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РЕФЕРАТ

Введение: До настоящего времени злокачественные новообразования поджелудочной железы остаются весьма важной онкологи-
ческой проблемой, что определяется длительным субклиническим течением болезни, первичной диагностикой большинства опу-
холей уже на распространенных стадиях, а также выраженным влиянием данной патологии на функциональный статус и качество 
жизни пациентов. Не более четверти больных раком поджелудочной железы может быть оперировано. Оставшейся значительной 
части пациентов проводят паллиативное противоопухолевое лечение и/или симптоматическую терапию.
Цель: Целью настоящей работы является анализ возможностей современных методик лучевой терапии у больных раком поджелу-
дочной железы на основании анализа научных источников интернет-ресурса National Center for Biotechnology Information.
Разделы: Описана роль предоперационной химиолучевой терапии с использованием 3D-конформных методик у больных локали-
зованным и погранично-резектабельным раком поджелудочной железы, эффективность химиолучевого лечения в качестве адъ-
ювантного компонента, возможности данного метода у пациентов с местнораспространенным процессом. Продемонстрированы 
преимущества современных режимов лучевой терапии: с модулированной интенсивностью или модуляцией интенсивности по 
объему арками, стереотаксической методики, протонной и адаптивной МР-управляемой лучевой терапии. Проанализирован меж-
дународный опыт проведения брахитерапии у больных раком поджелудочной железы.
Заключение: Современные методики лучевой терапии достаточно широко используются в клинической практике лечения боль-
ных аденогенным раком поджелудочной железы. Реализация различных вариантов лучевой или химиолучевой терапии позво-
ляет в значительной степени увеличивать показатели выживаемости больных локализованным, погранично-резектабельным и 
местно-распространенным процессом, частоту достижения локального контроля над опухолью и его продолжительность, а так-
же улучшать качество жизни пациентов посредством снижения выраженности абдоминального болевого синдрома. Постоянное 
усовершенствование техники проведения лучевого лечения способствует закономерному снижению частоты развития ранних и 
отдаленных лучевых реакций.
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ABSTRACT

Introduction: Until now, malignant neoplasms of the pancreas remain a very important oncological problem, which is determined by the 
long subclinical course of the disease, the primary diagnosis of most tumors already at advanced stages, as well as the pronounced effect of 
this pathology on the functional status and overall quality of life of patients. No more than a quarter of patients with pancreatic cancer can 
be operated on. The remaining significant part of patients receive palliative anticancer treatment and/or symptomatic therapy.
Purpose: The purpose of this work is to analyze the possibilities of modern methods of radiation therapy in patients with pancreatic cancer 
based on the analysis of scientific sources of the Internet resource National Center for Biotechnology Information.
Sections: This article describes the role of preoperative chemoradiotherapy using 3D-conformal techniques in patients with localized and 
borderline resectable pancreatic cancer, the effectiveness of chemoradiotherapy as an adjuvant component, and the possibilities of this 
method in patients with locally advanced disease. The advantages of modern radiotherapy regimens are demonstrated: with modulated in-
tensity or volume intensity modulation by arches, stereotaxic technique, proton and adaptive MR-guided radiation therapy. The international 
experience of brachytherapy in patients with pancreatic cancer was analyzed.
Conclusion: Modern methods of radiotherapy are widely used in clinical practice for the treatment of patients with adenogenic pancreatic 
cancer. The implementation of various options for radiation or chemoradiation therapy can significantly increase the survival rates of pa-
tients with localized, borderline resectable and locally advanced process, the frequency of achieving local tumor control and its duration, as 
well as improve the quality of life of patients by reducing the severity of abdominal pain syndrome. Constant improvement in the technique 
of radiation treatment contributes to a natural decrease in the frequency of early and late radiation reactions.
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Введение
Несмотря на активное развитие в последние десяти-

летия отечественной медицины в целом и онкологии в 
частности, рак поджелудочной железы (РПЖ) остается 
одной из нозологических форм опухолей с крайне не-
благоприятным прогнозом. 

Злокачественные новообразования данной локализа-
ции занимают 11-ю позицию в структуре заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями в Российской 
Федерации и 5-е место в структуре смертности от онко-
логической патологии. РПЖ характеризуется наимень-
шим удельным весом морфологической верификации  
(65,8 %), максимальными показателями несвоевремен-
ной диагностики (58,9 % выявления на IV стадии), край-
не низким показателем завершенности радикального ле-
чения, высоким уровнем летальности пациентов в тече-
ние года с момента установления диагноза (66,9 %) [1].

Локализованный РПЖ выявляется лишь у 15‒25 % 
пациентов, при этом даже в случае выполнения ради-
кального операционного вмешательства 5-летняя общая 
выживаемость (ОВ) больных не превышает 29,3 %. При 
местнораспространенном процессе данный показатель 
достигает 10 %. Генерализованная форма опухоли на 
момент постановки диагноза выявляется у половины 
пациентов, что и определяет минимальный показатель 
5-летней ОВ, равный 2,6 % [2].

В случае невозможности выполнения операционно-
го вмешательства основная роль в лечении данной па-
тологии отводится противоопухолевой лекарственной 
терапии, лучевой и химиолучевой терапии, локальным 
аблативным методикам [3, 4].

Классические методики лучевой терапии  
у больных раком поджелудочной железы
На современном этапе развития медицины лучевая 

терапия (ЛТ) для лечения РПЖ может быть реализо-
вана в виде фракционированного дистанционного воз-
действия, стереотаксического облучения либо брахи-
терапии в радикальном или паллиативном режимах, в 
качестве неоадъювантного, интраоперационного или 
адъювантного лечения [5].

По данным ряда авторов, проведение предопераци-
онной химиолучевой терапии (ХЛТ) с использованием 
3D-конформных методик у больных резектабельным 
РПЖ позволяет добиться частоты резекции R0 до 94 %, 
статуса pN0 ‒ до 65 %, медианы общей продолжительно-
сти жизни до 34 мес, 5-летней ОВ ‒ до 36 % [6, 7]. В ряде 
других научных работ не выявлено преимущества до-
бавления в схему лечения пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями поджелудочной железы данного 
метода лечения. В 2015 г. Golcher H. et al продемонстри-
ровали результаты досрочно завершенного рандомизи-
рованного клинического исследования (РКИ), в котором 
оценивались безопасность и эффективность проведения 
неоадъювантной ХЛТ с последующим операционным 
вмешательством у 29 больных резектабельным РПЖ 
(группа А) в сравнении с аналогичной группой из 33 па-
циентов, получивших хирургическое лечение на первом 
этапе (группа В) при равной первичной распростра-
ненности процесса. ХЛТ проводили с использованием 
3D-конформных технологий до суммарной очаговой 
дозы (СОД) 55,8 Гр на первичную опухоль и 50,4 Гр на 
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зоны регионарных лимфатических узлов с одновремен-
ным введением гемцитабина и цисплатина. Медиана 
наблюдения за пациентами составила 61 мес (диапазон 
37‒79 мес). В группе А после завершения первого эта-
па лечения частичный ответ опухоли был отмечен у 4  
(13,8 %) больных. После резекции медиана общей про-
должительности жизни в группе хирургического ле-
чения достигла 18,9 мес, в группе предоперационной  
ХЛТ ‒ 25,0 мес (р = 0,79). Таким образом, авторы сдела-
ли вывод о безопасности проведения предоперационной 
ХЛТ у больных локализованным РПЖ, однако статисти-
чески достоверных данных об увеличении показателей 
выживаемости при реализации данного плана лечения 
получено не было [8]. Возможно, увеличение числа кли-
нических наблюдений позволило бы более убедительно 
судить о влиянии предоперационной ХЛТ на показатель 
общей выживаемости.

В 2018 г. были представлены непосредственные ре-
зультаты многоцентрового РКИ III фазы PREOPANC-1. 
Больные с резектабельным или погранично-резекта-
бельным РПЖ были рандомизированы на две груп-
пы: первая получала предоперационную ХЛТ, пред-
ставленную 3 курсами гемцитабина, второй курс из 
которых сочетался с лучевой терапией РОД 2,4 Гр,  
5 раз в неделю, 15 фракций, СОД 36 Гр, а затем хи-
рургическое вмешательство и 4 курса адъювант-
ной химиотерапии (АХТ) гемцитабином (119 боль-
ных); больным второй группы на первом этапе вы-
полнялось хирургическое вмешательство, далее ‒  
6 курсов АХТ гемцитабином (127 пациентов). Медиа-
на общей продолжительности жизни больных группы 
неоадъювантной ХЛТ составила 16,0 мес, группы пер-
вичного хирургического лечения ‒ 14,3 мес (р = 0,096), 
частота выполнения резекционного этапа ‒ 61 % и  
72 % (р = 0,058), частота резекции R0 ‒ 71 % и 40 %  
(р < 0,001), доля наличия патологически изменен-
ных лимфатических узлов в удаленном препарате – 33 
% и 78 % (р < 0,001), венозная инвазия опухоли была 
определена в 19 % и 36 % случаев соответственно (р 
= 0,024). Медиана продолжительности жизни без про-
грессирования составила 8,1 и 7,7 мес для групп ХЛТ 
и первичного хирургического лечения соответственно  
(р = 0,032), медиана времени локального контроля была 
достоверно выше в первой группе (р = 0,0034), медиана 
времени до выявления отдаленных метастазов не имела 
статистически достоверных различий и составила 17,4 и 
12,5 мес (р = 0,24). У 62 (52 %) пациентов в группе пре-
доперационной ХЛТ и 52 (41 %) больных группы пер-
вичного оперативного вмешательства было отмечено по 
крайней мере 1 неблагоприятное событие 3-ей степени 
или более по классификации Clavien—Dindo (р = 0,096), 
нежелательные явления 5-й степени наблюдались у 16 
(7 %) пациентов, по 8 случаев в каждой группе, при этом 
послеоперационные осложнения были выявлены досто-
верно чаще в группе неоадъювантной ХЛТ (68 % против 
50 %, р = 0,026) [9]. Несмотря на то, что данное исследо-
вание не продемонстрировало значительного увеличе-
ния показателей общей выживаемости больных локали-
зованным или погранично-резектабельным РПЖ за счет 
включения в схему лечения ХЛТ на предоперационном 
этапе, частота выполнения резекции в радикальном 
объеме и медиана времени локального контроля имели 
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тенденцию к увеличению в случае реализации неоадъю-
вантного подхода.

Эффективность ХЛТ в качестве адъювантного ком-
понента лечения больных РПЖ была продемонстри-
рована в ретроспективном масштабном исследовании  
Hsu C.C. et al. В анализ были включены пациенты с 
аденокарциномой поджелудочной железы, которым вы-
полнен хирургический этап лечения с последующим 
динамическим наблюдением (509 больных) и пациенты, 
которым после операции на втором этапе проведена адъ-
ювантная ХЛТ в СОД 50,4 Гр и введение 5-фторурацила 
(583 чел.). Медиана общей продолжительности жизни 
больных, получавших ХЛТ, составила 21,1 мес против  
15,5 мес в группе наблюдения (р < 0,001), 2- и 5-лет-
няя ОВ достигла 44,7 % против 34,6 % и 22,3 % против  
16,1 % соответственно (р < 0,001) [10]. 

В 2016 г. Hammel P. et al опубликовали результаты 
исследования, целью которого являлась оценка влияния 
ХЛТ, проводимой после 4 мес индукционной химиоте-
рапии на основе гемцитабина, на ОВ пациентов с мест-
нораспространенным РПЖ, а также оценка целесоо-
бразности добавления в схему лекарственного лечения 
эрлотиниба. В данном исследовании при первой ран-
домизации 223 пациента получали только гемцитабин 
в дозе 1000 мг/м2 в неделю и 219 пациентов получали 
гемцитабин 1000 мг/м2 и эрлотиниб 100 мг/сут. Далее, 
через 4 мес, 2-ю группу рандомизировали: 136 пациен-
там продолжили ХТ по прежней схеме в течение еще  
2 мес, а 133 прошли ХЛТ с СОД 54 Гр на фоне приема 
капецитабина. При медиане наблюдения за больными 
в 36,7 мес медиана общей продолжительности жизни 
с даты первой рандомизации достоверно не отличалась 
между группами ХТ и ХЛТ ‒ 16,5 и 15,2 мес соответ-
ственно (р = 0,83). Медиана общей выживаемости с даты 
первой рандомизации для 223 пациентов, получавших 
гемцитабин, составила 13,6 мес, для 219 пациентов, по-
лучавших гемцитабин и эрлотиниб, ‒ 11,9 мес (р = 0,09). 
Однако ХЛТ была связана с более низкой частотой ло-
кального прогрессирования болезни (32 % против 46 %, 
р = 0,03) [11]. Таким образом, основным наблюдаемым 
эффектом при проведении ХЛТ в рамках паллиативно-
го лечения больных нерезектабельным РПЖ является 
достижение длительного локального контроля над за-
болеванием, что способствует профилактике развития 
местных осложнений опухолевого роста, а также делает 
возможной отмену лекарственного компонента терапии 
до момента прогрессирования болезни, что сопровожда-
ется снижением риска развития нежелательных токсиче-
ских явлений от применения цитостатиков.

Применение лучевой терапии 
с модулированной интенсивностью  
пучка излучения
С целью повышения эффективности и снижения 

частоты развития осложнений в настоящее время ак-
тивно применяется ЛТ с модулированной интенсив-
ностью или модуляцией интенсивности по объему ар-
ками (IMRT‒ intensity modulated radiation therapy, или  
VMAT ‒ volumetric modulated arc therapy). Необходи-
мость контроля местного заболевания, предотвращения 
боли, кровотечения и непроходимости протоков, кото-
рые негативно влияют на качество жизни пациентов, 
является очевидной. Показанием к проведению палли-
ативной лучевой терапии являются: нерезектабельные 
и неоперабельные опухоли; выраженный хронический 
или острый болевой синдром, слабо поддающийся 
анальгетической терапии; кровотечение из разрушенных 
опухолью сосудов; сдавление протоков поджелудочной 

железы, обструкция желчных путей, дуоденальная не-
проходимость, при невозможности проведения эндо-
скопических хирургических методов лечения; рецидив 
опухоли поджелудочной железы после хирургического 
лечения.

При проведении паллиативной лучевой терапии 
в объем облучения включают локально опухолевую 
ткань (головка или тело, или хвост) и зону наиболее 
вероятного распространения опухоли (пораженные 
лимфатические узлы и зоны опухолевой инвазии), ис-
пользуются следующие технологии: 3D-конформная лу-
чевая терапия с некопланарным расположением полей;  
IMRT ‒ лучевая терапия с модуляцией интенсивности; 
VMAT (RapidArc) ‒ лучевая терапия с модуляцией ин-
тенсивности арками. Применяют короткие курсы лу-
чевой терапии с разовой очаговой дозой (РОД) от 3 до 
7,5 Гр, 5 раз в неделю, ежедневно, до суммарной оча-
говой дозы (СОД) 30–37,5 Гр. Купирование болевого 
синдрома при местнораспространённом или рецидив-
ном раке поджелудочной железы после стереотакси-
ческой лучевой терапии составляет 70 %. Медиана 
выживаемости составляет от 13 до 18 мес. [12]. При 
этом активно изучаются режимы лучевой терапии с 
уменьшенным числом фракций. В 2016 г. Krishnan S. 
et al продемонстрировали собственный опыт лечения 
больных местнораспространенным РПЖ в условиях 
гипофракционирования с повышенной СОД. Перед 
проведением ХЛТ все пациенты получали индукцион-
ную системную ХТ в течение среднего периода в 3,5 
месяца с использованием схем на основе гемцитабина  
(n = 158, 79 %) или FOLFIRINOX (n = 42, 21 %). Меди-
ана времени начала ХЛТ составила 138 сут с момента 
постановки диагноза, СОД 50,4 Гр за 28 фракций. Одно-
временная ХТ проводилась 5-фторурацилом (2 %), схе-
мами на основе гемцитабина (12 %) либо капецитабина 
(86 %). 47 пациентов (24 %) были отобраны для прове-
дения ХЛТ с повышением биологически эквивалентной 
дозы (biologically equivalent dose ‒ BED) более 70 Гр, 
которую реализовали с использованием метода IMRT  
(n = 41), либо трехмерной конформной техники с после-
дующим повышением IMRT (n = 5), либо с использова-
нием метода IMRT с последующим повышением дозы 
протонной терапией (n = 1). Медиана клинического на-
блюдения составила 9,6 мес. Пациенты, получавшие 
BED более 70 Гр, имели более высокую медиану общей 
продолжительности жизни (17,8 мес против 15,0 мес, 
р = 0,03) и показатели 2-, 3-летней ОВ (36 % против  
19 % и 31 % против 9 %), а также медиану продолжи-
тельности жизни без прогрессирования (10,2 мес против 
6,2 мес, р = 0,05) по сравнению с аналогичными показа-
телями у больных, получивших BED ≤70 Гр. При этом 
достоверных различий в уровне токсичности между 
режимами отмечено не было. В группе ХЛТ с повы-
шением дозы тошнота 1-й степени, рвота, диарея или 
общая слабость наблюдались в 37 (80 %) случаях; боль 
в животе 2-й степени, диарея, анорексия, тошнота или 
слабость ‒ у 13 (28 %) больных; диарея 3-й степени ‒  
у 1 (2 %) пациента. Четыре пациента (13 %) нуждались в 
переливании крови из-за анемии, у 1 больного был эпи-
зод желудочно-кишечного кровотечения [13].

В результате применение IMRT технологии открыло 
радиотерапевтам возможности по изучению усиленной 
ХЛТ у больных РПЖ. При этом авторы отмечают, что 
увеличение биологически эквивалентной дозы возмож-
но и допустимо только в случае расположения опухо-
ли на расстоянии более 1 см от стенки любого полого  
органа. 
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Стереотаксическая лучевая терапия
С конца ХХ века начали появляться статьи, демон-

стрирующие возможности радиохирургического мето- 
да ‒ стереотаксической лучевой терапии (stereotactic 
body radiotherapy, SBRT) – в лечении пациентов со зло-
качественными новообразованиями поджелудочной же-
лезы, в том числе старшей возрастной группы [14, 15]. 
По результатам ряда исследований, SBRT имеет стати-
стически достоверное преимущество по показателям 
выживаемости больных РПЖ перед традиционной дис-
танционной ХЛТ (р < 0,01) и самостоятельной систем-
ной ХТ (р = 0,018) [16].

По данным исследования Dohopolski M.J. et al, с 1998 
по 2012 гг. частота использования SBRT среди методов 
лучевой терапии увеличилась с 0,2 % до 7,4 % (р < 0,05). 
В качестве факторов, являющихся предпочтительными 
для использования SBRT по сравнению с традиционной 
фракционированной лучевой терапией, были выявлены 
возраст пациентов ≥75 лет, критерий Т1‒3, размер опухоли 
менее 3 см, отсутствие пораженых регионарных лимфа-
тических узлов, проживание в мегаполисе и отсутствие 
ХТ в первоначальном плане лечения (р < 0,05) [17].

В настоящее время данный метод применяется у 
больных локализованным, погранично-резектабельным 
и местнораспространенным РПЖ, проводится в комби-
нации с системной ХТ, преимущественно с СОД 30‒45 
Гр и числом фракций 3‒6 [18]. По результатам ряда ис-
следований однофракционное подведение дозы в 15‒25 
Гр позволяет достичь медианы общей продолжительно-
сти жизни у больных с местнораспространенным РПЖ 
до 11‒11,8 мес и медианы продолжительности жизни 
без прогрессирования до 9,2 мес, однако частота разви-
тия поздних лучевых осложнений 2-ой степени и более  
(язвенные дефекты ЖКТ, стеноз и перфорация двенад-
цатиперстной кишки) достигает 20‒47 % [19].

В 2015 г. Herman J.M. et al опубликовали результаты 
II фазы многоцентрового исследования по оценке без-
опасности проведения SBRT с СОД 33 Гр в 5 фракциях 
в комбинации с гемцитабином у больных местнораспро-
страненным РПЖ. ЛТ проводили спустя 1 нед после  
3-го введения гемцитабина в дозе 1000 мг/м2, затем ХТ 
продолжали до прогрессирования заболевания или раз-
вития неприемлемой токсичности. Средний возраст па-
циентов составил 67 лет, в 84 % случаев опухоль рас-
полагалась в головке поджелудочной железы. Ранние 
осложнения 3-ей степени и выше были представлены: 
язвой ЖКТ (2 %); ростом уровня печеночных фермен-
тов крови (10,2 %); дегидратацией (2 %); лимфо- (8,2 %); 
нейтро- (2 %); тромбоцитопенией (2 %); поздние – раз-
витием свища (2,1 %) и язвы ЖКТ (6,4 %); миграцией 
стента желчных путей (2,1 %); желудочно-кишечным 
кровотечением (2,1 %). Авторы отмечают статистиче-
ски достоверное снижение уровня болевого синдрома 
по опроснику QLQ-PAN26 у больных через 4 мес после 
проведения SBRT (р = 0,001), а также уровня онкомарке-
ра СА 19-9 плазмы крови (р < 0,001) за медиану време-
ни в 4,2 нед. Медиана общей продолжительности жизни 
больных составила 13,9 мес, отсутствие локального про-
грессирования болезни в течение одного года наблюда-
лось у 78 % пациентов [20].

Таким образом, отработка методологии проведения 
SBRT со временем позволила значительно снизить ча-
стоту развития лучевых реакций. При этом данный ва-
риант ЛТ продемонстрировал выраженное влияние на 
качество жизни пациентов, что в условиях современных 
возможностей лекарственной терапии и более длитель-
ной продолжительности жизни больных является край-
не важным.

Протонная лучевая терапия
В последние годы активно изучаются преимущества 

применения протонной ЛТ для лечения злокачествен-
ных новообразований различной локализации. Ряд ав-
торов отмечает снижение риска развития желудочно-ки-
шечной токсичности при данном виде ЛТ, возможность 
расширения поля облучения для покрытия регионарных 
лимфатических узлов без критического воздействия на 
нормальные ткани в условиях неоадъювантной терапии, 
возможность получения адекватного клинического эф-
фекта при сниженной СОД на опухолевый очаг, а также 
интенсификации химиотерапевтического компонента 
лечения [21, 22].

В 2019 году Hiroshima Y. et al описали собственный 
опыт проведения протонной ХЛТ у 42 больных III ста-
дией РПЖ. Двенадцать пациентов получили СОД 50 
Гр за 25 фракций, а 30 больных ‒ СОД 54,0‒67,5 Гр за 
25‒33 фракций. Одновременно применяли гемцитабин 
или S-1 (тегафур, гимерацил и отерацил). Различий в 
группах по анализируемым факторам выявлено не было. 
Острые нежелательные явления 1-ой, 2-ой, 3-ей и 4-ой 
степени были обнаружены у 4, 15, 17 и 2 пациентов со-
ответственно. Все события 3-ей и 4-ой степени были 
гематологическими. Поздних побочных эффектов 3-ей 
степени или выше не наблюдалось. Одно- и 2-летняя 
ОВ с момента проведения протонной ХЛТ составили  
77,8 % и 50,8 %, медиана общей продолжительности 
жизни больных ‒ 25,6 мес, 1-, 2-летняя частота локаль-
ного контроля ‒ 83,3 % и 78,9 % соответственно, среднее 
время до развития местного рецидива ‒ более 36 мес 
[23]. Таким образом, протонная ЛТ демонстрирует об-
надеживающее увеличение показателей выживаемости 
больных III стадией РПЖ в сравнении с облучением фо-
тонами, однако с учетом ограниченного числа исследо-
ваний и малого числа участвующих больных однознач-
ные выводы в настоящее время сделать сложно.

Адаптивная МР-управляемая лучевая терапия
Еще одним технологическим достижением в области 

ЛТ, которое может повысить результативность лечения 
больных РПЖ, являются системы, в которых использу-
ется МРТ в качестве метода разметки и навигации, при-
чем в ряде случаев более высоким качеством визуализа-
ции. Адаптивная МР-управляемая ЛТ (adaptive magnetic 
resonance image-guided radiation therapy, MRgRT) ‒ метод, 
потенциально позволяющий увеличить дозу в опухоли 
при минимизации воздействия на окружающие структу-
ры. MRgRT обеспечивает лучшую визуализацию стенки 
желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкой и толстой 
кишок, что позволяет учитывать межфракционную ва-
риабельность этих органов. Возможность ежедневно 
адаптировать планы лечения позволяет улучшить охват 
целевого объема при одновременном соблюдении огра-
ничений по критическим органам и контролировать под-
вижные органы ЖКТ [24, 25]. 

По данным многоцентрового ретроспективно-
го когортного исследования Rudra S. et al проведение 
MRgRT с повышенной дозой (BED >70 Гр) в комби-
нации с индукционной одновременной ХТ и лекар-
ственным лечением после ЛТ у больных нерезекта-
бельным РПЖ позволяет достичь 2-летней ОВ в 49 %, 
а при стандартных дозах (BED ≤70 Гр) – в 30 % (р = 
0,03). Также отсутствие локального прогрессирова-
ния болезни в течение 2 лет после облучения опре-
делялось у 77 % и 57 % пациентов соответственно  
(р = 0,15). Доля больных без отдаленных метастазов 
за 18 мес наблюдения не имела статистически досто-
верных различий между группами и составила 24 % и  
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48 % (р = 0,92). Острая токсичность ЖКТ 3-ей степени 
или выше (инфекционные процессы органов брюшной 
полости, язва двенадцатиперстной кишки) наблюдалась 
у трех (7 %) пациентов группы со стандартными дозами, 
одновременно получавших ХТ на основе гемцитабина 
[26]. МР-управляемая ЛТ является еще одним шагом 
навстречу более тщательному контролю проведения ЛТ 
в сложных топографо-анатомических областях, позво-
ляющая достигать высокой эффективности облучения 
и сохранять высокое качество жизни пациентов после  
лечения.

Брахитерапия
Одним из наиболее перспективных методов ЛТ в 

лечении больных РПЖ сегодня является брахитерапия, 
проводимая путем имплантации зерен радиоактивного 
йода-125 (radioactive I-125 seeds, RIS) или фосфора-32 
(P-32). Брахитерапия при данной патологии может быть 
выполнена как интраоперационно лапаротомным до-
ступом (при выполнении паллиативных оперативных 
вмешательств по восстановлению проходимости ЖКТ 
или внепеченочных желчных путей, а также при вы-
полнении эксплоративной лапаротомии в случае нали-
чия интраоперационных признаков нерезектабельности 
опухолевого процесса), так и путем чрескожной пунк-
ции или при эндоскопии. Выбор способа имплантации 
зависит от расположения опухоли, степени вовлечения в 
процесс окружающих структур, протяженности сосуди-
стой инвазии, технических возможностей организации и 
опыта оператора [27].

В настоящее время основными методами визуализации 
при проведении брахитерпии являются УЗИ (в том числе 
эндоскопическое ультрасоноскопия ‒ ЭУС), КТ, МРТ [28, 
29]. Брахитерпия может быть выполнена под местной или 
эпидуральной анестезией, общим наркозом [30].

Имплантации RIS у больных РПЖ демонстрирует 
весьма обнадеживающие результаты: при I‒II стадии 
болезни метод позволяет достичь медианы общей про-
должительности жизни до 19,2 мес, у пациентов с III‒IV 
стадией ‒ до 12,8 мес. Контроль уровня болевого син-
дрома отмечают в 91 % случаев лечения [31]. Однако 
метод обладает широким диапазоном нежелательных 
явлений, связанных как с инвазивным характером про-
цедуры, так и с лучевым воздействием на окружающие 
ткани [32].

Проведение брахитерапии в рамках комбинирован-
ного или комплексного лечения больных РПЖ демон-
стрирует статистически достоверное преимущество  
(р = 0,017) при сравнении с применением данного мето-
да в самостоятельном режиме. По данным Han Q. et al, у 
пациентов со II‒IV стадией РПЖ, получавших имплан-
тацию RIS наряду с одним или более дополнительными 
методами противоопухолевого лечения, общая продол-
жительность жизни достигает 11,7 мес, 1- и 2-летняя  
ОВ ‒ 47,4 % и 17 % соответственно. Медиана общей 
продолжительности жизни больных, получавших бра-
хитерапию в комбинации с криоаблацией, составила  
13,6 мес, (р < 0,00001), а у пациентов, получивших им-
плантацию RIS с ХТ, ‒ 10,5 мес (р < 0,00001). Среди па-
циентов с абдоминальным болевым синдромом 79,7 % 
сообщили о снижении интенсивности боли после брахи-
терапии. Средняя частота объективного ответа опухоли 
на лечение составила 64,1 % [33].

Целесообразность выполнения биллиарного стен-
тирования с одновременной имплантацией RIS и по-
следующим проведением химиотерапии у больных 
местно-распространенным РПЖ, осложненным меха-
нической желтухой, продемонстрирована Chi Z. et al.  

В исследование включено 22 пациента, 21 из которых 
было выполнено одномоментное эндоскопическое стен-
тирование желчных протоков (в одном случае неудача 
связана с невозможностью прохождения проводника за 
зону обструкции) и имплантация RIS под контролем ЭУС. 
Среднее количество используемых радиоактивных гранул 
составило 15 (диапазон 12‒17). После нормализации ла-
бораторных показателей крови всем больным проводили 
системную ПХТ препаратами гемцитабин и цисплатин. 
Медиана функционирования стента составила 12,5 мес, 
медиана общей продолжительности жизни больных ‒ 
13,2 мес. При оценке клинической эффективности по за-
вершению химиотерапевтического лечения дозировка 
анальгетиков у 13 пациентов снизилась более чем на 50 
%, функциональный статус улучшился у 8 больных, масса 
тела увеличилась на 7 % и более у 5 пациентов, общий по-
казатель клинической пользы составил 71,4 % [34].

В 2019 году Bhutani M.S. et al опубликовали пер-
вый клинический опыт эндоскопической имплантации 
гранул P-32 под контролем ЭУС в комбинации со стан-
дартной ХТ у больного местнораспространенным РПЖ 
72 лет. Опухоль размерами 50  36 мм располагалась в 
теле поджелудочной железы, вовлекала чревный ствол, 
конфлюенс воротной вены, селезеночные сосуды. Уро-
вень онкомаркера CA 19-9 до начала лечения составлял 
635 Ед/мл (в норме 0‒35 Ед/мл). Пациенту была начата 
системная ПХТ по схеме гемцитабин + nab-паклитаксел 
(GemNab). На 4-ой нед первого курса ХТ была выпол-
нена имплантация зерен Р-32 из трансгастрального до-
ступа под контролем ЭУС из расчета 6,6 МБк/мл для до-
стижения СОД, равной 100 Гр. Осложнений процедуры 
не наблюдалось, лекарственная терапия была продол-
жена в плановые сроки. При контрольной КТ через 16 
нед отмечено уменьшение объема опухоли на 58 % по 
сравнению с исходным. При осмотре через 22 нед по-
сле выполнения брахитерапии пациент отметил полное 
исчезновение имеющегося на момент диагностирования 
опухоли болевого синдрома, уровень онкомаркера СА 
19-9 составил 25 ед/мл, нежелательных явлений проце-
дуры отмечено не было [35].

Таким образом, несмотря на достаточно высокую 
сложность выполнения и широкий спектр осложнений, 
дальнейшее изучение возможностей брахитерапии в 
лечении больных РПЖ представляется весьма перспек-
тивным в связи с показанной тенденцией к увеличению 
показателей общей выживаемости данной категории 
пациентов, а также положительным влиянием методики 
на выраженность болевого синдрома и качество жизни 
больных.

Заключение
В настоящее время широкодоступными в клиниче-

ской онкологической практике становятся различные 
методики проведения лучевой терапии у больных раком 
поджелудочной железы, которым по тем или иным при-
чинам не показано выполнение резекционного опера- 
ционного вмешательства. Как и в случае с альтернатив-
ными методами локального противоопухолевого воздей-
ствия, основным контингентом для проведения лучевой 
терапии среди пациентов со злокачественной солидной 
патологией поджелудочной железы, являются больные с 
локализованным или местнораспространенным процес-
сом. Современные методики лучевой терапии позволя-
ют в значительной степени увеличивать показатели вы-
живаемости таких пациентов, частоту и продолжитель-
ность достижения локального контроля над опухолью, 
а также улучшать качество жизни больных посредством 
снижения выраженности абдоминального болевого син-
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дрома. При этом постоянное совершенствование техни-
ки проведения лучевого лечения способствует сниже-

нию частоты развития ранних и отдаленных лучевых 
реакций. 
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