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Рак хвоста поджелудочной железы длительное время протекает бессимптомно, часто диагностируется  
в местно-распространенной нерезектабельной или метастатической стадии, нередко имеет инвазию в смежные 
органы, а также обладает высоким метастатическим потенциалом, при этом органами-мишенями являются печень, 
легкие, кости, а также париетальная и висцеральная брюшина, надпочечники, что обусловливает плохой прогноз. 
Радикальные резекции поджелудочной железы в таких случаях нецелесообразны. «Золотым стандартом» лечения 
является системная химиотерапия. В данной статье приводится пример успешной резекции местно-распространен-
ного рака хвоста поджелудочной железы с метастазом по брюшине большого сальника после 14 курсов полихимиоте-
рапии по схеме mFOLFIRINOX (оксалиплатин 85 мг / м2 внутривенно в течение 120 мин, иринотекан 150 мг / м2 внутри-
венно в течение 90 мин, лейковорин 400 мг / м2 внутривенно в течение 120 мин, 5-фторурацил 2400 мг / м2 
внутривенная инфузия в течение 46 ч, цикл 14 дней).
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Pancreatic tail cancer has a poor prognosis and may be unresectable at the time of diagnosis, since it is asymptomatic and often has 
invasion into adjacent organs, and also has a high metastatic potential, where the target organs are the liver, lungs, bones, as well as 
the parietal and visceral peritoneum, adrenal glands. Radical resection of the pancreas in such cases is impractical. The gold standard 
of treatment is systemic chemotherapy. We describe the successful resection of locally advanced pancreatic tail cancer with metastases 
along the peritoneum of the large omentum after 14 courses of chemotherapy according to the mFOLFIRINOX (oxaliplatin 85 mg/m2 
intravenously for 120 min, irinotecan 150 mg/m2 intravenously for 90 min, leucovorin 400 mg/m2 intravenously for 120 min, 5-fluo-
rouracil 2400 mg/m2 intravenous infusion for 46 hours, cycle 14 days).
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ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость раком поджелудочной железы за 

последние 30 лет увеличилась на 30 %. По данным 
GLOBOCAN 2020, рак поджелудочной железы среди 

злокачественных новообразований в мире занимает 
12-е место по числу новых зарегистрированных слу-
чаев и 7-е место по смертности [1]. Заболеваемость 
раком поджелудочной железы в России составляет  
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9,5 случая среди мужчин и 7,6 случая среди женщин 
на 100 тыс. населения. По частоте заболеваемости 
среди онкологической патологии рак поджелудочной 
железы занимает 6-е место и составляет 3 %. Заболе-
ваемость увеличивается с возрастом, и ее пик прихо-
дится на 60–80 лет. Факторами риска развития рака 
поджелудочной железы являются курение, сахарный 
диабет, пародонтоз, химические агенты (бензидин, 
пестициды, асбест и пр.), алкоголь [2].

Обычно опухоль локализуется в головке поджелу-
дочной железы (70–75 % случаев), реже – в теле (11–
14 %) и в хвосте (7–10 %), тотальное поражение от-
мечается у 6 % больных. При дистальном раке 
поджелудочной железы прогноз является плохим [3]. 
Инфильтрация толстой кишки при раке хвоста под-
желудочной железы встречается примерно в 17 % 
случаев [4]. Примерно у 49,5 % пациентов на момент 
постановки диагноза рака поджелудочной железы 
обнаруживают отдаленные метастазы. Средняя про-
должительность жизни при этом составляет менее  
12 мес при химиотерапевтическом лечении [5]. Па-
циенты с отдаленными проявлениями болезни тради-
ционно рассматриваются как неоперабельные [6].  
По частоте метастатического поражения при раке 
поджелудочной железы печень занимает 1-е место, 
далее следуют легкие, лимфатические узлы брюшной 
полости, брюшина, сальник и надпочечники [7, 8]. 
Поскольку в 80–85 % случаев диагностируется нере-
зектабельная метастатическая опухоль, единствен-
ным методом лечения является химиотерапия, а учет 
ограниченных данных о возможной роли хирургии 
при метастатическом заболевании нецелесообразен. 
Хотя метастазэктомия хорошо зарекомендовала себя 
при других злокачественных новообразованиях желу-
дочно-кишечного тракта, таких как колоректальный 
рак и нейроэндокринные опухоли. Вопросы о циторе-
дукции при метастатическом раке поджелудочной 
железы остаются весьма спорными, в большинстве слу-
чаев это не приводит к увеличению общей и безреци-
дивной выживаемости. Тем не менее метастазэктомия 
может стать новым методом лечения для улучшения 
отдаленных результатов у тщательно отобранной груп-
пы пациентов, особенно с олигометастатическим раком 
поджелудочной железы [9]. Так, по данным Т. Хакерт, 
после радикального хирургического лечения 5-летняя 
выживаемость больных раком поджелудочной железы 
с метастазами в печени и/или лимфатических узлах 
аортокавального промежутка составила 8,1 % [10].

В данной статье представлен клинический случай 
«отобранной» пациентки, которой проведено успеш-
ное хирургическое лечение в сочетании с системной 
химиотерапией.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больная И., 72 лет, обратилась в онкологический 

центр Клинического госпиталя «Лапино» для консуль-
тации. Из анамнеза: в 2019 г. диагностировано опу-
холевое образование хвоста поджелудочной железы 
размерами 10 × 9 см с врастанием в желудок, попереч-
но-ободочную кишку, капсулу левой почки с метастазом 
по брюшине в большом сальнике. С 2019 г. по декабрь 
2020 г. больной проведено 14 курсов полихимиотерапии 
по схеме mFOLFIRINOX (оксалиплатин 85 мг / м2 внутри-
венно в течение 120 мин, иринотекан 150 мг / м2 внутри-
венно в течение 90 мин, лейковорин 400 мг / м2 внутри-
венно в течение 120 мин, 5-фторурацил 2400 мг / м2 
внутривенная инфузия в течение 46 ч; цикл 14 дней)  
с положительной динамикой: снижение уровня онкомар-
кера СА 19-9 с 1500 Ед/мл до физиологической нормы, 
уменьшение размера опухоли до 3,5 см; при этом вовле-
чение смежных органов в опухолевый процесс осталось 
прежним с втяжением к основной опухоли чревного 
ствола и верхней брыжеечной вены (рис. 1). 

26.01.2021 больной выполнена циторедуктивная 
операция в объеме дистальной субтотальной резек-
ции поджелудочной железы, спленэктомии, левосто-
ронней гемиколэктомии, атипичной резекции задней 
стенки тела желудка, плоскостной резекции левой 
почки, оментэктомии.

Описание операции. После обработки операцион-
ного поля выполнена верхнесрединная лапаротомия  
с иссечением старого послеоперационного рубца.  Ви-
зуализированы левая и правая доли печени. Метаста-
зов в печени, по брюшине, а также других проявлений 
онкологического процесса не обнаружено. В других от-
делах брюшной полости – без проявлений заболевания. 
В пряди большого сальника, вовлеченного в опухолевый 
конгломерат, обнаружено узловое образование разме-
рами 1 × 0,5 см. Выполнено рассечение связки гастро-
колика, вскрыта сальниковая сумка. Визуализировано 
опухолевое образование хвоста поджелудочной желе-
зы размерами 3 × 3,5 см, при этом в опухоль втянуты 
поперечно-ободочная кишка, задняя стенка желудка, 
первая петля тонкой кишки, паранефрий слева, левая 
почка. Выполнена мобилизация тела и хвоста подже-
лудочной железы, левой половины ободочной кишки; 
поперечно-ободочная кишка и нисходящая ободочная 
кишка пересечены аппаратом УО-40, механический 
шов укрыт кисетным атравматическим швом. Сфор-
мирован трансверзо-десцендоанастомоз двухрядным 
атравматическим швом. Выделены верхняя брыже-
ечная вена, чревный ствол, селезеночная артерия 
(рис. 2, 3). Поджелудочная железа пересечена прокси-
мальнее опухолевого узла (рис. 4). Выполнено удаление 
опухолевого конгломерата en bloc (рис. 5).
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Рис. 1. Компьютерная томография. Опухоль хвоста подже-
лудочной железы
Fig. 1. Computed tomography. Tumor of the pancreas tail

Рис. 2. Мобилизованное тело и хвост поджелудочной желе-
зы. Выделены воротная, верхняя брыжеечная вены, селезе-
ночная артерия
Fig. 2. Mobilized body and tail of the pancreas. Portal, superior 
mesenteric veins, splenic artery are selected

Рис. 3. Перевязанная селезеночная артерия
Fig. 3. Ligated splenic artery

Рис. 4. Операционная рана после удаления опухоли
Fig. 4. Operation wound after tumor resection
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Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Результаты гистологического исследования: 
умеренно дифференцированная протоковая аденокар-
цинома хвоста поджелудочной железы без морфоло-
гического регресса после химиотерапии, с инвазией  
в клетчатку, адвентиций селезеночной артерии и ве-
ны, врастанием в стенку толстой кишки до слизистой 
оболочки. Периневральная инвазия опухоли в мышеч-
ной оболочке толстой кишки. Лимфоваскулярной инва-
зии не выявлено. Хирургические края отрицательные. 
В 7 обнаруженных и исследованных регионарных лим-
фатических узлах метастазов опухоли не обнаруже-
но. Отдаленный метастаз аденокарциномы в боль-
шом сальнике ypT4ypN0ypM1.

По решению междисциплинарного консилиума 
больной проведена адъювантная полихимиотерапия 
по схеме mFOLFIRINOX (оксалиплатин 85 мг / м2 

внутривенно в течение 120 мин, иринотекан 150 мг / м2 
внутривенно в течение 90 мин, лейковорин 400 мг / м2 
внутривенно в течение 120 мин, 5-фторурацил 
2400 мг / м внутривенная инфузия в течение 46 ч; цикл 
14 дней). По данным комплексного обследования  
по состоянию на июль 2022 г. (18 мес после циторе-
дуктивной операции) – без признаков прогрессирова-
ния заболевания.

ОБСУжДЕНИЕ
Несмотря на плохой прогноз при раке поджелу-

дочной железы, мы сообщаем о клиническом случае 
пациентки с диагнозом рака хвоста поджелудочной 
железы pT4N0M1 с врастанием в желудок, поперечно-
ободочную кишку, капсулу левой почки, с метастазом 
по брюшине в большом сальнике, которой проведено 
успешное лечение в рамках мультидисциплинарного 
подхода, включающее химиотерапию и циторедук-
тивную операцию.

На данный момент проведено мало исследований 
о роли паллиативной хирургии при протоковом раке 
поджелудочной железы IV стадии, и до сих пор хирур-
гическое лечение при распространенном процессе 
считается противопоказанным. По данным ряда авто-
ров, циторедуктивные операции при раке поджелу-
дочной железы с отдаленными проявлениями не уве-
личивают выживаемость, поэтому не могут быть 
рекомендованы [11–13], в то же время другие авторы 
сообщают о положительных результатах у хорошо 
отобранных пациентов [14, 15]. Следовательно, не-
обходимы проспективные рандомизированные иссле-
дования для определения целесообразности показа-
ний к хирургическому лечению больных протоковым 
раком поджелудочной железы с отдаленными мета-
стазами в условиях современного междисциплинар-
ного консилиума.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные нами данные не могут быть ре-

комендательными, но могут предполагать возмож-
ность хирургического лечения у тщательно отобран-
ных больных раком поджелудочной железы IV стадии 
после системной химиотерапии, что может сыграть 
определенную роль в увеличении продолжительности 
общей и безрецидивной выживаемости. 

Рис. 5. Удаленный операционный материал
Fig. 5. Resected surgical material
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