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Инвазивная протоковая аденокарцинома хвоста и 
тела поджелудочной железы (ПЖ) встречается значи-
тельно реже, чем аденокарцинома головки ПЖ. В обзоре 
S. F. Sener и соавт. (1995) приведены данные более чем о 
100 000 больных раком ПЖ с 1985 по 1995 г. [1]. Частота 
поражения головки преобладала (78%), тогда как в теле 
и хвосте опухоль встречалась при каждой локализации 
в 11% случаев. Другие авторы приводят сходные дан-
ные [2—6]. По сведениям K. C. Conlon, из 2231 пациен-
та с опухолью ПЖ у 502 (23%) был обнаружен рак тела 
или хвоста ПЖ [7]. S. F. Sener и соавт. показали, что со-
отношение между локальными (1) и распространенны-
ми (4) стадиями при раке головки составило 0,70, при 
раке тела  — 0,24 и при поражении хвоста  — 0,10  [1]. 
Причинами столь очевидной разницы авторы считают не 
биологические различия, а более позднюю диагностику. 
В исследовании А.  Andren-Sandberg и соавт. (1999) рак 
тела и хвоста ПЖ встречается у 1/

3
 пациентов.

При этом для стандартного вмешательства опу-
холь считается резектабельной лишь в 5—10% случаев. 
Причиной нерезектабельности у 30—40% больных яв-
ляется местное распространение, у 50—60% — дисталь-
ные метастазы  [8]. По данным M.  F.  Brennan и соавт. 
(1996) [9], к моменту установления диагноза операбельны 
лишь 8—10% пациентов, по данным G. Sperti и соавт. — 
16% [10].

Диагностика рака тела и хвоста 
поджелудочной железы

В отличие от опухолей, расположенных в головке же-
лезы, при которых обструктивная желтуха может быть 

относительно ранним симптомом, при поражении тела 
и хвоста клинические симптомы появляются поздно и 
не являются специфичными  [8; 11]. Достаточно часто 
обнаруживаются симптомы поражения желудочно-
кишечного тракта, такие, как тошнота, анорексия, ран-
нее насыщение, дисфункция кишечника. Это приводит 
к безуспешной эмпирической терапии, что становится 
причиной запоздалой диагностики. R.  R.  Dalton и со-
авт. [5] на материале клиники Мейо отметили, что у 92% 
пациентов медиана существования клинических сим-
птомов составила 6 мес. В целом симптомы неясны и 
неспецифичны, преобладают боли в животе или спине и 
потеря массы тела. Другие авторы публиковали сходные 
наблюдения [2; 12].

Физикальные данные при этом очень скудны. Менее 
5% больных госпитализируются с пальпируемой опухо-
лью или асцитом. Результаты лабораторных исследова-
ний обычно сохраняются в пределах нормы, и лишь при 
повышении уровня плазменного маркера СА 19-9 более 
500 ед/л можно предположить протоковый рак [13].

Методы, применяемые для диагностики рака тела и 
хвоста ПЖ, описаны в порядке возрастания сложности 
K. C. Conlon и соавт. (2001):
1.	 Анамнез и физикальные данные.
2.	 Биохимические исследования (печеночные пробы, 

амилаза плазмы).
3.	 Определение опухолевых маркеров.
4.	 Рентгеновское исследование легких.
5.	 Ультразвуковое исследование (УЗИ).
6.	 Тонкослойная компьютерная томография (КТ).
7.	 Магнитно-резонансная холангиопанкреатография.
8.	 Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-

графия.
9.	 Эндоскопическое УЗИ.
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10.	Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ).
11.	Лапароскопическое УЗИ.

Тонкослойная КТ служит методом выбора для доопе-
рационного стадирования. Этот метод является высоко-
точным при выявлении нерезектабельности вследствие 
метастатического или местного распространения про-
цесса с вовлечением магистральных сосудов или со-
седних органов, таких, как двенадцатиперстная кишка, 
почка, желудок, селезенка. Усовершенствование техно-
логии КТ избавляет от необходимости применения пря-
мой ангиографии.

Может быть выполнена КТ-ангиография, которая 
позволяет хорошо визуализировать артериальную и ве-
нозную систему. Анатомические варианты и (или) во-
влечение сосудов в опухоль могут определить план опе-
рации [14]. Тем не менее в ряде исследований показано, 
что, несмотря на применение современных компьютер-
ных технологий, у 25% пациентов, считавшихся опера-
бельными, во время операции обнаруживается нерезек-
табельная опухоль. Другие неинвазивные методы, такие, 
как магнитно-резонансная томография, эндоскопиче-
ское УЗИ или ПЭТ, несмотря на утверждения некоторых 
авторов, не доказали преимуществ перед КТ [14].

Морфологическая верификация диагноза осущест-
вляется после забора материала одним из следующих 
методов: чрескожная аспирация под контролем КТ или 
УЗИ, ретроградная холангиопанкреатография со ще-
точной биопсией, эндоскопическая под контролем УЗИ 
трансдуоденальная тонкоигольная биопсия, лапароско-
пия  [15]. В настоящее время все большее число меди-
цинских центров берут на вооружение лапароскопию 
в качестве диагностического метода при подозрении 
на местнораспространенный рак тела или хвоста ПЖ. 
Лапароскопия и лапароскопическое УЗИ в комбинации 
с современной КТ является точным, щадящим и недоро-
гим методом определения резектабельности [14; 16; 17]. 

Сторонники определения стадии опухоли на осно-
вании лапароскопического исследования полагают, что 
этот метод особенно полезен для больных с поражением 
тела и хвоста ПЖ, поскольку частота распространен-
ных стадий, не выявляемых лучевыми методами, высока. 
R. E. Jimenez и соавт. (2000) сообщили о 125 пациентах с 
I и II стадиями рака ПЖ. У 47 из этих больных выявлен 
дистальный рак, а при лапароскопическом исследова-
нии у 39  — неоперабельные формы  [18]. Аналогичные 
результаты получены K. C. Conlon и соавт. (2000), кото-
рые при лапароскопическом исследовании выявили не-
резектабельные поражения у 150 (29%) из 516 пациентов 
с резектабельной, по результатам других исследований, 
опухолью [19]. Следует отметить, однако, что в большин-
стве случаев выявленные наблюдения относятся к мета-
статической болезни.

Традиционно рак ПЖ, локализованный в теле и хво-
сте ПЖ, считается смертельным заболеванием, при ко-
тором абсолютное большинство больных госпитализи-
руются поздно с распространенной и нерезектабельной 
опухолью. При этом заболевании 5-летняя выживаемость 
остается низкой; общепринята пессимистическая точка 
зрения на терапевтические возможности современной 
онкологии. Однако результаты недавно проведенных 
исследований поставили под сомнение этот тезис и по-

зволили предположить, что при сравнении поражения 
головки и тела ПЖ по стадиям выживаемость окажется 
одинаковой [19]. Так, в большом одноцентровом исследо-
вании показано, что годичная и 5-летняя выживаемость 
после резекции при правостороннем поражении ПЖ со-
ставила соответственно 64 и 17%, а при поражении тела и 
хвоста — 50 и 15% [20].

Собственно местнораспроcтраненная опухоль со 
сдавлением или прорастанием спленопортомезентери-
ального соединения не является противопоказанием к 
операции, поскольку резекция и восстановление вены 
технически возможны и в некоторых случаях сопрово-
ждаются продолжительной выживаемостью [21]. Однако 
при опухолях тела и хвоста ПЖ прорастание спленопор-
томезентериального соединения часто сопровождается 
вовлечением чревной, печеночной или верхней брыже-
ечной артерий, что, по мнению этих авторов, превращает 
ситуацию в нерезектабельную. В отсутствие отдаленных 
метастазов эти пациенты становятся кандидатами для 
комбинированного лечения, в то время как больным с 
метастатической болезнью может быть предложено ле-
карственное или симптоматическое лечение.

Хирургическое лечение и его результаты
При опухолях тела и хвоста ПЖ дистальная панкре

атэктомия и спленэктомия являются операцией выбора. 
Техника этого вмешательства была описана в 1913 г. [8]. 
Большинство исследователей считают, что сохранение 
селезенки технически возможно, но опасно по онколо-
гическим соображениям. Однако R.  Schwarz и соавт. в 
1999 г. на материале из Sloan — Ketterinq Memorial Center 
показали, что при многофакторном анализе спленэкто-
мия наряду с метастазами в регионарных лимфатических 
узлах, диаметром опухоли и степенью ее дифференци-
ровки является независимым фактором неблагоприятно-
го прогноза. Общая выживаемость после спленэктомии 
составила 12,2 мес против 17,8 мес без нее (р < 0,005) [22]. 
Однако этот вывод нельзя считать вполне корректным, 
поскольку исследование не являлось рандомизирован-
ным и выбор хирургами объема операции мог зависеть 
от вовлечения селезеночной вены, что и определяло худ-
ший результат.

При стандартном вмешательстве ПЖ пересекают 
над воротной веной, а селезеночную вену — у ее устья. 
Селезеночную артерию лигируют у места отхождения 
от чревного ствола. ПЖ с окружающими тканями вы-
деляют из забрюшинного пространства. Если опухоль 
инфильтрирует перешеек, может быть выполнена рас-
ширенная резекция. ПЖ в таком случае резецируют 
правее воротной вены с оставлением полоски ткани же-
лезы вдоль двенадцатиперстной кишки и с сохранением 
крючковидного отростка. В ходе вмешательства реко-
мендуется сохранять нижнюю панкреатодуоденальную 
артерию.

В обзоре T. P. Wade и соавт. (1995) у 29 из 1970 пациен-
тов был выявлен рак тела и хвоста ПЖ и выполнена дис-
тальная или радикальная субтотальная панкреатэктомия. 
Периоперационная летальность составила 21%, что су-
щественно выше, чем после панкреатодуоденальной ре-
зекции по поводу рака головки — 8% [23]. Причины тако-
го соотношения недостаточно ясны. У этих пациентов с 
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локализованной опухолью медиана продолжительности 
жизни составила 20 мес. C. D. Johnson и соавт. (1993) от-
метили, что поражение тела и хвоста ПЖ выявлено у 105 
из 709 больных, находившихся на лечении в Манхейме 
с 1972 по 1989 г. [4]. Только у 12% пациентов выполнена 
резекция железы. Из них у 6 больных произведена то-
тальная панкреатэктомия, у остальных  — левосторон-
няя гемипанкреатэктомия. Медиана продолжительности 
жизни после резекции составила 13 мес, 2 больных пере-
жили 40  мес. В противоположность этому сообщению 
M. F. Brennan и соавт. (1996) полагают, что тотальная пан-
креатэктомия должна применяться в очень редких слу-
чаях [3]. Из 34 пациентов, подвергшихся хирургическому 
лечению, только у 3 (9%) потребовалась панкреатэкто-
мия. Общая 5-летняя выживаемость при этом составила 
14%, и 3 пациента живут более 5 лет.

Размеры опухоли и состояние лимфатических узлов 
были важными прогностическими факторами выживае-
мости. Более поздний анализ тех же авторов показал, что 
после тотальной панкреатэктомии было больше ослож-
нений, а продолжительность жизни оказалась меньше, 
чем после панкреатодуоденальной резекции или дис-
тальной резекции ПЖ. По данным этих авторов, резекта-
бельность при поражении тела или хвоста ПЖ составила 
12% по сравнению с 28% при поражении головки. После 
операции умер один пациент.

В большинстве наблюдений диаметр опухоли превы-
шал 2 см, метастазы в лимфатических узлах обнаружены 
в 50% случаев. Медиана продолжительности жизни при 
поражении тела и хвоста ПЖ составила соответственно 
15 и 10 мес, 5-летняя выживаемость — 15%. В этом анали-
зе, в отличие от ситуации после резекции головки ПЖ, 
ни состояние краев резекции, ни поражение лимфатиче-
ских узлов не влияли на прогноз.

Роль расширенной лимфаденэктомии также спорна. 
По данным анатомических исследований, тело и хвост 
ПЖ дренируются двумя большими лимфатическими 
коллекторами — селезеночным и нижним панкреатиче-
ским, которые заканчиваются в лимфатических узлах, 
расположенных слева от чревной и верхней брыжеечной 
артерий [24; 25]. Во время стандартной диссекции регио-
нарные лимфатические узлы вдоль чревной артерии и ее 
ветвей удаляют. В этой группе, а также в группе узлов, 
расположенных вдоль нижнего края тела ПЖ, метаста-
тически пораженными оказались более 80% [25]. Однако 
некоторые хирурги, особенно японские, декларируют 
более радикальную диссекцию, которая включает пара
аортальные лимфатические узлы, а также экстрапанкре-
атическое нервное сплетение [25; 26].

М. Kayahara и соавт. (1996) обнаружили метастатиче-
ское поражение парааортальных лимфатических узлов 
в 20% случаев, инвазию нервного сплетения  — у 14 из 
20 пациентов, у которых была предпринята расширенная 
резекция. Наиболее часто опухолевая инвазия распро-
странялась на селезеночное сплетение, но у 20% больных 
была также обнаружена инвазия верхнего брыжеечного 
сплетения.

Поскольку опухоль нередко врастает в соседние ор-
ганы, считается показанной расширенная резекция 
единым блоком, включающая вовлеченные органы. 
В  исследовании М.  Shoup и соавт. (2003) были оценены 

результаты расширенных (с резекцией сосудов и сосед-
них органов) дистальных резекций ПЖ [27]. Из 513 боль-
ных с поражением тела и хвоста ПЖ были оперированы 
57 (11%); у 22 была выполнена расширенная резекция, 
из них у 14 — резекция соседних органов, у 8 — резек-
ция воротной вены. Потеря крови, трансфузия крови и 
длительность операции были больше при расширенных 
операциях (р = 0,02; р = 0,01; р = 0,02 соответственно). 
Медиана продолжительности жизни у больных после 
расширенной резекции составила 15,9  мес, без нее  — 
5,8 мес (р < 0,0001). Общая 5- и 10-летняя выживаемость 
после расширенной резекции достигала соответствен-
но 22 и 18%, после стандартной — 8 и 8%, без резекции 
вследствие местного распространения  — 0 и 0. Авторы 
сделали вывод об оправданности расширенной дисталь-
ной панкреатэктомии при местнораспространенном 
раке тела и хвоста ПЖ.

R. R. Dalton и соавт. (1992) показали, что в 11 из 26 вме-
шательств кроме ПЖ и селезенки резецировались другие 
органы [5]: ободочная кишка — у 6 пациентов, желудок — 
у 4, надпочечник — у 3, почка — у одного. Пациенты, ко-
торым была выполнена расширенная резекция, дольше 
оставались в стационаре — в среднем 21 день, тогда как 
после стандартной резекции  — 14  дней. Медианы без-
рецидивной и общей продолжительности жизни после 
расширенной и стандартной операции статистически 
значимо не различались: 3 и 6 мес против 6 и 10 мес со-
ответственно. Однако проявления рецидива заболевания 
были различными: после расширенных операций интра-
абдоминальный внепеченочный компонент был выявлен 
у 78% больных, тогда как после стандартных — у 25%.

Как отмечено выше, общепринятой является точка 
зрения, согласно которой резекция ПЖ показана при 
локальной опухоли без вовлечения крупных артерий. 
Вместе с тем дистальная резекция железы единым бло-
ком c вовлеченными артериальными сосудами могла бы 
повысить резектабельность у больных с поражением 
тела или хвоста ПЖ и, значит, дать шанс на излечение 
большему числу пациентов.

W.  Kimura и соавт. (1997) опубликовали наблюдение 
операции Appleby у 54-летнего пациента с поражением 
тела ПЖ. После операции у этого больного был купиро-
ван болевой синдром, восстановилась масса тела. Спустя 
18 мес он вернулся к работе, хотя через 8 мес после опе-
рации был выявлен рецидив болезни [28]. Этими же ав-
торами в литературном обзоре найдены еще 11 аналогич-
ных наблюдений. Медиана продолжительности жизни 
у этих пациентов составила 6,6  мес, один пациент жив 
13  лет после операции. Делается вывод о том, что, хотя 
прогноз после операции Appleby остается неудовлетво-
рительным, качество жизни у оперированных больных 
улучшается.

S. Bonnet и соавт. (2009) применили «модифицирован-
ную» операцию Appleby без гастрэктомии при местнора-
спространенном раке тела ПЖ. Эта техника позволяет 
выполнять радикальное удаление опухоли, уменьшает 
болевой синдром и улучшает качество жизни и прогноз 
в целом. Главными осложнениями этого вмешательства 
являются панкреатические свищи и ишемия желуд-
ка. Дооперационная эмболизация общей печеночной 
артерии может стимулировать образование коллате-
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ральных сосудов и уменьшить риск ишемии желудка. 
Предполагается, что такого рода вмешательства могут 
быть применены и у больных с локализованными пора-
жениями для повышения радикализма операции [29].

F.  Mizutani (2009) выполнил 2 успешных вмешатель-
ства этого объема  [30]. Отдаленные результаты этих 
вмешательств изучены S. Hirano и соавт. (2007). За 7 лет 
23 пациентам по поводу местнораспространенного рака 
тела ПЖ была выполнена дистальная резекция ПЖ с 
резекцией ветвей чревной артерии [31]. Реконструкция 
артериальной системы не производилась, но до опера-
ции обычно выполняли эмболизацию общей печеночной 
артерии для усиления коллатерального кровотока из бас-
сейна верхней брыжеечной артерии. Смертельных исхо-
дов после этих операций не было, однако число осложне-
ний было достаточно высоким — 48%. Основными из них 
были панкреатические свищи и ишемическое пораже-
ние желудка. При этом не указывается, как часто и како-
го объема предпринимались повторные вмешательства. 
Вопреки ожиданиям послеоперационная диарея не была 
выраженной. Тяжелый болевой синдром у 10  больных 
был купирован сразу после операции. В краях резекции 
опухолевые клетки не обнаружены у 21 (91%) пациента. 
Годичная и 5-летняя выживаемость составила 71 и 42% с 
медианой продолжительности жизни 21 мес. У 2 больных 
развился местный рецидив, у 6  — метастазы в печени. 
Одним из выводов данного исследования является тезис 
о том, что дистальная резекция ПЖ в сочетании с резек-
цией ветвей чревной артерии может обеспечить более 
полный локальный контроль.

Сходный вывод в сочетании с предложением при-
менять аналогичное вмешательство и при менее распро-
страненных опухолях сделан S. Hishinuma и соавт. (2007). 
Из 25 пациентов с поражением тела и хвоста ПЖ у 7 кро-
ме дистальной панкреатэктомиии выполнена резекция 
чревной артерии с сохранением желудка в связи с вовле-
чением ее в опухоль. Авторы считают достаточным для 
адекватного кровоснабжения желудка и печени крово-
ток по нижней панкреатодуоденальной артерии. После 
операции у одного больного отмечен ускоренный пассаж 
по двенадцатиперстной кишке, у другого  — панкреати-
ческий свищ. Локальный рецидив отмечен у 2 больных, 
медиана продолжительности жизни у пациентов с резек-
цией чревной артерии составила 19 мес, без резекции со-
суда — 25 мес [32].

В.  Chen и соавт. (2008) кроме резекции чревной ар-
терии и ее ветвей при местнораспространенном раке 
тела и хвоста ПЖ резецировали проксимальную петлю 
тощей кишки, поперечную ободочную кишку и левый 
надпочечник. Пациент  — 67-летний мужчина умер че-
рез 11  мес от отдаленных метастазов  [33]. По мнению 
Т. Mayumi и соавт. (1997), расширенные операции, вклю-
чающие резекцию чревной артерии, улучшают резекта-
бельность и выживаемость больных [26]. S. M. Strasberg и 
соавт. (2003) считают, что стандартная ретроградная дис-
тальная панкреатэктомия и спленэктомия не позволяют 
выполнять полную диссекцию N1 и контролировать за-
дние границы резекции. Предлагается выполнять анте-
градную мобилизацию железы с ранним контролем со-
судов и возможностью регулировать границы резекции. 
По этой методике оперированы 10  больных. У 9 из них 

края резекции были негативными (R0), среднее число 
удаленных узлов составило 9. Отдаленные результаты не 
приведены [34].

Отдаленные результаты проанализированы в работе 
F.  Burcharth и соавт. (2003), которые выполнили 13 рас-
ширенных дистальных резекций ПЖ, из них 10 оказа-
лись радикальными. Осложнения развились у 7 больных, 
умер один. Медиана продолжительности жизни состави-
ла 392 дня, 2 больных жили более 5 лет, один — жив более 
10 лет [35].

Роль паллиативной дистальной резекции ПЖ про-
должает обсуждаться. K.  C.  Conlon и соавт. (2001) счи-
тают нецелесообразным выполнять резекцию ПЖ при 
распространенном раке тела или хвоста  [7]. Однако 
М.  Kayahara и соавт. (1998) показали, что паллиативная 
дистальная панкреатэктомия продлевает жизнь пациен-
тов (кроме случаев отдаленного метастазирования) [36]. 
В ретроспективное исследование были включены 74 па-
циента с поражением тела и хвоста ПЖ. Из них 25 вы-
полнена макроскопически нерадикальная резекция. 
Выживаемость у этих больных была значительно больше, 
чем у 35  больных после эксплоративной лапаротомии. 
Однако только 20% пациентов после резекции пережили 
6-месячный период.

Предложены различные методы нехирургического 
паллиативного лечения при местнораспространенном 
раке левой половины ПЖ. Одним из них является высо-
комощная ультразвуковая аблация. L.  L.  Xiong и соавт. 
(2009) применил этот метод у 89  пациентов, из которых 
у 55 имелось поражение тела или хвоста ПЖ. Частичный 
эффект зафиксирован у 14,6% больных, отсутствие дина-
мики — у 57,4%, прогрессирование — у 28,1%, боль умень-
шилась у 80,6%. Медиана продолжительности жизни у 
пациентов сo II стадией заболевания составила 26 мес, с 
III стадией — 11,2 мес и с IV стадией — 5,4 мес. При этом 
развились следующие осложнения: поверхностные ожо-
ги кожи — у 3,4%, склероз подкожной жировой клетчат-
ки — у 6,7%, образование бессимптомной ложной кисты 
ПЖ — у 1,1% пациентов [37].

Еще одним методом паллиативного лечения мест-
нораспространенного рака тела и хвоста ПЖ является 
микроволновая аблация [38]. У всех 15 больных, у кото-
рых был применен метод, достигнут частичный некроз 
опухоли. При этом у 6 пациентов возникли осложнения, 
не отнесенные авторами к тяжелым: у 2  — умеренно 
выраженный панкреатит, у 2  —бессимптомная амила-
земия, у одного  — асцит, у одного  — кровотечение. По 
мнению авторов, метод является безопасным и может 
использоваться в комплексной паллиативной терапии. 
Отдаленные результаты его применения не изучены.

В качестве паллиативной меры при лечении больных 
с местнораспространенными опухолями тела и хвоста 
ПЖ также используется криодеструкция. Наибольшим 
опытом применения интраоперационной криодеструк-
ции располагают Ю. И. Патютко и соавт. (2007) [39]. Ими 
был оперирован 51 пациент с преимущественной локали-
зацией опухоли в теле и хвосте ПЖ. Медиана продолжи-
тельности жизни больных, перенесших только деструк-
цию, составила 5,8 мес; после криодеструкции и лучевой 
терапии — 6,7 мес, после криодеструкции и лекарствен-
ного лечения — 9 мес.
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K. Xu и соавт. (2008) предложили при местнораспро-
страненном раке тела и хвоста ПЖ применять комби-
нацию криохирургии и внутритканевой брахитерапии с 
использованием 125I [40]. Из 49 пациентов, у которых был 
применен этот метод, полный эффект достигнут у 20,4%, 
частичный  — у 38,8%, стабилизация заболевания  — у 
30,6% и прогрессирование  — у 10,2%. Среди осложне-
ний отмечены усиление боли в верхних отделах живота 
и повышение уровня амилазы в плазме крови. Острый 
панкреатит развился у 6 больных. Летальных исходов, 
связанных с применением данного метода, не было. 
Медиана продолжительности жизни составила 16,2 мес, 
8 пациентов пережили 24 мес.

Имплантация радиоактивного йода в паренхиму ПЖ 
осуществлялась или во время операции, или в послеопе-
рационном периоде чрескожно. S.  San и соавт. (2006) и 
Z. Jin и соавт. (2008) выполняли внедрение изотопа в ПЖ 
эндоскопически под контролем УЗИ [41; 42]. Этот способ 
был применен у 22  пациентов. Медиана продолжитель-
ности жизни составила 9,3  мес. Частичная ремиссия в 
течение 4 мес была достигнута в 13,6% случаев, стабили-
зация — в 45,5%. Отдаленные результаты лечения не по-
казали преимуществ метода перед другими, однако купи-
рование боли было быстрым и стойким.
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