M. и соавт. (2008) представили данные 
многоцентрового исследования, в котором произ-
вели оценку отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения по поводу лечения аденокарциномы 
поджелудочной железы (протоковый рак). Были 
проанализированы пациенты, прожившие более 5 
лет после лечения. 25 пациентам была проведена 
ПДР, 3 – расширенная ПДР, 2 пациентам проведе-
на панкреатэктомия с удалением селезенки. Сред-
няя выживаемость составила 7,3 года (5,2–21год). 
19 пациентов живы на момент проведения иссле-
дования, у 1 одного из них был выявлен рецидив 
заболевания. Авторы делают вывод о том, что у 
пациентов с протоковой аденокарциномой может 
быть достигнута удовлетворительная продолжи-
тельность жизни после эффективного хирургиче-
ского лечения [26]. 

По данным Paye F.(2015) после дистальной 
панкреатэктомии по поводу аденокарциномы ПЖ 
у 278 пациентов, смертность в течение 90 дней 
составила 5 %. Послеоперационная 3-летняя и 
5-летняя выживаемость составили 44,9 % и 29,5 % 
соответственно [32]. Аналогичные результаты по-
лучены Suzuki S. и соавт. (2016) [33]. 

В масштабном исследовании (2016) были из-
учены исходы лечения 7881 пациента с адено-
карциномой ПЖ I и II стадии, которым была вы-
полнена ПДР с 2006 по 2012 г. Пациенты были 
отобраны из американской национальной базы 
данных онкологических больных. После анализа 
большой когорты пациентов авторы делают вы-
вод, что выживаемость пациентов, получавших 
периоперационную химиотерапию, была досто-
верно выше по сравнению с пациентами, которым 
проводилось изолированное хирургическое лече-
ние [30,34].

Результаты хирургического лечения РПЖ 
зависят во многом от распространенности зло-
качественного процесса. Учитывая анатомиче-
ский контакт ПЖ с аортой, ветвями чревного 
ствола, верхней брыжеечной артерией, с во-
ротной веной и ее притоками (верхняя и ниж-
няя брыжеечная и селезеночная вены), нижней 
полой веной и то, что РПЖ имеет тенденцию 
к мультицентрическому росту в пределах ор-
гана, у каждого третьего пациента проводятся 
расширенные хирургические вмешательства, в 
том числе, связанные с пластикой магистраль-
ных сосудов при местнораспространенном 
РПЖ [2]. 

Восканян С. Э. и соавт. (2010) проанализиро-
вали исходы 96 расширенных комбинированных 
ПДР и панкреатодуоденэктомий с резекцией и 
пластикой магистральных сосудов при местно-
распространенном раке головки поджелудочной 
железы с их обширной опухолевой инвазией. 
У большинства больных (87,5 %) имела место 
протоковая аденокарцинома различной степени 
дифференцировки. Резекции магистральных вен 
мезентерико-портальной системы осуществлены 
во всех случаях «en block» в варианте R0, при 
этом у 66 пациентов (68,7 %) они осуществлялись 
в условиях временного венозного шунта. Госпи-
тальная летальность составила 11,5 %. Медиана 
выживаемости составила 13 месяцев, что было 
существенно выше, чем в сопоставимой группе 
больных местнораспространенным раком голов-
ки поджелудочной железы, которым радикальное 
хирургическое лечение не производилось (1,5 ме-
сяца) [5].

Согласно данным Патютко Ю. И. (2016) дис-
тальная субтотальная резекция ПЖ с резекцией 
чревного ствола с общей печеночной артери-
ей безопасна, позволяет получить выраженный 
аналгезирующий эффект, повышает резектабель-
ность и в большой мере расширяет показания 
для резекционной хирургии рака тела и хвоста 
ПЖ. Подобная операция была выполнена у 21 
пациента, летальных исходов в послеоперацион-
ном периоде не было, 1 – и 2-х летняя выжива-
емость у больных после оперативного лечения 
составила 59,1 % и 21,5 %, медиана -13 меся-
цев, максимальная продолжительность жизни 57  
месяцев [22].
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Отдельно хотелось бы отметить, что в послед-
нее время расширяются показания к проведению 
хирургического лечения у пожилых людей. 

Согласно данным Лядова В. К. и соавт. (2014), 
результаты радикальных операций у больных 
старческого и пожилого возраста сопоставимы с 
аналогичными показателями более молодых па-
циентов [18]. Проанализированы исходы 56 ради-
кальных операций при опухолях периампулярной 

зоны, в том числе у 13 больных в возрасте 75 лет 
и старше.

Анализ публикаций позволил выявить прогресс 
и развитие новых технологий, методов хирургиче-
ского лечения злокачественных новообразований 
поджелудочной железы, однако также показал 
сохраняющиеся нерешенными проблемы этой 
области хирургии: высокий процент послеопера-
ционных осложнений, низкую продолжительность 

Таблица 1 
Отдаленные результаты хирургического лечения РПЖ по данным разных 

авторов

Автор, год Вид хирургического
вмешательства

Кол-во 
пациентов

Выживаемость пациентов с РПЖ, % Медиана 
выжив-ти,

мес. 
1 год 3 года 5 лет

Скипенко О. Г. и 
соат., 2002 рПДР 40 53,8 30,8 15,4 13(2-81)

Егоров В. И. и 
соавт., 2015

дРПЖ
стПДР
рПДР

9
98
68

40
46
63

-
-
-

-
-
-

18
18
18

Егоров В. И. и 
соавт., 2009 стПДР

рПДР

53
(общ) 52

57
-

25
-

17
10
12

Михайлов И. В. 
и соавт.,2014

ГПДР
дРПЖ

ПЭ

64
31
2

59
(общ)

19
(общ) -

-
-
-

Климов А. Е. и 
соавт., 2014 ГПДР 55 70 15 5 -

Гунзынов Г. Д. и 
соавт., 2012 ПДР 46 - - - 18-34

Кошель А. П. и 
соавт., 2014

ПДР(пилоруссох)
ГПДР
ПДР

дПРЖ

20
5
6
1

-
-
-
-

26,7
(общ)

-
-
-
-

19,5±2,4

Кабанов М. Ю. и 
соавт., 2013

рПДР и
ПДР (пилоруссохр)

пРПЖ и ПЭ

28

22

20,6

38,4

9,5

7,6

-
-

-

10 (6;47)
8 (5;21)

10,5(4;44)

Восканян С. Э. 
и соавт., 2010

рПДР 

без хир. лечения
96

-

-

-

-

-

-

13

1,5
 
Патютко Ю. И. и 
соавт., 2016

субтотРПЖ
с резекц чревного 

ствола и ОПА 21 59 21 - 13

Carpelan-
Holmstrom M . et 
al., 2005

ПДР 4922 - - 0,2 -

Hartwig W. et al., 
2016

рПДР
стПДР

611
1217

-
-

-
-

11,3
20,6

16,1
23,5

Lutfi W., 2016 ПДР 7881 78 43 25  -
Paye F. et al., 
2015 дРПЖ 278 - 44,9 29,5 -

Seppänen H. et 
al.,
2016

ПДР
дРПЖ

ПЭ

581
195
28

- - 22
(общ) -

*рПДР – расширенная панкреатодуоденальная резекция, дРПЖ – дистальная резекция поджелу-
дочной железы, стПДР – стандартная панкреатодуоденальная резекция, ГПДР – гастропанкреатодуо-
денальная резекция, ПЭ – панкреатэктомия, пРПЖ – проксимальная резекция поджелудочной железы, 
ОПА – общая печеночная артерия. 
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жизни после хирургического лечения. Особый ин-
терес представляют поиски новых методов ранней 
диагностики РПЖ, эффективного сочетания хи-
рургии и химиотерапии.  В таблице 1 представлен 
обобщенный анализ выживаемости в отдаленные 
сроки наблюдения у пациентов, перенесших хи-
рургическое вмешательство по поводу рака под-
желудочной железы. 

Обсуждение
По данным разных авторов выживаемость у 

пациентов с РПЖ после радикального хирурги-
ческого вмешательства составила: 1-летняя – от 
20,6 до 78 %, 3-хлетняя – от 7,6 до 45 %, 5-летняя 
от 0,2 до 29 %. Однако, стоит отметить, что такой 
разброс данных обусловлен тем, что оценивались 
отдаленные результаты у пациентов с различной 
стадией заболевания и с применением различ-
ных операционных технологий, с неоднородным 
масштабом работ. Согласно анализу прослежи-
вается положительная тенденция к увеличению 
продолжительности жизни пациентов в последнее 
десятилетие, что может быть обусловлено совер-
шенствованием техники хирургических операций 
и прогрессом возможностей химиотерапии.

Таким образом, учитывая существующие в на-
стоящее время неудовлетворительные исходы хи-
рургического лечения РПЖ, необходима разработ-
ка системы мер по ранней диагностике, профилак-
тическому обследованию групп риска, расшире-
нию доступности радикального хирургического ле-
чения, совершенствование техники расширенных 
хирургических вмешательств при инвазии опухоли 
в крупные сосуды с привлечением ангиохирургов. 
Проблему лечения резектабельного РПЖ следует 
решать комбинированием стандартных и расши-
ренных операций с лучевым и химиотерапевти-
ческим лечением [13]. Перспективными являются 
направления поиска новых маркеров скрининга 
РПЖ, повышения доступности лучевых методов 
исследования, поиск новых эффективных химио- 
препаратов, совершенствование хирургических 
методов лечения. 
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