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Цель. Улучшить результаты лечения больных раком головки поджелудочной железы применением комбини-

рованного хирургического способа лечения, включающего радикальную операцию и интраоперационную 

лучевую терапию.

Материал и методы. Проведено проспективное клиническое исследование, в котором пациентам с протоковой 

аденокарциномой головки поджелудочной железы после резекционного этапа операции проводили интраопе-

рационное лучевое воздействие на ложе удаленной опухоли.

Результаты. С января 2013 по декабрь 2016 г. выполнено 63 радикальных оперативных вмешательства по пово-

ду рака головки поджелудочной железы. В 31 наблюдении применили интраоперационную лучевую терапию. 

Анализировали показатели однолетней и трехлетней общей и безрецидивной выживаемости.

Заключение. Хирургическое вмешательство, дополненное интраоперационной лучевой терапией, является 

безопасным и современным методом комбинированного лечения больных раком головки поджелудочной 

железы, позволяющим улучшить показатели выживаемости. 
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Aim. To improve the outcomes in patients with pancreatic head cancer using intraoperative radiotherapy (IORT).

Material and methods. Prospective trial included patients with ductal adenocarcinoma of the pancreatic head who 

underwent pancreatic surgery followed by IORT.

Results. There were 63 patients with pancreatic ductal adenocarcinoma for the period from January 2013 till 

December 2016. IORT was applied in 31 cases. Annual, 3-year survival and disease-free survival were analyzed. 

Conclusion. Surgery followed by IORT is safe and current approach for pancreatic head cancer.
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 Вве де ние
Рак поджелудочной железы (ПЖ) является 

четвертой наиболее частой причиной онкологи-
чески-ассоциированной смерти мужчин и жен-
щин [1]. Отличительными особенностями его 
являются увеличение заболеваемости и низкая 
продолжительность жизни этих пациентов [2]. 
В 2014 г. диагностировано до 200 000 больных 
раком ПЖ во всем мире, две трети из которых 
зафиксированы в развитых странах [3]. Ради-
кальное оперативное вмешательство возможно 
лишь у 15–20% пациентов c протоковой адено-
карциномой головки ПЖ [4]. Низкая резекта-
бельность и короткий безрецидивный период 
у больных раком головки ПЖ являются актуаль-
ными проблемами клинической онкологии [5]. 
Одной из причин неудовлетворительных отда-
ленных результатов оперативного лечения явля-
ется “нерадикальность” выполненной операции 
[6]. По данным многих зарубежных и отечест-
венных авторов, большинство – до 76% – пан-
креатогастродуоденальных резекций (ПГДР) 
выполняются нерадикально [7]. В результате 
проведенных морфологических исследований 
получены данные о высокой частоте распро-
странения опухолевых клеток в задний и ниж-
ний (зона крючковидного отростка) края резек-
ции головки ПЖ [8]. В тех же ситуациях, когда 
хирург вынужден принимать решение о выпол-
нении нерадикальной операции, а также когда 
в крае резекции выявляют клетки опухоли, 
одним из возможных методов улучшения выжи-
ваемости является применение интраопераци-
онной лучевой терапии (ИОЛТ). 

ИОЛТ уже многие годы является дополни-
тельным методом в комбинированном лечении 
опухолей различной локализации [9]. Еще в 1905 г. 
Comas и Prio при оперативном лечении рака эн-
дометрия применили рентгеновские лучи, а Abe 
из университета г. Киото в 60-х годах XX века стал 
применять ИОЛТ гамма-лучами во время различ-
ных хирургических вмешательств [10].

При анализе литературы не было найдено 
данных о применении ИОЛТ рентгеновскими 
лучами при раке головки ПЖ во время ради-
кального оперативного вмешательства [11]. Это 
и определило необходимость исследования. 
Изучили течение послеоперационного периода, 
анализировали сроки безрецидивной и общей 
выживаемости пациентов с протоковой адено-
карциномой головки ПЖ.

 Материал и методы
В условиях специализированного отделения 

хирургии печени и поджелудочной железы 
Город ской клинической больницы им. С.П. Бот-
кина проведено проспективное клиническое 
иссле дование. Пациентам с опухолевым пораже-
нием головки ПЖ после выполненного резекци-

онного этапа ПГДР проводили ИОЛТ. За период 
с июня 2013 по декабрь 2016 г. в исследование 
включили 63 пациента с протоковой аденокар-
циномой головки ПЖ. Всем больным выполни-
ли радикальную ПГДР. ИОЛТ выполняли аппа-
ратом IntraBeam® CarlZeiss PRS 500. Возраст 
больных варьировал от 39 до 73 лет (средний 
возраст 63,2 ± 6,1 года). Согласно классифика-
ции ТNM опухоль Т2а выявлена у 24 пациентов 
(T3N0M0), Т2b – у 39 (T1N1M0, T2N1M0, 
T3N1M0). Стоит отметить, что достоверных 
различий числа позитивных лимфатических 
узлов в обеих группах не было. ПГДР выполня-
ли стандартным способом с лимфаденэктомией 
в объеме D2 в двух модификациях – с сохране-
нием привратника либо с резекцией его. 

Аппарат ИОЛТ IntraBeam® Carl Zeiss пред-
ставляет собой линейный ускоритель электро-
нов, направленный пучок которых попадает 
в золотую мишень толщиной 1 мкм, что приво-
дит к образованию рентгеновских лучей низкой 
энергии. Прилегающие к месту облучения ткани 
защищаются благодаря быстрому падению дозы 
этого типа излучения по мере его проникнове-
ния в глубину. Безопасность медицинского пер-
сонала и пациентов обеспечивает полный набор 
средств радиологической защиты. В комплекта-
цию системы входят сферические съемные ап-
пликаторы диаметром от 1,5 до 5 см, обеспечи-
вающие равномерное облучение всей поверх-
ности. Время сеанса варьирует от 5 до 60 мин 
(при использовании аппликаторов большого 
размера). Интраоперационно после выполнения 
резекции радиолог и физик индивидуально 
определяли дозу облучения исходя из размера 
опухоли и требуемого аппликатора, после чего 
система автоматически рассчитывала время об-
лучения. По рекомендациям Международного 
общества интраоперационной лучевой терапии 
(ISIORT) однократной дозой при ИОЛТ выбран 
показатель, не превышающий 20 Гр [12]. Учтя 
опыт нескольких крупных исследований, близ-
кое расположение сосудистых структур, полых 
органов, высокий риск лучевых осложнений, 
в настоящем исследовании в качестве однократ-
ной приняли дозу 16–20 Гр на поверхности ап-
пликатора. В свою очередь в зависимости от 
размера опухоли и ложа удаленной головки ПЖ 
и в соответствии с выбранным размером аппли-
катора время процедуры варьировало от 20 до 
35 мин. По окончании сеанса ИОЛТ хирурги-
ческая бригада приступала к реконструктивному 
этапу операции. 

Для изучения влияния рентгеновских лучей 
на ткани и оценки эффективности проведенной 
терапии проводили гистологическое и элек-
тронно-микроскопическое исследование ткани 
из области ложа удаленной головки ПЖ до об-
лучения и послойно после ИОЛТ. На свето-
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микроскопическом и электронно-микроскопи-
ческом уровне исследовали 13 образцов тканей 
после ИОЛТ. 

 Результаты
В работе были изучены специфические и об-

щие послеоперационные осложнения, однолет-
няя и трехлетняя выживаемость без развития 
местного и общего рецидива, а также общая 
выжи ваемость всех пациентов. 

После проведения статистического анализа 
значимой разницы как в числе специфических, 
так и в числе общих осложнений не отмечено. 
Не было выявлено достоверных различий часто-
ты послеоперационных панкреатических фистул 
по классификации ISGPF 2016 класса В и С 
(6 из 31 и 8 из 32) в обеих группах (p = 0,49). 
Число пациентов, у которых в послеоперацион-
ном периоде был отмечен гастростаз всех классов 
(11 из 31 и 10 из 32), также достоверно не разли-
чалось (p = 0,432). Одним из наиболее грозных 
специфических осложнений после ПГДР являет-
ся кровотечение. Хотелось бы отметить, что ге-
моррагических осложнений класса С не было 
выявлено, при этом значимых различий в частоте 
кровотечения класса А и В также не было (4 из 31 
и 4 из 32 соответственно, p = 0,321).

Общие послеоперационные осложнения оце-
нивали по Clavien–Dindo. При сравнении числа 
осложнений по всем категориям достоверных 
различий не получено. Осложнения I катего рии 
выявлены у 3 из 31 пациента основной группы 
и у 4 из 32 больных контрольной группы 
(p = 0,69), II категории – у 2 и 2 (p = 1,0), 
III категории – у 3 и 2 (p = 0,647), IV – у 1 
и у 2 (p = 0,561) соответственно. Осложнений 
V категории (летальный исход) не было.

Таким образом, на основании проведенного 
анализа можно сделать вывод о безопасности 
ИОЛТ, отсутствии негативного влияния на тече-
ние послеоперационного периода и непосред-
ственные результаты хирургического лечения.

Признаками местного рецидива считали по-
явление новообразования в ложе удаленной 
голов ки ПЖ, а также увеличение уровня СА 19-9 
в 10 и более раз. Гистологическую верификацию 
местного рецидива, выявленного по результатам 
КТ брюшной полости, не выполняли ввиду тех-
нической невозможности (отсутствие ультра-
звукового окна для проведения пункционной 
иглы).

Оценили частоту местного и общего рецидива 
за год и трехлетний период, рассчитали медиану 
общей выживаемости пациентов. В основной 
группе больных показатель однолетней выжива-
емости без локального прогрессирования соста-
вил 93,3%, трехлетней – 83,3%, что достоверно 
превосходило результаты выживаемости в кон-
трольной группе (83,3 и 56,7%, p = 0,019; рис. 1). 
В основной группе больных показатель однолет-
ней выживаемости без прогрессирования соста-
вил 86,7%, трехлетней – 36,3%, что достоверно 
превосходило показатели выживаемости в кон-
трольной группе (70 и 17,7%, p = 0,039; рис. 2). 
Показатели общей выживаемости больных 
в свою очередь достоверно не различались, 
однако  выявлена тенденция к увеличению про-
должительности жизни пациентов, перенесших 
комбинированное лечение. За один год она со-
ставила 76,7% в основной группе, в контроль-
ной – 70%, трехлетний показатель составил 
40 и 23,3% соответственно (p = 0,091; рис. 3). 
Медиана общей выживаемости составила 29 мес 
в основной группе и 23 мес в контрольной. Всем 

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживае-
мость больных без развития местного 
рецидива.

Fig. 1. Diagram. Overall survival without 
local recurrence.



11

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №3            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 3

пациентам как в основной, так и в контрольной 
группе проводили химиотерапию по стандарт-
ным схемам в адъювантном режиме.

 Обсуждение
Неудовлетворительные результаты хирурги-

ческого лечения при раке головки ПЖ, неболь-
шой безрецидивный период, а также низкая вы-
живаемость требуют поиска путей улучшения 
этих показателей. Одним из таких способов 
явля ется ИОЛТ. С учетом незначительного уве-
личения времени операции, необходимого для 
проведения облучения, отсутствия увеличения 
частоты послеоперационных осложнений, 
а также значимого улучшения показателей вы-

живаемости, ИОЛТ системой IntraBeam® Carl 
Zeiss является эффективным способом комби-
нированного лечения.

 Заключение
Полученный опыт ИОЛТ системой Intra-

Beam® Carl Zeiss в комбинированном лечении 
больных протоковой аденокарциномой головки 
ПЖ позволяет сделать вывод о том, что метод 
является эффективным и безопасным, а воздей-
ствие ИОЛТ положительно влияет на уменьше-
ние частоты местного рецидива заболевания, 
улучшение общей выживаемости при отсутствии 
негативного влияния на течение послеопераци-
онного периода.

Рис. 2. Диаграмма. Безрецидивная 
выживаемость.

Fig. 2. Diagram. Disease-free survival.

Рис. 3. Диаграмма. Общая выживае-
мость.

Fig. 3. Diagram. Overall survival.
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