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Обоснование. Новые схемы химиотерапии (гем-
цитабин / наб-паклитаксел, FOLFIRINOX) позволи-
ли улучшить показатели общей выживаемости 
при протоковом раке поджелудочной железы, 
что возобновило интерес к  хирургическому 
лечению в случае изолированных метастазов 
в печени.
Цель – определить роль хирургического лече-
ния при протоковом раке головки поджелудоч-
ной железы с олигометастазами в печени и уста-
новить показания для его проведения.
Материал и методы. Ретроспективно проана-
лизированы данные 490 пациентов с морфоло-
гически верифицированным протоковым раком 
головки поджелудочной железы, которым прово-
дилась панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
с января 2011 по апрель 2024 г. в двух специа-
лизированных стационарах. Двадцати одному 
больному ПДР выполнена одномоментно с ре-
зекцией печени (олигометастазы в печени были 
выявлены интраоперационно).
Результаты. В послеоперационном периоде 
в группе ПДР с резекцией печени по сравнению 
с группой ПДР без резекции печени чаще раз-
вивался внутрибрюшной абсцесс (4/21 (19,0%) 
против 10/469 (2,2%), р = 0,002) и чаще на 9,8% 
[95% доверительный интервал (ДИ, метод 
Миеттинена – Нурминена) 0,21–30,3] выполня-
лась релапаротомия (3/21 (14,3%) против 21/469 
(4,5%), р = 0,077); послеоперационная леталь-
ность была сопоставима (1/21 (4,8%) против 
19/469 (4,1%), p = 0,591). В группе ПДР с резекцией 
печени медиана общей выживаемости составила 
11 [95% ДИ 6–16] месяцев, общая 1-, 2- и 3-летняя 
выживаемость – 39,2, 16,8 и 7,2% соответствен-
но. У больных после ПДР с резекцией печени, 
не  получавших адъювантную химиотерапию 
(n = 5), медиана общей выживаемости составила 

6 [95% ДИ 5–7] месяцев, тогда как у пациентов, 
получавших химиотерапию (n = 15), – 13 [95% 
ДИ 6–16] месяцев (p = 0,006). Общая 3-летняя 
выживаемость больных после ПДР с резекцией 
печени при проведении адъювантной химио-
терапии была 11,5%. В группе пациентов после 
ПДР с резекцией печени, которым выполнена 
радикальная операция (R0), медиана общей вы-
живаемости составила 13 [95% ДИ 6–32] месяцев, 
в случае резекции R1 – 6 [95% ДИ 6–7] месяцев, 
R2 – 6 [95% ДИ 6–7] месяцев (p = 0,021). Медиана 
общей выживаемости больных после ПДР с ре-
зекцией печени при степени дифференцировки 
опухли G1 была 17 [95% ДИ 6–32] месяцев.
Заключение. Хирургическое лечение как ком-
понент комбинированной терапии при олиго-
метастатическом раке головки поджелудочной 
железы можно рассматривать у определенной 
категории больных: в случае высокой степени 
дифференцировки опухоли, при условии обяза-
тельной предварительной оценки возможности 
выполнения резекции R0 и проведения систем-
ной химиотерапии.
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Протоковый рак поджелудочной железы 
(РПЖ) – агрессивное злокачественное 
новообразование, характеризующееся 
неудовлетворительными отдаленными 

результатами лечения. На момент установления 
диагноза примерно у  50% больных выявляют-
ся отдаленные метастазы [1, 2]. Прогнозируется, 
что в Европе и Северной Америке по показателю 
смертности в структуре онкологических заболе-
ваний РПЖ уже в ближайшие годы поднимется 
с третьего на второе место [3].

При наличии даже солитарного отдаленного 
метастаза хирургическое лечение противопока-
зано, что переводит протоковый РПЖ в разряд 
неоперабельной опухоли. Такой позиции при-
держивается бо`льшая часть профессионального 
сообщества [4–6]. Основной аргумент – неудов-
летворительные показатели выживаемости боль-
ных протоковым РПЖ и низкая эффективность 
противоопухолевой лекарственной терапии, в от-
личие от нейроэндокринных опухолей поджелу-
дочной железы, когда при наличии метастазов 
в печени хирургическое лечение признано целе-
сообразным [7, 8].

Благодаря современным схемам химиотера-
пии (гемцитабин / наб-паклитаксел, FOLFIRINOX 
(англ. FOLinic acid + Fluorouracil + IRINotecan + 
OXaliplatin – фолинат кальция + фторурацил + 
иринотекан + оксалиплатин)) улучшились показа-
тели общей выживаемости больных протоковым 
РПЖ [9, 10], что позволило поднять вопрос о хи-
рургическом лечении при так называемом олиго-
метастатическом РПЖ [11–13]. Термин «олигоме-
тастатическая опухоль» ввели в 1995 г. S. Hellman 
и R.R. Weichselbaum для обозначения переходной 
стадии заболевания между локализованным и ге-
нерализованным раком [14].

Цель данного исследования – определить роль 
хирургического лечения при протоковом раке го-
ловки поджелудочной железы с олигометастазами 
в печени и установить показания для его прове-
дения.

Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное двуцен-
тровое сравнительное исследование. Данные по-
лучены из медицинских карт пациентов, которые 
с января 2011 по апрель 2024 г. были проопери-
рованы по поводу РПЖ с метастазами в печени 
в двух учреждениях: ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр онкологии 
им.  Н.Н. Блохина» Минздрава России и  ГАУЗ 
«Республиканский клинический онкологический 
диспансер МЗ РТ им. профессора М.З. Сигала».

Критериями включения служили наличие 
в историях болезни данных о морфологическом 
подтверждении протокового рака головки под-
желудочной железы и  метастаза(ов) в  печени, 
выполнении панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР), в случае удаления метастазов в печени – 
о макроскопическом удалении всех очагов R0 
с подтверждением по результатам интраопера-
ционного ультразвукового исследования (УЗИ), 
уровне СА 19-9 < 2000 Eд/мл. Критерии исключе-
ния: данные о наличии синхронных отдаленных 
метастазов в других органах, кроме печени; уро-
вень СА 19-9 > 2000 Eд/мл; удаление не всех оча-
гов в печени; другие гистотипы опухолей головки 
поджелудочной железы; пробные лапаротомии 
или формирование только обходных анастомозов.

В основную группу включен 21 пациент, пере-
несший ПДР с резекцией печени по поводу про-
токового РПЖ с метастазами в печени. У всех 
больных метастазы в печени не были диагности-
рованы на дооперационном этапе и выявлены 
во время операции. Всем пациентам выполня-
ли интраоперационное УЗИ печени для оценки 
распространенности метастазов. Оценивали 
возможность удаления всех очагов, учитывая 
их солитарный или единичный характер, после 
чего бригадой хирургов принималось решение 
о выполнении условно радикальной операции. 
Критерием проведения такой операции также 
был уровень СА 19-9 < 2000 Ед/мл. Для сравнения 
непосредственных результатов хирургического 
лечения была отобрана когорта больных, кото-
рым в тот же временной период выполняли ПДР 
без резекции смежных органов при протоковом 
РПЖ, – 469 наблюдений. Таким образом, всего 
проанализированы данные 490 пациентов.

Исследовали такие параметры, как клинико-де-
мографические показатели больных (пол, возраст, 
индекс массы тела (ИМТ)), общий медицинский 
анамнез (данные о сопутствующих заболеваниях), 
оценка общего состояния по шкале ECOG (англ. 
Eastern Cooperative Oncology Group – Восточная 
объединенная онкологическая группа), оценка фи-
зического статуса по шкале ASA (англ. American 
Society of Anesthesiologists – Американское обще-
ство анестезиологов), осложнения со стороны пер-
вичной опухоли, осложнения послеоперационного 
периода, показатели опухоли, радикальность опе-
рации, уровень СА 19-9. Учитывали 30-дневную 
послеоперационную летальность. При анализе 
показателей выживаемости началом наблюдения 
считали дату операции.

Этическая экспертиза: включение данных в ис-
следование проводили на основании подписанного 
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информированного добровольного согласия на об-
следование и лечение, а также использование полу-
ченной медицинской информации в обезличенной 
форме в научных целях. Протокол исследования 
в этическом комитете не рассматривали.

Статистический анализ осуществляли 
с  использованием программы StatTech v.4.3.3 
(ООО «Статтех», Россия). Категориальные дан-
ные описывали с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей [Q1; Q3]. Сравнение двух групп по коли-
чественным показателям выполняли с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. Сравнение процентных 
долей при анализе четырехпольных таблиц сопря-
женности – с помощью критерия χ2 Пирсона (при 
значениях ожидаемого явления более 10), точно-
го критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10, точный критерий Фишера рас-
считывали с помощью функции fisher.test в языке 
R 4.3.3). Оценку функции выживаемости пациентов 
проводили методом Каплана – Мейера, анализ вы-
живаемости пациентов – методом регрессии Кокса. 
Различия общей выживаемости оценивали с помо-
щью теста отношения правдоподобия. Различия 
показателей считали статистически значимыми при 
уровне p < 0,05.

Результаты
При сравнении клинико-демографических харак-
теристик пациентов (табл. 1) выявлены следующие 
статистически значимые межгрупповые различия: 
в группе ПДР с резекцией печени по сравнению 
с группой ПДР без резекции печени не было боль-
ных со статусом 3 по шкале ASA (p = 0,033), чаще 
регистрировали ретроперитонеальную инвазию 
(р = 0,024) и низкую степень дифференцировки 
опухоли (р = 0,021), был выше уровень СА 19-9 
(р < 0,001); в группе ПДР без резекции печени чаще 
встречалась гипертоническая болезнь (р = 0,006), 
больные чаще получали неоадъювантную хи-
миотерапию (р = 0,005). Других статистически 
значимых различий при анализе не установлено 
(см. табл. 1). Необходимо отметить, что выполне-
ние операций R1 и R2 в группе ПДР с резекцией 
печени было связано с первичной опухолью в под-
желудочной железе, а не с метастазами в печени.

ПДР по  поводу протокового РПЖ с  удале-
нием всех метастатических очагов в печени вы-
полнена 21 пациенту. В  большинстве случаев 
метастазы в печени были солитарными (57,1%) 
и  располагались в  левой доле печени (61,9%) 
(табл. 2). Медиана размеров очагов в печени со-
ставила 1 [1,00; 1,50] см. Связи метастазов в печени 
с сосудами по данным интраоперационного УЗИ 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики больных протоковым раком головки поджелудочной железы с метастазами в печени, перенесших 
панкреатодуоденальную резекцию

Показатель, абс. (%) / Me [Q1; Q3] ПДР с резекцией печени (M1), n = 21 ПДР без резекции печени (M0), n = 469 Значение р

Пол:

мужской 11 (52,4) 204 (43,5) 0,422

женский 10 (47,6) 265 (56,5)

Возраст, полных лет 59 [53; 65] 62 [57; 67] 0,154

Индекс массы тела, кг/м2 25 [23; 27] 25 [22; 28] 0,999

Размер опухоли:

Т1 0 (0,0) 19 (4,1) 0,492

Т2 3 (14,3) 121 (25,8)

Т3 18 (85,7) 314 (67,0)

Т4 0 (0,0) 15 (3,2)

Регионарные метастазы:

N0 9 (42,9) 232 (49,5) 0,821

N1 11 (52,4) 206 (43,9)

N2 1 (4,8) 31 (6,6)

Статус пациента по шкале ECOG:

0–1 18 (85,7) 335/371* (90,3) 0,453

2–3 3 (14,3) 36/371* (9,7)
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Статус пациента по классификации ASA:

1–2 21 (100,0) 303/371* (81,7) 0,033

3 0 68/371* (18,3)

СД не ИП 2 (9,5) 61/371* (16,4) 0,550

СД ИП 1 (4,8) 28/371* (7,5) > 0,999

ИБС 5 (23,8) 110/371* (29,6) 0,806

ИБС, стенокардия напряжения 4 (19,0) 73/371* (19,7) > 0,999

ИБС, постинфарктный кардиосклероз 1 (4,8) 20/371* (5,4) > 0,999

ИБС, нарушение ритма сердца 0 (0,0) 29/370* (7,8) 0,387

Цереброваскулярная болезнь 1 (4,8) 15/371* (4,0) 0,593

Гипертоническая болезнь 5 (23,8) 210/371* (56,6) 0,006

Ожирение 3 (14,3) 65 (13,9) > 0,999

Анемия 2 (9,5) 37 (7,9) 0,680

Желтуха 15 (71,4) 358 (76,3) 0,604

Гистогенез опухоли:

аденокарцинома 20 (95,2) 450 (95,9) 0,4

муцинозная аденокарцинома 0 (0,0) 10 (2,1)

смешанный рак 1 (4,8) 4 (0,9)

недифференцированный рак 0 4 (0,9)

перстневидноклеточный рак 0 1 (0,2)

Дифференцировка опухоли:

G1 3 (14,3) 51 (11,6) 0,021

G2 11 (52,4) 334 (75,7)

G3 7 (33,3) 56 (12,7)

Ретроперитонеальная инвазия 16 (76,2) 235 (50,1) 0,024

Периневральная инвазия 9/15* (60,0) 315/456* (69,1) 0,571

Инвазия в вены 5/19* (26,3) 74/468* (15,8) 0,212

Резекция вен 5 (23,8) 97 (20,7) 0,783

Степень радикальности операции:

R0 16 (76,2) 353 (75,3) 0,263

R1 3 (14,3) 99 (21,1)

R2 2 (9,5) 17 (3,6)

Плотность железы:

мягкая 3 (14,3) 138 (29,4) 0,216

плотная 18 (85,7) 331 (70,6)

Диаметр протока, см 0,4 [0,3; 0,5] 0,5 [0,3; 0,6] 0,221

Неоадъювантная химиотерапия 2 (9,5) 185 (39,4) 0,005

Адъювантная химиотерапия 15 (71,4) 326 (69,5) > 0,999

СА 19-9, Ед/мл 803 [349; 1600] 77,1 [28,2; 241,4] < 0,001

ASA (American Society of Anesthesiologists) – Американское общество анестезиологов, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) – Восточная объединенная онкологическая 
группа, Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИП – инсулинопотребный, СД – сахарный диабет,  
ПДР – панкреатодуоденальная резекция
* Данные были доступны не для всех пациентов
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не обнаружено. Очаги в печени обычно распола-
гались поверхностно подкапсульно или на глуби-
не не более 1 см, за исключением 4 случаев, когда 
были выявлены интрапаренхиматозные метастазы. 
Вмешательства на печени у 11 больных были в объ-
еме атипичной резекции, у 6 – сегментэктомии, 
у 4 – бисегментэктомии.

Как видно из данных табл. 3, операции в группе 
ПДР с резекцией печени значимо чаще сопровож- 
дались внутрибрюшным абсцессом (р = 0,002). 
И хотя по показателю релапаротомии межгруп-
повые различия не достигли уровня статисти-
ческой значимости (р = 0,077, точный критерий 
Фишера), расчет 95% двустороннего доверитель-
ного интервала (ДИ) для разности частот по ме-
тоду Миеттинена – Нурминена показывает, что 
в группе ПДР с резекцией печени релапаротомия 
осуществлялась на 9,8% [95% ДИ 0,21–30,3] чаще, 
чем в группе ПДР без резекции печени. Это сто-
ит учитывать с целью минимизации рисков для 
пациентов. Из 3 случаев релапаротомии в группе 

Таблица 2. Характеристика метастатических узлов в печени 
у пациентов в группе панкреатодуоденальной резекции 
с резекцией печени (n = 21)

Показатель Количество пациентов, 
абс. (%)

Количество метастазов:

1 12 (57,1)

2 7 (33,3)

3 1 (4,8)

4 1 (4,8)

Локализация метастазов:

правая доля 7 (33,3)

левая доля 13 (61,9)

обе доли 1 (4,8)

Максимальные размеры:

до 1 см 15 (71,4)

более 1,1 см 6 (28,6)

Таблица 3. Непосредственные исходы операции в группах исследования

Показатель, абс. (%) / Me [Q1; Q3] ПДР с резекцией печени (M1), n = 21 ПДР без резекции печени (М0), n = 469 Значение р

Осложнения, класс по Clavien – Dindo: 12 (57,1) 310 (66,1) 0,481

1 2 (9,5) 65 (13,9) –

2 0 112 (23,9)

3А 7 (33,3) 100 (21,3)

3Б 2 (9,5) 12 (2,6)

4 0 2 (0,4)

5 1 (4,8) 19 (4,1)

Несостоятельность билиодигестивного анастомоза 2 (9,5) 28 (6,0) 0,373

Панкреонекроз 0 3 (0,6) > 0,999

Кишечный свищ 1 (4,8) 8 (1,7) 0,331

Внутрибрюшной абсцесс 4 (19,0) 10 (2,2) 0,002

Кровотечение из области операции 1 (4,8) 31 (6,7) > 0,999

Кровотечение из язв желудка 1 (4,8) 32 (6,9) > 0,999

Панкреатический свищ, тип по классификации ISGPF (2016): 7 (33,3) 82 (17,5) 0,08

BL 1 (4,8) 8 (1,7) –

В 5 (23,8) 67 (14,3)

С 1 (4,8) 7 (1,5)

Релапаротомия 3 (14,3) 21 (4,5) 0,077

Пневмония 1 (4,8) 16 (3,4) 0,531

Сахарный диабет 1 (4,8) 34 (7,2) > 0,999

Гастростаз 6 (28,6) 172 (36,7) 0,498

Кровопотеря, мл 700 [300; 1200] 500 [250; 1120] 0,354

Летальность 1 (4,8) 19 (4,1) 0,591

ISGPF (International Study Group on Pancreatic Fistula) – Международная рабочая группа по изучению панкреатических фистул, Me – медиана, Q1 – первый квартиль,  
Q3 – третий квартиль, ПДР – панкреатодуоденальная резекция
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При оценке рисков вероятность смерти на фоне 
прогрессирования заболевания в отдаленном пе-
риоде уменьшалась при проведении АХТ в 9,3 раза 
по сравнению с больными, не получавшими АХТ 
(отношение рисков (ОР) 0,107 [95% ДИ 0,023–0,509], 
р = 0,005).

Проведен анализ общей выживаемости боль-
ных после ПДР с резекцией печени в зависимости 
от степени дифференцировки опухоли. Медиана 
общей выживаемости в подгруппе G1 состави-
ла 17 [95% ДИ 6–32] месяцев, в подгруппе G2 – 11 
[95% ДИ 6–16] месяцев, в подгруппе G3 – 6 [95% ДИ 
5–12] месяцев (p = 0,18).

При анализе общей выживаемости в  зави-
симости от  степени радикальности операции 
(рис. 3) установлено, что медиана общей выжи-
ваемости в подгруппе R0 составила 13 [95% ДИ 
6–32] месяцев, в подгруппе R1 – 6 [95% ДИ 6–7] 
месяцев, в подгруппе R2 – 6 [95% ДИ 6–7] меся-
цев (p = 0,021). При оценке зависимости рисков 
от степени радикальности операции отмечено, что 
вероятность летальности в отдаленном периоде 
увеличивалась при R1 в 9,9 раза (ОР 9,9 [95% ДИ 
1,58–63,09], р = 0,014), при R2 – в 8,5 раза (ОР 8,5 
[95% ДИ 1,17–62,83], р = 0,034).

Показатели общей выживаемости в группе ПДР 
с резекцией печени не зависели от пола, возраста, 
статуса по ECOG, ASA, ИМТ, рТ (патоморфоло-
гическая характеристика распространенности 
первичной опухоли) и N (наличие и отсутствие 
метастазов в регионарных лимфатических узлах) 

ПДР с резекцией печени одна была по поводу не-
состоятельности билиодигестивного анастомо-
за, вторая обусловлена панкреатическим свищем 
с аррозивным кровотечением, третья – тромбо-
зом резецированной верхней брыжеечной вены 
(ререзекция вены с протезированием). В 4 слу-
чаях развился внутрибрюшной абсцесс, из них 
у 3 больных – после перенесенной релапаротомии. 
Послеоперационная летальность в обеих груп-
пах не имела статистически значимых различий 
(р = 0,591).

В группе ПДР с резекцией печени медиана об-
щей выживаемости составила 11 [95% ДИ 6–16] 
месяцев; показатели общей 1-, 2- и 3-летней выжи-
ваемости – 39,2, 16,8 и 7,2% соответственно (рис. 1).

Мы проанализировали влияние адъювант-
ной химиотерапии (АХТ) на  общую выжи-
ваемость в  группе ПДР с  резекцией печени 
(рис. 2). Из 20 пациентов АХТ получили 15 (75%): 
7  (46,6%)  – гемцитабин, 4 (26,7%) – гемцита-
бин + капецитабин, 2 (13,3%) – капецитабин, 
1 (6,7%) – гемцитабин + оксалиплатин, 1 (6,7%) – 
FOLFIRINOX. Медиана количества циклов АХТ 
составила 6. Комбинированная АХТ проведена 
всего 6 (30%) больным, перенесшим операцию 
(1 больной умер в послеоперационном периоде). 
Из 15 пациентов 3 (20%) получили 2-ю линию АХТ 
по поводу прогрессирования болезни, из них один 
в дальнейшем получил 3-ю линию противоопухо-
левой лекарственной терапии. Медиана общей вы-
живаемости в подгруппе без АХТ (n = 5) составила 
6 [95% ДИ 5–7] месяцев, а в подгруппе получавших 
АХТ (n = 15) – 13 [95% ДИ 6–16] месяцев. Различия 
общей выживаемости, оцененные с помощью те-
ста отношения правдоподобия, оказались стати-
стически значимы (p = 0,006). Общая 3-летняя 
выживаемость больных с АХТ составила 11,5%. 

Рис. 1. Общая выживаемость больных после 
панкреатодуоденальной резекции с резекцией печени

Рис. 2. Общая выживаемость в группе панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией печени в зависимости от получения 
адъювантной химиотерапии (АХТ)
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только химиотерапию, 10,4 [95% ДИ 6,6–17,8] 
месяца в группе пациентов без химиотерапии, 
которым проводилась резекция поджелудочной 
железы и печени в связи со случайно выявленны-
ми интраоперационно метастазами, и 36,7 [95% 
ДИ 19,0–84,8] месяца в группе конверсионной 
операции (p < 0,001) [19]. В нашем исследовании 
адъювантная лекарственная терапия значимо 
увеличивала выживаемость больных при оли-
гометастатическом РПЖ после хирургического 
лечения; больных с олигометастатическим РПЖ, 
которые получали бы только лекарственную те-
рапию (без хирургического лечения), не было. 
По данным литературы, медиана выживаемости 
пациентов, получавших только лекарственную 
терапию, варьирует от 3,4 до 9,9 месяца [18, 19].

Ряд исследователей отводят неоадъювантной 
лекарственной терапии при олигометастатиче-
ском протоковом РПЖ достаточно значимую роль, 
а отсутствие отрицательной динамики со стороны 
опухолевого процесса на ее фоне считают одним 
из важных критериев и показаний для проведения 
хирургического лечения [18, 20]. В нашем исследо-
вании только 2 (9,5%) больных получили неоадъю-
вантную терапию: один – 6 курсов FOLFIRINOX, 
второй – 2 курса по схеме «гемцитабин + капецита-
бин». Это можно объяснить тем, что у всех наших 
пациентов метастаз(ы) в печени были интраопе-
рационной находкой (не были диагностированы 
на этапе дооперационного обследования) и, учиты-
вая солитарный или единичный характер и малые 
размеры очагов, было решено выполнить условно 
радикальную операцию.

К ограничениям нашего исследования следует 
отнести его ретроспективный характер и невоз-
можность выполнить оценку течения заболевания 
до операции на фоне неоадъювантной химиоте-
рапии. Y. Ushida и соавт. установили, что одним 
из показаний для операций при РПЖ с олигомета-
стазами в печени служит отсутствие прогрессиро-
вания опухолевого процесса на фоне неоадъювант-
ной химиотерапии [20]. Следует также отметить, 
что большинство схем АХТ, которые применялись 
для лечения наших больных, не являются на се-
годняшний день самыми эффективными при про-
токовом РПЖ [7, 8]. Комбинированная терапия 
олигометастатического протокового РПЖ с приме-
нением новых и эффективных схем неоадъювант-
ной и АХТ и хирургического лечения, предполо-
жительно, позволит улучшить показатели общей 
выживаемости этой категории больных.

В данном исследовании нам было важно по-
казать, что операции при олигометастатическом 
РПЖ сопоставимы по непосредственным исходам 

опухоли, наличия ретроперитонеальной и пери-
невральной инвазии, инвазии в венах, панкреа-
тического свища, от количества, размеров и лока-
лизации метастатических очагов в печени, уровня 
СА 19-9.

Обсуждение
В настоящее время вопрос резекции поджелудоч-
ной железы и печени при протоковом РПЖ с еди-
ничными метастазами в печени дискутируется. 
Отмечено, что у некоторых пациентов с изолиро-
ванными солитарными или единичными метаста-
зами РПЖ в печени можно достичь достоверного 
улучшения выживаемости при комбинации ле-
карственного и хирургического методов лечения 
[15–17]. A. Hamad и соавт. представили наиболее 
крупный анализ результатов лечения 137 паци-
ентов с РПЖ, перенесших одномоментную резек-
цию поджелудочной железы и печени. У больных 
метастатическим РПЖ после хирургического ле-
чения в сочетании с химиотерапией медиана об-
щей выживаемости была статистически значимо 
больше по сравнению с теми, кто получал только 
химиотерапию (15,6 против 8,1 месяца, р < 0,001) 
[18]. В работе S. Satoi и соавт. медиана выживае-
мости больных РПЖ с изолированными метас-
тазами в печень составила 9,9 [95% ДИ 8,3–10,9] 
месяца в группе пациентов, которые получали 

Рис. 3. Общая выживаемость в группе панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией печени в зависимости от радикальности 
операции
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при метастатическом РПЖ являются снижение 
концентрации CA 19-9 в крови до нормальных 
значений, оценка 0 баллов по модифицирован-
ной прогностической шкале Глазго, уменьшение 
размеров опухоли после химиотерапии по дан-
ным инструментальных исследований, продол-
жительность химиотерапии не менее 8 месяцев 
и выполнение конверсионной операции [20]. Все 
перечисленные исследования носят ретроспек-
тивный характер, в них изучался широкий спектр 
показателей, на основании которых предложены 
весьма разные критерии олигометастатического 
РПЖ.

В нашем исследовании у больных метастатиче-
ским РПЖ, которым проводилось хирургическое 
лечение, позитивными прогностическими факто-
рами были высокая дифференцировка опухоли, 
операция R0 на поджелудочной железе и печени, 
проведение системной химиотерапии.

Перспективным направлением видится изу-
чение молекулярно-генетических особенностей 
РПЖ, определение которых наряду с клинически-
ми и морфологическими критериями позволит 
более точно и правильно оценить, в каких слу-
чаях РПЖ можно считать олигометастатическим 
[24–27]. Для уточнения роли СА 19-9 и функцио-
нального статуса больных как биологических пре-
дикторов показателей выживаемости необходимо 
проведение крупных многоцентровых исследо-
ваний по лечению олигометастатического РПЖ.

Заключение
Полученные нами непосредственные и отдален-
ные результаты комбинированного лечения боль-
ных олигометастатическим РПЖ в целом с осто-
рожностью позволяют говорить о хирургическом 
вмешательстве как о  допустимом компоненте 
комбинированного лечения при высокодиффе-
ренцированной аденокарциноме поджелудочной 
железы с обязательной предварительной оценкой 
возможности выполнения R0-резекции и прове-
дения системной химиотерапии. 

с ПДР в стандартном объеме и что у некоторых 
больных олигометастатическим РПЖ хирурги-
ческое лечение имеет право на существование 
как компонент комбинированного лечения. 
Полученные нами показатели 3-летней общей 
выживаемости и медиана продолжительности 
жизни 17 месяцев для больных столь агрессив-
ным раком с наличием отдаленных метастазов 
могут быть основанием для проведения спла-
нированных исследований. Это представляется 
важным, так как действующие рекомендации 
полностью исключают такую возможность при 
протоковом РПЖ с изолированными метастазами 
в печени [4–6]. Доводами в пользу хирургического 
лечения олигометастатического РПЖ могут быть 
два аргумента: 1) гистогенез опухоли (протоко-
вый РПЖ) является благоприятным фактором 
в  плане непосредственных исходов операций 
по сравнению с иными злокачественными ново-
образованиями периампулярной зоны; 2) условно 
радикальное удаление панкреатодуоденального 
комплекса, даже при резектабельных единичных 
метастазах в печени, одновременно обеспечивает 
профилактику трех осложняющих течение забо-
левания синдромов: рецидивирующей механи-
ческой желтухи, дуоденальной непроходимости 
и дуоденального кровотечения [21].

В настоящее время не разработаны общепри-
нятые критерии олигометастатического РПЖ. 
По мнению F. Gebauer и соавт., таковым можно 
назвать РПЖ с изолированными метастазами 
в печени в количестве не более 4 и с исходным 
уровнем CA 19-9 не более 1000 Ед/мл. Пациенты, 
соответствующие данным критериям, имели луч-
шую общую выживаемость при метастатическом 
РПЖ [22]. M.  Yamanaka и  соавт. считают, что 
к олигометастатическому РПЖ можно отнести 
пациентов с исходным уровнем СА 19-9 менее 
2000 Ед/мл и наличием до 4 метастатических уз-
лов, максимальный диаметр которых не превы-
шает 5 см [23]. Y. Ushida и соавт. показали, что 
достоверными факторами лучшего прогноза 
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Is there a place for surgery in oligometastatic ductal 
carcinoma of the pancreatic head?

Background: New chemotherapy regimens (gemcit-
abine / nab-paclitaxel, FOLFIRINOX) have improved 
overall survival rates in ductal carcinoma, which has 
renewed the interest in surgical treatment for isolat-
ed liver metastases.
Aim: To identify the role of surgery in ductal carcino-
ma of the pancreatic head with liver oligometastases.
Methods: We retrospectively analyzed the data from 
490 patients with morphologically verified ductal 
carcinoma of the pancreatic head in two specialized 
centers, who had undergone pancreatoduodenec-
tomy (PD) from January 2011 to April 2024. In 21 pa-
tients, PD was performed simultaneously with liver 
resection (liver oligometastases were found during 
the surgery).
Results: In the postoperative period after PD with 
liver resection, compared to that after PD without 
liver resection, intra-abdominal abscesses were more 
frequent (4/21 (19.0%) versus 10/469 (2.2%), p = 0.002) 
and relaparotomy was performed more often by 
9.8% [95 confidence interval (CI, Miettinen-Nurminen 
score method) 0.21–30.3] (3/21 (14.3%) versus 21/469 
(4.5%), p = 0.077). The postoperative death rates were 
comparable (1/21 (4.8%) versus 19/469 (4.1%), p = 0.8). 
The median overall survival of the patients after PD 
with liver resection was 11 (95% CI: 6–16) months, and 
overall 1-, 2-, and 3-year survival rates were 39.2, 16.8 
and 7.2%, respectively. In the patients after PD with 
liver resection without any adjuvant chemotherapy 

(n = 5), the median overall survival was 6 (95% CI: 5–7) 
months, and in those with chemotherapy, 13 (95% 
CI: 6–16) months (p = 0.006). The overall three-year 
survival of the patients after PD with liver resection 
and adjuvant chemotherapy was 11.5%. In the pa-
tients after PD with liver resection R0, the median 
overall survival was 13 (95% CI: 6–32) months, with 
R1 resection 6 (95% CI: 6–7), and with R2 resection 
6 (95% CI: 6–7) months (p = 0.021). The median overall 
survival of patients after PD with liver resection for 
G1 tumors was 17 (95% CI: 6–32) months.
Conclusion: Surgery as a component of combination 
therapy for oligometastatic pancreatic head cancer 
can be considered in a certain category of patients 
with high tumor differentiation grade and manda-
tory preliminary assessment of the feasibility of R0 
surgery and systemic chemotherapy.

Key words: pancreatoduodenectomy, oligometasta-
sis, pancreatic cancer, liver resection, overall survival
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