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Development of surgical approach for pancreatic head and periampullary cancer at the Blokhin National Medical 

Research Center of Oncology over the past 30 years and global surgical tendencies of surgery for pancreatic cancer are 

demonstrated in the article. Over this period, gastropancreaticoduodenectomy has evolved from standard procedure 

without complete lymph node dissection and neurodissection and extended gastropancreaticoduodenectomy with 

obligatory circular skeletonization of superior mesenteric artery and para-aortic lymphadenectomy to standard 

gastropancreaticoduodenectomy. The last procedure implies mandatory skeletonization of the right semicircle 

of superior mesenteric artery, all tubular structures of hepatoduodenal ligament and possible resection of portal and 

superior mesenteric vein for suspected invasion. Surgical possibilities in the treatment of patients with pancreatic head 

and periampullary cancer are exhausted. The concept of “early diagnosis” is not applicable for patients with ductal 

pancreatic cancer. Further progress is exclusively associated with medicamentous combined treatment based on the 

molecular-biological characteristics of pancreatic and periampular cancer and, possibly, with primary prevention 

of pancreatic cancer. 

Статья демонстрирует развитие хирургического метода лечения больных раком головки поджелудочной желе-

зы и периампулярной зоны в ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина” Минздрава России за последние 

30 лет и отражает мировую тенденцию хирургии рака этих органов. Гастропанкреатодуоденальная резекция 

(ГПДР) претерпела изменения за указанный период времени от стандартной ГПДР без полноценной лимфо- 

и нейродиссекции и расширенной ГПДР, непременным атрибутом которой являлась циркулярная скелетиза-

ция верхней брыжеечной артерии и парааортальная лимфодиссекция, до стандартной ГПДР с обязательной 

скелетизацией правой полуокружности верхней брыжеечной артерии, всех трубчатых структур печеночно-

двенадцатиперстной связки и возможной резекцией воротной и верхней брыжеечной вен при подозрении 

их инвазии. Хирургические возможности в лечении больных раком головки поджелудочной железы и пери-

ампулярной зоны исчерпаны. Понятие “ранняя диагностика” неприменимо к больным протоковым раком 

поджелудочной железы. Дальнейший прогресс связан исключительно с лекарственной составляющей комби-

нированного лечения на основе молекулярно-биологических особенностей рака поджелудочной железы 

и периампулярной зоны и, возможно, с первичной профилактикой заболевания.
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Хирургическое лечение больных раком под-
желудочной железы (ПЖ) долгое время считали 
бесперспективным. С.П. Федоров в 1934 г. за-
явил, что радикальные операции при этой лока-
лизации рака не имеют будущего. В 1940 г. 
A. Whipple выполнил одномоментную панкреа-
тодуоденальную резекцию, после чего эту про-
блему начали разрабатывать более интенсивно, 
но все-таки крайне медленно по сравнению 
с другими разделами хирургической онкологии. 
Основная проблема заключалась в большом 
числе осложнений и высокой летальности, до-
стигающей 30 и даже 40%. Поэтому основное 
внимание уделяли решению проблемы непо-
средственных исходов хирургического лечения. 
Решение этой задачи видели в совершенствова-
нии реконструктивного этапа операции, в част-
ности – модификации анастомозов. В моногра-
фии Н.Н. Блохина и соавт. описано 90 вариантов 
завершения гастропанкреатодуоденальной резек-
ции (ГПДР) [1]. Такое обилие свидетельст вует 
только о том, что все варианты были малоэф-
фективны в борьбе с высокой частотой несосто-
ятельности соустий. К началу 90-х гг. пока затели 
летальности после ГПДР варьировали от 16 до 
25% [2–4].

В ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина” Минздрава России до 1990 г. было выпол-
нено всего 46 ГПДР с летальностью 35%. В струк-
туре причин летальных исходов доля ослож-
нений, связанных с обработкой культи ПЖ, 
составила 69%. Поэтому при создании специа-
лизированного отделения в 1990 г. нашей задачей 
было уменьшение послеоперационной летально-
сти за счет уменьшения числа осложнений в куль-
те ПЖ. Это решалось, во-первых, путем форми-
рования соустья протока ПЖ (ППЖ) с тощей 
кишкой или желудком, во-вто рых, применением 
так называемой прецизионной техники форми-
рования панкреатико- и билиодигестивных ана-
стомозов.

Прецизионная техника формирования ука-
занных анастомозов предполагает атравматич-
ное рассечение ПЖ без размозжения ее паренхи-
мы, тщательное сопоставление слоев стенок 
сшиваемых органов, применение монофила-
ментного, медленно рассасывающегося шовного 
материала, внутристеночное проведение нити без 
проникновения в просвет сшиваемых структур, 
наружное расположение узлов нитей, исключе-
ние деформации сшиваемых органов, полное 
исключение натяжения по линии формируемого 
шва. Непременным условием прецизионной 
хирур гической техники является формирование 
анастомоза с ППЖ. В завершенном виде прин-
ципы прецизионного формирования би лио-
дигестивных и панкреатикодигестивных анасто-
мозов нашли свое отражение в работах оте-
чественного хирурга К.В. Лапкина [5].

При практическом воплощении принципов 
прецизионной хирургической техники, вне за-
висимости от локализации и гистогенетической 
формы оперированного рака, частота панкрео-
некроза после стандартной ГПДР уменьшалась 
с 1,2% в группе панкреатоеюноанастомоза до 
0,7% в группе панкреатикоеюноанастомоза и до 
0,4% в группе панкреатикогастроанастомоза. 
Частота несостоятельности соустья с ПЖ при 
панкреатоеюноанастомозе – 29%, при панкреа-
тикоеюноанастомозе и панкреатикогастроана-
стомозе – 13%. Частота панкреатического свища 
класса С статистически достоверно сократилась 
с 13% в группе панкреатоеюноанастомоза до 2,7% 
в группе панкреатикоеюноанастомоза и до 2,5% 
в группе панкреатикогастроанастомоза. Частота 
аррозивного кровотечения в зоне несостоятель-
ности анастомоза сократилась с 6 до 4,7 и 2,8% 
соответственно [6, 7].

В результате с 1990 по 1992 г. летальность 
уменьшилась до 18,6%, а за период с 1993 по 
2003 г. она составила всего 1,4%. Отметим, что 
с 1997 по 2001 г. ни одного летального исхода не 
было. С 2004 по 2017 г., когда было проведено 
основное количество операций – более 500 ГПДР, 
летальность возросла до 5,6%. В значительной 
степени это было связано с расширением объема 
операции. Чаще стали выполнять резекцию при-
лежащих магистральных сосудов, резекцию 
смежных органов, не входящих в стандартный 
объем ГПДР.

Также установили, что ГПДР, выполненная на 
фоне механической желтухи без предваритель-
ного желчеотведения при уровне общего билиру-
бина не более 275 мкмоль/л и продол жительности 
желтухи не более 3 нед, не сопровождается увели-
чением числа осложнений и летальности.

Не следует игнорировать объективный факт 
лучшей переносимости ГПДР, выполняемой по 
поводу протокового рака головки ПЖ, по срав-
нению с аналогичной операцией по поводу рака 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), дистального отдела общего желчного 
протока (ОЖП) и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Правда, эта закономерность отмечается 
при условии, что во время операции по поводу 
протокового рака головки ПЖ не производится 
резекция прилежащих сосудов. На основании 
собственного опыта, насчитывающего более 
1200 ГПДР, можно сделать следующее заключе-
ние. После стандартной ГПДР, выполненной по 
поводу рака БСДПК, ОЖП и ДПК, уровень всех 
осложнений со стороны культи ПЖ составляет 
27, 31 и 31% соответственно, что достоверно 
превосходит частоту осложнений ГПДР, выпол-
ненной по поводу протокового рака головки ПЖ 
(7%). Это связано с менее выраженным фибро-
зом ПЖ и, как правило, более узким ППЖ при 
раке БСДПК, ОЖП и ДПК. Иными словами, 
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ГПДР по поводу протокового рака головки ПЖ 
без резекции прилежащих магистральных сосу-
дов сопровождается меньшей частотой послеопе-
рационных осложнений. Резекция магистраль-
ных сосудов объективно увеличивает частоту 
ряда осложнений – мезентериального флебо-
тромбоза, кровотечения из эрозий желудочно-
кишечного тракта, кровотечения в области опе-
рации. Это в свою очередь увеличивает общий 
уровень осложнений и делает его в целом досто-
верно неотличимым от частоты осложнений 
ГПДР, выполненной при раке БСДПК, ОЖП, 
ДПК, при которой резекцию сосудов, как прави-
ло, не выполняют.

Среди оперированных больных до 1990 г., 
в период наивысшей послеоперационной леталь-
ности, операция по поводу рака БСДПК, ОЖП, 
ДПК и непротоковых форм опухолей ПЖ вы-
полнена 72% больных из числа всех оперирован-
ных. По поводу протокового рака головки ПЖ 
стандартная ГПДР в указанный период пред-
принята всего 28% больных. У всех – без резек-
ции воротной и верхней брыжеечной вен. В по-
следние 15 лет структура стандартной ГПДР 
поме нялась: по поводу рака головки ПЖ выпол-
нено 64% вмешательств, по поводу рака БСДПК, 
ОЖП, ДПК – 36% операций. 

Несмотря на то что некоторые авторы пред-
лагают выполнять панкреатэктомию при нефи-
брозированной культе ПЖ и узком ППЖ для 
профилактики осложнений со стороны культи 
ПЖ [8], считаем такую тактику, за редчайшим 
исключением, неприемлемой. На наш взгляд, 
развитие осложнений со стороны культи ПЖ 
и панкреатикодигестивного анастомоза является 
следствием тактической (например, выбор несо-
ответствующего анастомоза) или технической 
ошибки. При этом разделяем мнение коллег, что 
при развитии панкреонекроза или аррозивного 
кровотечения главным в спасении жизни боль-
ного может оказаться своевременная экстирпа-
ция культи ПЖ, но уже не с профилактической, 
а с лечебной целью.

После существенного улучшения непосред-
ственных исходов стандартной ГПДР в начале 
90-х гг., появилась возможность сосредоточить 
усилия на поиске путей улучшения отдаленной 
выживаемости. Показатели пятилетней выжива-
емости после стандартной ГПДР по поводу так 
называемого резектабельного протокового рака 
головки ПЖ в более или менее больших сериях 
оперированных больных без адъювантного лече-
ния – не более 10%, медиана продолжитель-
ности жизни – от 11 до 22 мес [9, 10]. В нашей 
когорте больных протоковым раком головки ПЖ, 
оперированных в объеме стандартной ГПДР 
в начале 90-х гг., общая пятилетняя выживае-
мость составила 2%, медиана продолжительно-
сти жизни – 7 мес. 

Почти все больные протоковым раком ПЖ 
в отдаленные сроки погибают от причин, свя-
занных с прогрессированием заболевания в виде 
отдаленных метастазов либо отдаленных мета-
стазов с локорегионарным рецидивом рака, – 
до 90% оперированных. Очевидно, при отсут-
ствии ранней диагностики протокового рака ПЖ 
возможны два направления в достижении лучшей 
отдаленной выживаемости. Первое – хирурги-
ческое, связанное с совершенствованием опера-
ции, обеспечивающей профилактику локорегио-
нарного рецидива. Второе – системное адъю-
вантное противоопухолевое воздействие на 
микрометастазы – для предотвращения развития 
отдаленных метастазов. 

Хирургическая профилактика локорегионар-
ного рецидива в свою очередь подразумевает два 
взаимосвязанных подхода: адекватный объем 
лимфо- и нейродиссекции во время операции 
и резекция прилежащих магистральных сосудов 
при подозрении на их вовлечение в опухоль. 
То и другое призвано увеличить частоту выпол-
нения микроскопически радикальной операции, 
увеличить безрецидивный период.

Важнейшей составляющей операции может 
быть резекция прилежащих и вовлеченных 
в процесс магистральных сосудов, прежде всего 
воротной и верхней брыжеечной вен. При ГПДР 
по поводу протокового рака головки ПЖ частота 
резекций сосудов варьирует от 21 до 89%, в сред-
нем – порядка 26%. Резекцию магистральных 
сосудов при раке головки ПЖ выполняют при 
макроскопических признаках, не позволяющих 
исключить их инвазию. Предпочтительной счи-
тается циркулярная, или сегментарная резекция 
воротной и верхней брыжеечной вен, поскольку 
после циркулярной резекции этих сосудов обес-
печивается лучший доступ к чревно-брыжееч-
ному промежутку и верхней брыжеечной арте-
рии – наиболее вероятным локализациям про-
долженного роста опухоли в отдаленные сроки. 
При сегментарной резекции верхней брыжееч-
ной и воротной вен у абсолютного большинства 
больных селезеночная вена может быть перевя-
зана, хотя риск внутрижелудочного кровотече-
ния при этом, в силу регионарной портальной 
гипертензии, увеличивается [11–13]. Выполне-
ние так называемой профилактической резек-
ции магистральных сосудов, без гистологиче-
ского подтверждения инвазии сосудов, увеличи-
вает риск осложнений по сравнению с группой 
без резекции сосудов. Вместе с тем не лишены 
оснований данные, отмечающие у таких боль-
ных больший безрецидивный период и более 
высокие показатели выживаемости. При макро-
скопическом подозрении на инвазию печеноч-
ных артерий и верхней брыжеечной артерии 
при раке головки ПЖ только в исключительных 
случаях производится их резекция. В целом, обо-
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снованное подозрение на инвазию указанных 
артерий является противопоказанием к опера-
ции, поскольку, как правило, при такой резекции 
недостижим не только микроскопический, но и 
макроскопический радикализм вмешательства, 
а риск фатальных осложнений всегда больше, 
чем риск осложнений после ГПДР с резекцией 
венозных сосудов [14–16].

Первая ГПДР, сопровождавшаяся резекцией 
воротной и верхней брыжеечной вен, была вы-
полнена нами в 1994 г. Наиболее часто резекцию 
сосудов во время ГПДР выполняли при протоко-
вом раке головки ПЖ – у 120 больных, во время 
операции по поводу нейроэндокринной опухоли 
головки – у 13 больных, по поводу рака дисталь-
ного отдела ОЖП – у 8 больных. Соотношение 
сегментарной и латеральной резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен среди наших больных 
составило 70 и 30% соответственно. Протя-
женность сегментарной резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен – от 2 до 10 см. 
Наиболее частым видом ангиопластики явля-
лось формирование сосудистого анастомоза 
“конец в конец”, хотя доля протезирования 
сосу дов синтетическим протезом в последние 
годы возрастает. Медиана протяженности сег-
ментарной резекции вен при формировании 
сосу дистого анастомоза “конец в конец” – 3 см, 
при протезировании сосудов – 4 см.

По нашим данным, стандартная ГПДР с сег-
ментарной резекцией воротной и верхней 
брыже ечной вен, по сравнению с аналогичной 
операцией без резекции сосудов, является до-
стоверно более продолжительной (медиана – 
280 и 240 мин), сопровождается большей крово-
потерей (2000 и 1200 мл), большей частотой 
ослож нений (68 и 53%) и летальностью (11 и 6%). 
Частота отдельных осложнений после операции 
с резекцией сосудов: мезентериальный флебо-
тромбоз – 5%, сепсис – 9%, кровотечение из 
эрозий желудочно-кишечного тракта – 16%, по-
слеоперационная диарея – 5%, что достоверно 
превосходит частоту указанных осложнений 
после стандартной ГПДР без резекции воротной 
и верхней брыжеечной вен. В структуре причин 
летальных исходов после ГПДР с резекцией со-
судов частота мезентериального флеботромбо-
за – 40%, что достоверно превосходит этот пока-
затель в группе стандартной операции без резек-
ции сосудов. Общая пятилетняя выживаемость 
после стандартной и расширенной ГПДР с ре-
зекцией воротной и верхней брыжеечной вен 
составила 11%, медиана достигла 13 мес, что 
нес колько меньше при сравнении с группой 
без резекции сосудов: пятилетняя выживае-
мость – 16%, медиана – 16 мес. Там, где при 
пато логоанатомическом исследовании инвазия 
резецированных сосудов не подтвердилась, 
пяти летняя выживаемость составила 17%, меди-

ана – 23 мес. Стоит отметить, что гистологиче-
ски доказанная инвазия резецированной вены 
не исключает пятилетнюю выживаемость, кото-
рая составила 11%, а медиана достигла 11 мес. 
В группе больных с резекцией воротной и верх-
ней брыжеечной вен, которым удалось провести 
адъювантную многокурсовую химиотерапию, 
пятилетняя выживаемость составила 11%, меди-
ана общей выживаемости – 21 мес. 

Расширенную ГПДР в отделении стали си-
стематически выполнять с 1997 г. Наряду с пара-
аортальной лимфодиссекцией, лимфодиссекци-
ей околочревной области и верхней части эле-
ментов печеночно-двенадцатиперстной связки, 
ключевым моментом операции является цирку-
лярная скелетизация верхней брыжеечной арте-
рии от истока на аорте до уровня тощекишечных 
ветвей. Иссечение всех лимфатических узлов, 
лимфатических сосудов, нервов, соединитель-
нотканных элементов по левой полуокружности 
верхней брыжеечной артерии – непременный, 
наиболее технологически сложный этап моби-
лизации панкреатодуоденального комплекса во 
время расширенной ГПДР [17–21]. Частота 
резек ции воротной и верхней брыжеечной вен 
в группе расширенной ГПДР по поводу прото-
кового рака головки ПЖ составила 57%. Все 
операции сопровождались особенно тщатель-
ным, углубленным патологоанатомическим изу-
чением удаленных препаратов. Непосред ст вен-
ные исходы расширенной ГПДР не могли быть 
признаны удовлетворительными. Несмотря на 
отсутствие летальных исходов в серии из 24 боль-
ных, перенесших расширенную ГПДР, уровень 
осложнений составил 92%. В структуре осложне-
ний абсолютно преобладала послеоперационная 
диарея, отмеченная у 64% оперированных. Ука-
занное осложнение почти не наблюдали после 
стандартной операции. Частота осложнений со 
стороны культи ПЖ после расширенной ГПДР 
по поводу протокового рака головки органа 
(14%) превосходила частоту указанных осложне-
ний после стандартной операции в аналогичный 
временной период (6%), но без статистически 
достоверной разницы. Показатели отдаленной 
общей выживаемости в группе хирургического 
лечения больных протоковым раком головки 
ПЖ в виде расширенной ГПДР: пятилетняя вы-
живаемость – 16%, медиана – 12 мес. Указанные 
показатели выживаемости, наряду с высоким 
уровнем послеоперационных осложнений, не-
возможностью адъювантной химиотерапии по 
причине послеоперационной диареи и неудов-
летворительного состояния больных, не могли 
считаться приемлемыми. При углубленном па-
тологоанатомическом исследовании удаленных 
препаратов во время расширенной ГПДР у всех 
оперированных по поводу протокового рака го-
ловки ПЖ выявляли метастазы в регионарных 
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лимфоузлах, у половины больных – в юкстаре-
гионарных лимфоузлах. Микроскопически вы-
являемая резидуальная опухоль, особенно в зоне 
соединительнотканных элементов связки крюч-
ковидного отростка, выявлена у всех опериро-
ванных. При резекции воротной и верхней бры-
жеечной вен частота гистологически доказанной 
инвазии резецированных сосудов составила 67%. 
Приблизительно у половины оперированных 
к концу первого года наблюдения выявляли ло-
корегионарный рецидив рака. Операция никак 
не влияла на частоту и сроки появления отда-
ленных метастазов. Совершенно очевидно: рас-
ширенная ГПДР, являясь тяжело переносимой 
операцией по сравнению со стандартным вме-
шательством, не позволила в должной мере 
увели чить радикализм, хотя и сопровождалась 
меньшей частотой локорегионарного рецидива 
по сравнению со стандартной операцией, вы-
полняемой без должной нейро- и лимфодиссек-
ции вдоль верхней брыжеечной артерии. Самое 
главное – расширенная операция практически 
исключала абсолютно необходимое адъювант-
ное лекарственное лечение и не привела к досто-
верному приросту общей выживаемости боль-
ных протоковым раком головки ПЖ. Это под-
винуло нас к дальнейшему совершенствованию 
хирургической составляющей лечения. 

Для предотвращения послеоперационной ди-
ареи и лимфореи пришлось отказаться от лимфо- 
и нейродиссекции по левой полуокружности 
верхней брыжеечной артерии и в парааорталь-
ной области. При этом тщательная скелетизация 
правой полуокружности верхней брыжеечной 
артерии острым путем “от сосуда” осталась клю-
чевым фрагментом мобилизационного этапа. 
Такую операцию нельзя назвать расширенной, 
но, безусловно, она превосходит выполнявшую-
ся в 80-е и 90-е гг. стандартную ГПДР по объему 
иссекаемых en bloc тканей и структур в местах 
наиболее частого продолженного роста опухоли: 
вдоль верхней брыжеечной артерии и чревно-
брыжеечного промежутка. В результате с 2004 г. 
выполняем стандартную ГПДР как унифициро-
ванную операцию по поводу рака головки ПЖ, 
БСДПК, ОЖП и ДПК без тяжелых функцио-
нальных последствий, свойственных расширен-
ной ГПДР. 

Лишенная недостатков расширенной опера-
ции, настоящая стандартная ГПДР при протоко-
вом раке головки ПЖ по-прежнему не может 
обеспечить полную профилактику локорегионар-
ного рецидива, но позволяет проводить не только 
многокурсовую монохимиотерапию, но и ком-
бинированную двухкомпонентную (GEMCAP, 
гемцитабин + абраксан) и даже трехкомпонент-
ную химиотерапию (модифицированная схема 
FOLFIRINOX) [22–26]. Комбинированное лече-
ние с многокурсовой адъювантной монохимио-

терапией гемцитабином по поводу протокового 
рака головки ПЖ в свою очередь обусловило 
статистически достоверный прирост отдаленной 
общей выживаемости: пятилетняя выживае-
мость составила 21%, медиана – 20 мес. Для 
сравнения – показатели общей выживаемости 
после комбинированного лечения с адъювант-
ной дистанционной радиотерапией (РОД 2 Гр, 
СОД 50 Гр): пятилетняя – 9%, медиана – 13 мес. 
Выживаемость после хирургического лечения 
в виде стандартной ГПДР с 2004 г.: пятилетняя – 
10%, медиана – 13 мес.

Обращает особое внимание факт достоверно-
го прироста общей выживаемости после хирур-
гического лечения в виде стандартной ГПДР 
без адъювантной химиотерапии (по разным при-
чинам), выполняемой в течение последних 
15 лет, по сравнению с такой же операцией, вы-
полнявшейся в 90-х гг. Показатели выживаемо-
сти после той и другой операции без адъювант-
ного противоопухолевого лечения представлены 
выше. Объяснить этот факт можно двумя при-
чинами. Во-первых, меньшей частотой локоре-
гионарного рецидива, отмеченной в последние 
15 лет. При тщательном патологоанатомическом 
изучении удаленных препаратов в последние 
15 лет по-прежнему, как и при изучении препа-
ратов во время расширенной ГПДР, выявляем 
высокую частоту метастазов в регионарных лим-
фоузлах (75%), ретроперитонеальной внеорган-
ной и периневральной инвазии (100%), микро-
скопически нерадикальной операции R1 (>75%). 
Ранее, когда не выполняли тщательное патоло-
гоанатомическое исследование удаленного пре-
парата, многие операции считали радикаль-
ными. Этого, конечно, не могло быть и не было 
в реальной действительности в силу агрессив-
ности биологии опухоли. Рецидив болезни и 
отдаленные метастазы к концу первого года 
после операции убедительно свидетельствовали 
об этом [27]. Во-вторых, отбором больных на 
операцию с менее распространенной опухолью.

Представляется, что, независимо от лекар-
ственной составляющей комбинированного ле-
чения, стандартная ГПДР с тщательным скеле-
тированием правой полуокружности верхней 
брыжеечной артерии, всех трубчатых элементов 
печеночно-двенадцатиперстной связки, правой 
полуокружности чревного ствола, чревно-бры-
жеечного промежутка с одновременным сохра-
нением нервов по левой полуокружности верх-
ней брыжеечной артерии и сегментарной резек-
цией воротной и верхней брыжеечной вен при 
подозрении на инвазию способствовала увели-
чению сроков до проявления локорегионарного 
рецидива и приросту общей выживаемости опе-
рированных больных. 

В настоящее время вопрос о лечении больных 
опухолями периампулярной зоны решается 
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колле гиально хирургом, химиотерапевтом и ра-
диологом, особенно при наличии признаков не-
резектабельности. Комбинированный подход 
с применением дополнительной химиотерапии в 
лечении больных протоковым раком позволил 
увеличить пятилетнюю выживаемость с 5 до 21% 
за проанализированный интервал времени. 
При раке БСДПК комбинированное лечение 
также показало преимущество перед хирургиче-
ским. Несмотря на отсутствие достоверных дан-
ных о пользе дополнительной лучевой терапии, 
высока ее роль при локальном рецидиве прото-
кового рака ПЖ. 

В настоящее время на основании собственно-
го опыта констатируем следующее. Хирур ги-
ческие возможности лечения больных протоко-
вым раком ПЖ исчерпаны. Биология рака ПЖ 
в подавляющем большинстве наблюдений опре-
деляет первично-генерализованный характер 
забо левания даже при отсутствии видимых мета-
стазов [28–30]. По существу операция носит 
харак тер циторедуктивного воздействия. При 
этом видимое удаление первичной опухоли обе-
спечивает, во-первых, увеличение временного 
интервала до неизбежного локорегионарного 
реци дива, а во-вторых, профилактику четырех 
осложняющих течение заболевания синдромов: 
болевого, рецидива механической желтухи, 
дуоде нальной непроходимости, кровотечения из 
опухоли. Клинико-инструментальное подозре-
ние на инвазию воротной и верхней брыжеечной 
вен может быть основанием для резекции ука-
занных сосудов без предварительного гистоло-
гического ее подтверждения. Одновременно – 
так называемая профилактическая резекция 
сосу дов вряд ли может быть рекомендована 
в силу более высокого уровня осложнений и ле-
тальности после такой операции. 

Стандартная ГПДР с адъювантной много-
курсовой химиотерапией остается методом вы-
бора лечения больных протоковым раком го-
ловки ПЖ. Дальнейшее улучшение показателей 
выживаемости связано с лекарственной состав-
ляющей комбинированного лечения на основе 
молекулярно-биологических особенностей опу-
холи и, возможно, с первичной профилактикой 
рака ПЖ.
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