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Представлено клиническое наблюдение успешного комбинированного лечения пациента с протоковой адено-

карциномой головки поджелудочной железы с распространением на верхнюю брыжеечную артерию и вену. 

При обследовании диагностирована нерезектабельная опухоль. После 12 курсов химиотерапии по схеме 

FOLFIRINOX получены хорошие результаты, план лечения был изменен и выполнена типичная панкреатодуо-

денальная резекция. При патоморфологическом исследовании – протоковая аденокарцинома урT1N0M0R0, 

II степень терапевтического патоморфоза (TRG 2). Послеоперационный период без осложнений. 

Эффективность лекарственного лечения при протоковой аденокарциноме в последние годы заметно возрос-

ла. Неоадъювантную химиотерапию можно считать наиболее эффективной при местном распространении 

опухоли.
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The paper describes a clinical case of successful combined modality treatment of a patient with pancreatic ductal 

adenocarcinoma with extension to the superior mesenteric artery and vein. The examination revealed an unresectable 

tumor. Twelve courses of FOLFIRINOX therapy showed good results, upon which the treatment plan was changed 

and a typical pancreaticoduodenal resection was performed. Pathological examination revealed ductal adenocarcinoma 

urT1N0M0R0, TRG 2. The postoperative period was uneventful. The efficacy of drug treatment for ductal 

adenocarcinoma has increased markedly in recent years. Neoadjuvant chemotherapy can be considered the most 

effective for locally advanced tumors.
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Хирургическое лечение при протоковой аде-
нокарциноме поджелудочной железы (ПЖ) 
остается единственным методом, позволяющим 
надеяться на полное излечение или продолжи-
тельную ремиссию у оперированных больных. 
К сожалению, только около 20% пациентов яв-
ляются операбельными при постановке диагно-
за [1]. Согласно современным клиническим ре-
комендациям, пациентам с первично нерезекта-
бельным, местнораспространенным раком ПЖ 
на первом этапе показана лекарственная тера-
пия [2]. Однако на этом этапе сложно определить 
ее цель – паллиативное лечение, индукционное 
перед лучевой терапией или неоадъювантное 
перед хирургическим лечением? Современная 
химиотерапия при раке ПЖ в некоторых наблю-
дениях демонстрирует хорошую эффективность 
и позволяет провести хирургическое лечение тем 
пациентам, которым его по результатам диагно-
стики не планировали. Это привело к появле-
нию понятия “конверсионная хирургия” 
(conversion surgery). Число публикаций, связан-
ных с высокой эффективностью химиотерапии 
при раке ПЖ, постоянно растет [3, 4]. Приводим 
клиническое наблюдение. 

У мужчины 46 лет диагностирован рак головки ПЖ. 

При обследовании обнаружена опухоль 42 × 33 мм, 

циркулярно охватывающая верхнюю брыжеечную 

арте рию. По периферии опухоли – верхняя брыжееч-

ная вена, просвет ее умеренно сужен опухолью на 

протяжении 20 мм (рис. 1). Выполнена чрескожная 

биопсия, диагноз морфологически подтвержден. 

СА 19-9 2111 Мед/л. На первичном онкологическом 

консилиуме опухоль определена как нерезектабель-

ная. Назначено паллиативное лечение: индукцион-

ная полихимиотерапия с последующей дистанцион-

ной γ-терапией. Последовательно проведено 12 кур-

сов лечения по схеме FOLFIRINOX. При контрольной 

КТ отмечали постепенное уменьшение опухоли до 

36  × 27 мм (RECIST – частичный ответ) и исчезнове-

ние деформации просвета верхней брыжеечной вены. 

Уровень онкомаркера СА19-9 уменьшился до 44 Мед/л 

(рис. 2). Проведен повторный онкологический кон-

силиум: было принято решение воздержаться от дис-

танционной лучевой терапии, выполнить пациенту 

хирургическое лечение, проведенное лекарственное 

лечение считать неоадъювантным. Через 34 нед от 

постановки диагноза и через 7 нед после завершения 

курса химиотерапии пациент был оперирован. При 

интраоперационной ревизии признаков регионарно-

го и отдаленного метастазирования не обнаружено. 

Инвазии в верхнюю брыжеечную артерию и вену нет. 

Выполнена типичная панкреатодуоденальная резек-

ция. Послеоперационный период протекал гладко, 

без осложнений. В удовлетворительном состоянии 

выписан на 12-е сутки после операции. Гисто-

логическое исследование: протоковая аденокарци-

нома ПЖ с признаками TRG 2, к идентификации 

пригодно 5% опухолевых клеток; в 34 лимфоузлах 

и в краях резекции опухолевых клеток не обнаруже-

но; инвазия в парапанкреатическую клетчатку не вы-

явлена, урT1N0M0R0 (рис. 3). На онкологическом 

консилиуме было принято решение завершить лече-
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Опухоль головки ПЖ до неоадъювантной химиотерапии: а – венозная фаза 
исследования, фронтальная проекция, 1 – опухоль головки ПЖ, 2 – суженная верхняя брыжеечная вена; б – артери-
альная фаза исследования, сагиттальная проекция, 1 – опухоль, 2 – суженная верхняя брыжеечная артерия.

Fig. 1. CT scans. Pancreatic head tumor prior to neoadjuvant chemotherapy: a – venous phase, frontal view, 1 – pancreatic head 
tumor, 2 – narrowed superior mesenteric vein; б – arterial phase, sagittal view, 1 – tumor, 2 – narrowed superior mesenteric artery.
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Рис. 2. Компьютерные томограммы. Состояние опухоли после 12 курсов химиотерапии по схеме FOLFIRINOX: 
а – венозная фаза исследования, фронтальная проекция, 1 – опухоль, 2 – верхняя брыжеечная вена; б – артериальная 
фаза исследования, сагиттальная проекция, 1 – верхняя брыжеечная артерия, 2 – опухоль. 

Fig. 2. CT scans. Tumor after twelve courses of FOLFIRINOX therapy: a – venous phase, frontal view, 1 – tumor, 2 – superior 
mesenteric vein; б – arterial phase, sagittal view, 1 – superior mesenteric artery, 2 – tumor. 
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Рис. 3. Микрофото. Умеренно дифференцированная протоковая аденокарцинома ПЖ: а – материал пункции до лече-
ния, опухоль представлена железами, выстланными однорядным эпителием с полиморфными гиперхромными ядра-
ми; коллагеновая строма опухоли; окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200; б – гистологическое исследование 
удаленной опухоли после лечения, единственный очаг аденокарциномы 3 × 3 мм, ткань опухоли представлена желе-
зами, выстланными дистрофичным эпителием с полиморфными гиперхромными ядрами, преобладает коллагеновая 
строма опухоли, в строме – воспалительный инфильтрат из лимфоцитов; пригодно к идентификации 5% клеток аде-
нокарциномы; лечебный патоморфоз по Лавниковой – III степени, по Mandard – II степени. Окраска гематоксили-
ном и эозином, ув. ×200. 

Fig. 3. Micrograph. Moderately differentiated ductal adenocarcinoma of pancreas: a – puncture material prior to treatment, 
tumor is represented by glands lined by simple epithelium with polymorphic hyperchromic nuclei; collagen stroma of the tumor; 
staining with hematoxylin and eosin, ×200; б – histological examination of the removed tumor after treatment, the only focus of 
adenocarcinoma 3 × 3 mm, tumor tissue is represented by glands lined by dystrophic epithelium with polymorphic hyperchromic 
nuclei, the collagen stroma of the tumor predominates, in the stroma – inflammatory infiltrate from lymphocytes; 5% of 
adenocarcinoma cells are suitable for identification; III degree therapeutic pathomorphosis according to Lavnikova, II degree 
pathomorphosis according to Mandard. Staining with hematoxylin and eosin, ×200. 

а б
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ние 5 дополнительными курсами адъювантной поли-

химиотерапии по схеме FOLFIRINOX. Лечение паци-

ента окончено в феврале 2023 г., при контрольном 

обследовании признаков прогрессирования заболева-

ния не обнаружено.

Термин “конверсионная хирургия” появился 
недавно и подразумевает достижение отрица-
тельного края резекции (R0) после неоадъю-
вантного лечения пациентов по поводу опухоли, 
которая была диагностирована как нерезекта-
бельная [5]. В хирургии протоковой аденокарци-
номы ПЖ это понятие является особенно акту-
альным, поскольку современные режимы 
химио терапии (FOLFIRINOX, GA) позволяют 
достигать хороших результатов [6]. Следует под-
черкнуть, что главной целью неоадъювантной 
химиотерапии является достижение R0; влияние 
ее на улучшение отдаленных результатов лече-
ния в настоящее время достоверно не установле-
но. Тем не менее считаем, что хирургическое ле-
чение позволяет значительно улучшить качество 
жизни за счет профилактики осложнений (жел-
туха, холангит, нарушение дуоденальной прохо-
димости) и уменьшения общей токсичности 
в результате продолжительного химиолучевого 
лечения. 

Первый систематический анализ с оценкой 
частоты ответа на неоадъювантную терапию 
и частоты конверсионных резекций ПЖ после 
неоадъювантной терапии был опубликован 
в 2010 г. Установлено, что у пациентов с первич-
но местнораспространенным раком ПЖ после 
неоадъювантной терапии частота резекций R0 
составила 33%. По данным авторов, средняя вы-
живаемость этих пациентов была сравнима с та-
ковой у пациентов с первично резектабельным 
раком [7]. Внедрение в широкую практику ре-
жима химиотерапии FOLFIRINOX позволило 
достичь значительного прогресса в лечении 
больных протоковой аденокарциномой. В мета-
анализе 2016 г. рассматривали 11 исследований, 
в которых схему FOLFIRINOX применяли в ре-
жиме неоадъювантной терапии. Средняя выжи-
ваемость составила 24 мес, безрецидивная вы-
живаемость – 15 мес. Частота конверсионных 
операций составила до 43% с результатом R0 от 
50 до 100%. Стоит упомянуть, что 65% пациентов 
допол нительно прошли лучевую терапию в курсе 
неоадъювантной терапии [8]. 

В метаанализе 2021 г. изучены результаты 
32 исследований, включавших 1270 пациентов. 
Установлено, что после неоадъювантной тера-
пии при местнораспространенном раке ПЖ уда-
лось выполнить операцию R0 84% больных, пол-
ный патоморфоз достигнут у 6,7% пациентов. 
Средняя выживаемость составила 32 мес, трех-
летняя выживаемость – 47%. Авторы считают, 
что стратегия конверсионного лечения с неоадъ-

ювантной терапией на первом этапе позволила 
значительно улучшить отдаленные результаты 
лечения при раке ПЖ [9]. 

Можно прийти к заключению, что неоадъю-
вантная терапия является эффективным спосо-
бом лечения пациентов с местнораспространен-
ным и нерезектабельным раком ПЖ. Однако 
каким образом можно оценить эффективность 
проведения неоадъювантной терапии? Клас-
сические радиологические методы не позволяют 
оценить изменения на клеточном уровне. 
Применение КТ для оценки эффективности 
нео адъювантной терапии не всегда является 
точным : в ряде наблюдений фиброзную ткань, 
замещающую опухоль после неоадъювантного 
лечения, воспринимают как саму опухоль [10]. 
Определение СА 19-9 может иметь прогностиче-
ское значение, однако у ряда пациентов уровень 
этого онкомаркера исходно не увеличен [11]. 
Новые методы, такие как оценка уровня цирку-
лирующей опухолевой ДНК, все еще в стадии 
разработки [12].

Наиболее точным методом оценки эффектив-
ности неоадъювантной терапии является после-
операционное гистологическое исследование. 
В связи с этим определенный интерес представ-
ляет сравнение отдаленных результатов лечения 
пациентов с разной степенью патоморфоза после 
неоадъювантной терапии. В исследовании 2020 г. 
анализировали частоту положительного ответа 
на неоадъювантную терапию. Установлено, что 
полный патоморфоз происходит в 3,1–3,9% на-
блюдений [13]. Общая выживаемость пациентов 
с полным патоморфозом составила 77 мес. Также 
отмечено, что общая выживаемость пациентов 
с полным патоморфозом (IV степень по класси-
фикации Эванса – полное отсутствие опухоле-
вых клеток) значимо не отличается от пациен-
тов, у которых удалось достичь III степени пато-
морфоза (сохранено <10% опухолевых клеток). 
Значимыми условиями достижения полного или 
значимого патоморфоза были продолжитель-
ность неоадъювантной терапии и применение 
лучевой терапии совместно с химиотерапией [14]. 
Однако, как отмечают авторы, полный патомор-
фоз при гистологическом исследовании не озна-
чает окончательного излечения; у большинства 
пациентов сохраняется риск рецидива и прогрес-
сирования заболевания. Подтверж дением явля-
ются данные о том, что общая выживаемость па-
циентов, которым была проведена неоадъювант-
ная терапия, не отличается от выживаемости 
пациентов без неоадъювантной терапии [15]. 

В 2021 г. опубликованы результаты анализа 
влияния полного патоморфоза на течение забо-
левания у пациентов с протоковой аденокарци-
номой ПЖ. В исследование включили 87 паци-
ентов. Средняя выживаемость составила 105 мес, 
пятилетняя выживаемость – 70,3%. Несмотря на 



114

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 2

полный патоморфоз, частота рецидива достигла 
33,3%. Авторы связывают это c агрессивностью 
протоковой аденокарциномы, что делает прог-
ноз неблагоприятным. Авторы подводят читате-
лей к мысли, что полный патоморфоз не являет-
ся поводом для отказа от адъювантной терапии 
[16]. Эффективность химиотерапии может быть 
обусловлена генетическими различиями [17].

В связи с изложенным особый интерес пред-
ставляет концепция “тотальной неоадъювант-
ной терапии”. Как уже было указано, включение 
в схему неоадъювантного лечения лучевой тера-
пии увеличивает вероятность достижения пол-
ного патоморфоза. В 2022 г. было опубликовано 
исследование, посвященное оценке различных 
вариантов неоадъювантного лечения. Рассмат-
ривали результаты лечения 177 пациентов, у ко-
торых удалось достичь полного патоморфоза. 
Применяли тотальную неоадъювантную тера-
пию, полихимиотерапию и лучевую терапию. 
После тотальной неоадъювантной терапии пол-
ный патоморфоз достигнут у 5,8% пациентов, 
после полихимиотерапии – у 2,1%, после луче-
вой терапии – у 3,2% [18].

Полихимиотерапия на первом этапе лечения 
при местнораспространенных формах протоко-
вой аденокарциномы ПЖ является стандартом. 
Однако отсутствие предикторов ее эффективно-
сти привело к появлению конверсионной хирур-
гии, подразумевающей достижение R0 при опу-
холях, которые были признаны нерезектабель-
ными на этапе обследования и диагностики. 
Полный патоморфоз в настоящее время выявля-
ют крайне редко, однако он благоприятно влия-
ет на общую выживаемость пациентов. Полный 
патоморфоз не означает окончательного излече-
ния пациентов – они нуждаются в таком же по-
слеоперационном контроле, как и пациенты без 
патоморфоза. Улучшение результатов лечения 
при местнораспространенных формах рака ПЖ 
заставляет рассматривать целесообразность про-
ведения неоадъювантной химиотерапии и при 
локализованных формах рака ПЖ. 
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