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Резюме
Введение. Местнораспространенный рак поджелудочной железы (МРРПЖ) 
сопровождается разнообразной клинической картиной, одним из ведущих 
симптомов является хронический болевой синдром (ХБС), который возни-
кает у 30 % пациентов на ранних стадиях заболевания и у 80 % пациентов 
с распространенной стадией рака поджелудочной железы. Основным 
методом борьбы с ХБС является прием анальгетических препаратов. 
Однако повсеместное применение обезболивающих средств ограничено 
ввиду непродолжительного и неполноценного анальгетического действия, 
а также побочных эффектов обезболивающих препаратов. Применение 
химиолучевой терапии (ХЛТ) способствует купированию ХБС, однако со-
провождается нежелательными явлениями (НЯ) и непродолжительностью 
анальгетического эффекта. Цель. Целью проводимого исследования яв-
лялась оценка первого опыта применения внутриартериального введения 
комбинации препаратов гемцитабин в дозировке 1 000 мг/м2 и наноста-
билизированного паклитаксела в дозировке 125 мг/м2 в сочетании с кон-
формной лучевой терапией у пациентов с МРРПЖ с целью купирования 
ХБС. Материалы и методы. В контролируемое открытое одноцентровое 
нерандомизированное ретроспективное исследование были включены 
17 пациентов, получавших комбинированное лечение – однократное 
селективное внутриартериальное введение препарата гемцитабин в до-
зировке 1 000 мг/м2 и наностабилизированного паклитаксела в дозировке 
125 мг/м2 с последующей конформной лучевой терапией СОД 51 Гр в ре-
жиме среднего фракционирования. Динамику ХБС оценивали по интен-
сивности, выраженности, локализации и характеристике применяемой 
анальгезирующей терапии при помощи опросника BPI-SF-Russian‑2001 
при поступлении пациента в стационар до начала лечения, на 24-е и 54-е 
сутки комбинированной терапии. Результаты. Осложнений, связанных 
с ангиографией и лучевой терапией, не зарегистрировано. Выраженных 

Summary
Introduction. Locally advanced pancreatic cancer (LAPC) 
is accompanied by a diverse clinical picture, one of the 
leading symptoms is chronic pain syndrome (CPS), which 
occurs in 30 % of patients in the early stages of the disease 
and in 80 % of patients with advanced pancreatic cancer. 
The basic method of treating CPS is analgesic therapy. 
However, the widespread use of painkillers is limited due to 
the short and incomplete analgesic effects, as well as side 
effects of painkillers. The use of chemoradiotherapy (CRT) 
contributes to the relief of CPS, however, it is accompanied 
by adverse events (AE) and a short analgesic effect. Aim. 
The aim of the study was to evaluate the first experience 
of using of intra-arterial administration of a combination of 
gemcitabine at a dose of 1,000 mg/m2 and nano-stabilized 
paclitaxel at a dose of 125 mg/m2 in combination with 
conformal radiation therapy in patients with LAPC with CPS. 
Materials and methods. A controlled open, single-center, 
non-randomized, retrospective study included 17 patients 
who received combined treatment – a single selective 
intra-arterial administration of gemcitabine at a dose of 
1,000 mg/m2 and nano-stabilized paclitaxel at a dose of 125 
mg/m2, followed by conformal radiation therapy with beam 
of 51 Gr in medium fractionation mode. The dynamics of 
CPS was assessed by the intensity, severity, localization and 
characteristics of the applied analgesic therapy using the BPI-
SF-Russian‑2001 questionnaire when the patient was admitted 
before treatment, on the 24th and 54th days of combination 
therapy. Results. Complications associated with angiography 
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Введение
Лечение рака поджелудочной 

железы (РПЖ) на поздних стадиях 
представляет сложную проблему со-
временной онкологии. На момент пер-
вичного обращения у большинства 
пациентов заболевание представлено 
распространенной и метастатической 
стадией [1].

РПЖ сопровождается разно-
образной клинической картиной. 
Одним из ведущих симптомов явля-
ется хронический болевой синдром 
(ХБС), который возникает у 30 % 
пациентов на ранних стадиях за-
болевания и у 80 % пациентов при 
наличии местнораспространенной 
стадии РПЖ [2]. Основным мето-
дом борьбы с ХБС является прием 
анальгетических препаратов. Все-
мирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) рекомендует алгоритм 
применения анальгетиков у паци-
ентов с ХБС в виде так называемой 
лестницы обезболивания, которая 
представлена стандартизированным 
подходом к выбору лекарственных 
форм анальгетиков [3]. В основе сту-
пеней «лестницы» лежит использо-
вание нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВС) 
и опиоидных анальгетиков. Однако 
частый прием НПВС может приве-
сти к нежелательным последствиям 
в виде НПВС-гастропатии, НПВС-
ассоциированных язв желудка, 
также стоит отметить непродолжи-
тельный анальгетический эффект 
данного класса препаратов. Опио-
идные анальгетики наряду с НПВС 
являются стандартом купирования 
ХБС у онкологических пациентов, 

однако регулярный прием этих пре-
паратов вызывает аддикцию и их 
следует назначать с осторожностью, 
что также вызывает сложности ввиду 
частой коррекции дозировки и вы-
бора оптимального режима назна-
чения. Кроме того, стоит упомянуть, 
что некоторое число больных обла-
дают толерантностью к опиоидам, 
что требует увеличения дозировки 
препаратов и многократно увеличи-
вает риск возникновения побочных 
эффектов [3].

Характерным клиническим про-
явлением злокачественных образо-
ваний, локализованных в теле или 
крючковидном отростке поджелу-
дочной железы, является нарастаю-
щий ХБС. Причиной этому является 
периневральная и прямая инвазия 
опухоли в ганглии чревного сплете-
ния. При наличии выраженного ХБС 
некоторые авторы рекомендует про-
водить блокаду чревного сплетения 
или торакоскопическую спланхэкто-
мию [3]. Данные миниинвазивные 
процедуры не нашли широкого при-
менения ввиду технических слож-
ностей выполнения и возможных 
серьезных осложнений. В качестве 
альтернативы с обезболивающей 
целью может быть применена лу-
чевая терапия в виде стереотакси-
ческого облучения или конформной 
терапии в зависимости от объема 
окружающих критических органов 
и с учетом их толерантности. Ис-
пользование химиотерапевтических 
препаратов, в частности препарата 
гемцитабин при внутривенном вве-
дении, вызывало субъективный от-

вет в виде снижения интенсивности 
ХБС у небольшого количества боль-
ных с МРРПЖ и характеризовалось 
неудовлетворительной переносимо-
стью и краткосрочностью эффек-
та обезболивания [3]. По данным 
Cantore c соавт., внутриартериальное 
ведение гемцитабина позволило до-
биться быстро наступившего обез-
боливающего эффекта у пациентов 
с МРРПЖ. Однако данных о пере-
носимости внутриартериального 
введения химиопрепарата авторы 
не приводили [4].

В поcледнее время стандартная 
схема внутривенной монотерапии 
МРРПЖ препаратом гемцитабин 
дополняется наностабилизирован-
ным паклитакселом. Однако эффек-
тивность данной комбинации в от-
ношении паллиативного эффекта 
у пациентов с МРРПЖ находится 
на стадии изучения. Химиолучевая 
терапия у пациентов с неоперабель-
ными формами рака поджелудоч-
ной железы применяется в качестве 
паллиативного лечения и имеет 
доказанный обезболивающий эф-
фект у 35–40 % пациентов, однако 
не всегда удается добиться устойчи-
вой анальгезии, а обезболивающий 
эффект развивается через длитель-
ное время от начала лечения [5–7]. 
Большое число авторов сходятся 
во мнении, что полноценная и без-
опасная обезболивающая терапия 
играет ключевую роль в создании 
условий для улучшения качества 
жизни онкологических больных 
и продолжения специфического 
лечения РПЖ [6–7]. Ранее прово-

(более Grade 1) непосредственных и отдаленных нежелательных яв-
лений внутриартериальной химиотерапии у пациентов не отмечено. 
Пpи анализе ХБС и ассоциированных с ним показателей установлено 
снижение уровня выраженности болевого синдрома, что в конечном 
итоге являлось важной составляющей качества жизни больных. До-
стоверно значимое снижение ХБС возникало на 24-е сутки. Анальге-
тический эффект достоверно сохранялся на 54-е сутки. Максимум 
обезболивающего эффекта комбинированного лечения отмечен 
на 24-е сутки. Таким образом, продолжительность обезболивания 
регистрирована до 54 суток. Обезболивающий эффект достоверно 
способствовал улучшению настроения, способности контактировать 
с окружающими, а также влиял на качество и продолжительность сна 
и способность радоваться жизни у пациентов группы исследования. 
Выводы. Применение внутриартериальной химиотерапии препарата-
ми гемцитабин и наностабилизированного паклитаксела в сочетании 
с лучевой терапией способно эффективно купировать ХБС у пациентов 
с МРРПЖ и влиять на качество жизни этих больных.
Ключевые слова: протоковая аденокарцинома, рак поджелудочной 
железы, хронический болевой синдром, лучевая терапия, внутриарте-
риальная химиотерапия, комбинированное лечение.

and radiation therapy have not been reported. There were no 
pronounced (more than Grade 1) immediate and distant AEs of 
intra-arterial chemotherapy in patients. An analysis of CPS and 
its associated indicators showed a decrease in the severity of 
pain, which ultimately was an important component of the quality 
of life of patients. Significant decrease in CPS occurred on the 
24th day before treatment. The analgesic effect was reliably 
maintained on the 54th day. The maximum analgesic effect of 
the combined treatment was noted on the 24th day. Thus, the 
duration of anesthesia was recorded up to 54 days. The analgesic 
effect significantly contributed to improving mood, the ability to 
contact with others, and also affected the quality and duration 
of sleep and the ability to enjoy life in patients of the study 
group. Conclusion. The use of intra-arterial chemotherapy with 
gemcitabine and nano-stabilized paclitaxel in combination with 
radiation therapy can effectively affect on CPS and the quality 
of life in patients with LAPC.
Key words: ductal adenocarcinoma, pancreatic cancer, chronic 
pain syndrome, radiation therapy, intra-arterial chemotherapy, 
combined treatment.
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димые исследования ХБС пациен-
тов, страдающих МРРПЖ, касались 
в основном хирургических аспектов, 
паллиативной лучевой и внутри-
венной химиотерапии. Отсутствие 
возможности добиться адекватного 
обезболивания существующими ме-
тодиками обусловливает важную 
клиническую и социальную пробле-
му лечения пациентов с МРРПЖ, ос-
ложненным персистирующим ХБС.

Целью исследования являлась 
оценка обезболивающего эффекта 
комбинации внутриартериального 
введения гемцитабина и наностаби-
лизированного паклитаксела в со-
четании с конформной лучевой те-
рапией у пациентов с МРРПЖ.

Материалы и методы
В контролируемое открытое од-

ноцентровое нерандомизированное 
ретроспективное исследование были 
включены 17 пациентов, получавших 
комбинированное лечение на базе 
второго радиологического отделения 
и отделения хирургии № 2 в РНЦРХТ 
имени академика А. М. Гранова с 2018 
по 2019 год. Сбор данных, материала 
и опрос проводили после доброволь-
ного письменного согласия больных. 
У всех пациентов, по данным луче-
вых методов исследования, опухоль 
распространялась на крупные сосу-
ды, такие как воротная вена, общая 
печеночная артерия, сосуды корня 
брыжейки тонкой кишки, что отно-
сило опухоль к категории нерезек-
табельных образований. В группу 
исследования вошли только боль-
ные с умеренной и сильной болью 
по классификации RUSSCO [8]. Под 
умеренной болью принимали боле-
вой синдром, требующий сочетания 
НПВС со слабым опиоидным аналь-
гетиком (трамадол), при сильной боли 
пациенты принимали НПВС в соче-
тании с сильным опиоидом (морфин).

Внутриартериальное 
селективное введение

Процедуру выполняли пациентам 
после пункции бедренной артерии 
по методике Сельдингера. Проводили 
стандартную ангиографию гепато-
панкреатобилиарной зоны с исполь-
зованием неионного контрастного ве-

щества. Для селективной катетериза-
ции сосудов применяли стандартные 
висцеральные микрокатетеры 4–5 F 
(1 F = 0,3 мм). Выполняли однократ-
ное селективное внутриартериальное 
введение гемцитабина в дозировке 
1 000 мг/м2 и наностабилизированного 
паклитаксела в дозировке 125 мг/м2 
в чревный ствол и устье общей пече-
ночной артерии.

3D-конформную лучевую тера-
пию проводили на 3-и сутки после 
выполнения внутриартериального 

введения химиопрепаратов. Разовая 
доза, подводимая на область ново-
образования, составляла 3 Гр, сум-
марная очаговая доза – 51 Гр (эквива-
лент 62 Гр обычного фракционирова-
ния). Доза облучения в критических 
структурах четко учитывалась с обя-
зательным пересчетом на среднее 
фракционирование: спинной мозг – 
максимум 30 Гр, печень – средняя 
доза до 30 Гр, почки – суммарная 
доза до 18 Гр. Лучевая терапия про-
водилась в многопольном статиче-

Таблица 1
Динамика снижения ХБС у пациентов до начала лечения и на 24-е сутки после 

комбинированного лечения, по результатам опросника BPI-SF-Russian‑2001

Сутки 0-е 24-е P

Самая сильная боль 9,00 ± 3 6,00 ± 3 0,000

Наименьшая боль 6,00 ± 2 3,00 ± 3 0,000

Боль в среднем 7,00 ± 2 4,00 ± 3 0,000

В данный момент 8,00 ± 2 4,00 ± 4 0,000

Общая активность 8,00 ± 3 5,00 ± 3 0,000

Настроение 8,00 ± 4 4,00 ± 2 0,000

Способность ходить 6,00 ± 7 4,00 ± 4 0,000

Обычная работа 9,00 ± 5 5,00 ± 5 0,000

Отношения с другими людьми 8,00 ± 8 3,00 ± 4 0,000

Сон 9,00 ± 5 4,00 ± 4 0,000

Способность радоваться 
жизни 9,00 ± 4 6,00 ± 6 0,000

Уменьшение боли за 24 
часа, % 20,00 ± 40 20,00 ± 30 0,293

Таблица 2
Динамика снижения ХБС у пациентов до начала лечения и на 54-е сутки после 

проведения комбинированного лечения, по результатам опросника BPI-SF-Russian‑2001

Сутки 0-е 54-е P

Самая сильная боль 9,00 ± 3 8,00 ± 3 0,000

Наименьшая боль 6,00 ± 2 5,00 ± 4 0,000

Боль в среднем 7,00 ± 2 6,00 ± 3 0,000

В данный момент 8,00 ± 2 6,00 ± 2 0,000

Общая активность 8,00 ± 3 6,00 ± 4 0,000

Настроение 8,00 ± 4 6,00 ± 5 0,000

Способность ходить 6,00 ± 7 5,00 ± 4 0,000

Обычная работа 9,00 ± 5 6,00 ± 3 0,000

Отношения с другими людьми 8,00 ± 8 5,00 ± 4 0,000

Сон 9,00 ± 5 6,00 ± 5 0,000

Способность радоваться жизни 9,00 ± 4 6,00 ± 3 0,000

Уменьшение боли за 24 часа, % 20,00 % ± 40 20,00 ± 30 0,054
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ском режиме (фракционирование – 
среднее, количество фракций – 17) 
до суммарной эквивалентной дозы 
62 Гр.

Оценку динамики ХБС проводи-
ли при поступлении пациента в ста-
ционар до начала лечения, на 24-е 
и 54-е сутки комбинированной тера-
пии при помощи опросника BPI-SF-
Russian‑2001 [9]. Данный опросник 
апробирован в клинической прак-
тике [8, 9]. Пациенты в группах ис-

следования постоянно находились 
под наблюдением лечащего врача, 
на этапах стационарного лечения, 
а также на этапах амбулаторного 
лечения и наблюдения. Анкету за-
полнял больной или лечащий врач 
в присутствии и под диктовку па-
циента. Статистическая обработка 
результатов проводилась при по-
мощи критерия Манна-Уитни после 
прохождения лечения. В качестве 
параметров центральных тенден-

ций, то есть суммы баллов ответов 
на вопросы опросников, использо-
ваны медианы, так как признаки 
относятся к порядковой (ранговой) 
шкале.

Результаты
В группе исследования средний 

возраст больных составил 54,3 ± 
1,5 года. Мужчин было 9 (53 %), жен-
щин – 8 (47 %). На момент поступле-
ния пациентов в стационар для про-
ведения комбинированного лечения 
у 10 (58,8 %) больных общее состо-
яние было оценено в 2 балла ECOG, 
у 7 (41,2 %) больных – в 1 балл. У 11 
(64,7 %) пациентов группы исследова-
ния опухоль располагалась в головке 
и крючковидном отростке поджелу-
дочной железы, расположение ново-
образования в теле и хвосте железы 
диагностировано у 6 (35,3 %) больных. 
До начала лечения 13 (76,4 %) пациен-
тов имели сильную боль, 4 (23,6 %) 
страдали от умеренного болевого син-
дрома по классификации RUSSCO [7]. 
Осложнений процедуры ангиографии 
в исследовании не зарегистрировано. 
Непосредственные и отдаленные не-
желательные явления внутриартери-
альной химиотерапии и лучевой те-
рапии возникли у 4 (23,6 %) пациентов 
и не превышали Grade 2.

Пpи aнaлизе ХБС и ассоцииро-
ванных с ним показателей на этапах 
комбинированного лечения при ис-
пользовании опросников BPI-SF уста-
новлено достоверное снижение уровня 
выраженности болевого синдрома, что 
в конечном итоге являлось важной со-
ставляющей качества жизни больных. 
Достоверно значимое снижение ХБС 
возникало на 24-е сутки. Анальгети-
ческий эффект достоверно сохранялся 
на 54-е сутки. Максимум обезболи-
вающего эффекта комбинированного 
лечения отмечен на 24-е сутки. Таким 
образом, продолжительность обезбо-
ливания регистрирована до 54 суток. 
Стоит отметить, что у пациентов груп-
пы исследования обезболивающий 
эффект способствовал улучшению 
настроения, способности контактиро-
вать с окружающими, а также влиял 
на качество и продолжительность сна, 
а также способность радоваться жизни.

Как следует из представленной 
диаграммы, до и после проведе-

Рисунок 1. Динамика болевого синдрома и ассоциированных с ним показателей.

Рисунок 2. Динамика потребления анальгетиков.
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ния комбинированного лечения 
пациенты, в зависимости от сте-
пени выраженности ХБС, снижали 
потребление НПВС и опиоидных 
анальгетиков. Пик отказа от НПВС 
приходился на период с 12-х до 54-х 
суток, отказ от сочетания опиоидов 
и НПВС – на период с 3-х до 24-х 
суток. Таким образом, на 5-е сут-
ки наблюдения 3 (17,7 %) больных 
группы исследования отказались 
от потребления анальгетиков, 5 
(29,4 %) пациентов принимали соче-
тание «сильный опиоид и НПВС», 7 
(41,2 %) – «слабый опиоид и НПВС», 
2 (11,7 %) больных – только НПВС.

Обсуждение
Крайне агрессивный потенциал 

РПЖ приводит к быстрому росту 
опухоли и генерализации процесса, 
в связи с чем около 80 % больных 
с впервые установленным диагно-
зом РПЖ имеют неоперабельную 
стадию заболевания [10]. Основным 
видом лечения пациентов нерезекта-
бельными формами РПЖ является 
паллиативный, и важное место в нем 
занимает противоболевая терапия [6]. 
Одной из задач паллиативного ле-
чения РПЖ является эффективное 
и стойкое купирование ХБС. Болевой 
синдром различной степени выражен-
ности отмечается почти у большей 
части пациентов с РПЖ на поздних 
стадиях. Согласно данным комите-
та по обезболиванию ВОЗ, только 
20–50 % больных с нерезектабель-
ным РПЖ получают эффективное 
обезболивание [11]. Немаловажную 
отрицательную роль ХБС игра-
ет в становлении эмоционального 
статуса пациентов и формировании 
качества жизни больных РПЖ, что, 
в свою очередь, во многом является 
одним из факторов отказа больных 
от лечения [12].

Причиной ХБС у пациентов 
с РПЖ является взаимодействие 
трех компонентов: висцеральной, 
соматической и невропатической 
боли. Висцеральные ноцицептив-
ные болевые импульсы возникают 
в результате обструкции протоков, 
повреждения и воспаления в верх-
них отделах брюшной полости, 
обусловленных опухолевым про-
цессом. Соматическая боль вы-

звана распространением опухоли 
на брюшину и инвазией в костные 
структуры. Ноцицептивные сигна-
лы достигают болевых волокон не-
рвов чревного сплетения на уровне 
Th12–L1 позвонков посредством ак-
тивизации симпатической нервной 
системы. Одним из важных аспек-
тов возникновения ХБС у пациен-
тов с РПЖ является периневральная 
инвазия, которая также является 
одним из путей метастазирования 
РПЖ [13, 14]. Pour с соавт. подчер-
кнули гистогенетическое сходство 
между нейрональными клетками 
и клетками протоковой аденокар-
циномы поджелудочной железы. 
Оба типа клеток имеют одинаковые 
рецепторы факторов роста и моле-
кулы поверхностной адгезии, что 
позволяет клеткам РПЖ свободно 
мигрировать вдоль нервных спле-
тений дорсальных корешков [15, 16]. 
Существующие методы лечения 
ХБС у онкологических больных 
многообразны и предусматрива-
ют воздействие на разные звенья 
патологической боли различными 
способами – медикаментозными, 
хирургическими, химиотерапевти-
ческими. Традиционно центральное 
место среди перечисленных методов 
принадлежит системной фармако-
терапии, однако подбор препара-
тов для обеспечения эффективного 
обезболивания – задача сложная 
и далеко не всегда выполнимая, по-
скольку использование обезболи-
вающих препаратов не всегда при-
водит к эффективному и стойкому 
анальгетическому эффекту, а также 
опасно развитием побочных эффек-
тов лечения. На сегодняшний день 
применение химиолучевой терапии, 
как эффективный метод обезболи-
вания в паллиативном лечении па-
циентов с нерезектабельными фор-
мами РПЖ, рекомендовано многими 
авторами [6, 17–19].

Базовым химиопрепаратом пал-
лиативного химиотерапевтического 
лечения МРРПЖ является гемцита-
бин [18]. Активность данного препа-
рата в сочетании с лучевой терапией 
оценивалась в нескольких крупных 
мультицентровых исследованиях 
I и II фазы [18, 19]. Они показали, 
что еженедельное введение гемцита-

бина в дозировке 600 мг/м2 в сочета-
нии с лучевой терапией СОД 50,4 Гр 
было безопасным и эффективным, 
а также влияло на качество жизни 
больных, уменьшая интенсивность 
ХБС. В исследовании Loehrer с со-
авт. изучено влияние внутривенной 
химотерапии препаратом гемцита-
бин в дозировке 600 мг/м2 в неделю 
с 1-й по 5-ю недели, затем через 4 
недели 1 000 мг/м2 в течение 3 из 4 
недель в комбинации с лучевой те-
рапией (начиная с 1-го дня, 1,8 Гр, 
СОД = 50,4 Гр) у 74 пациентов 
с МРРПЖ.

В результате лечения снижения 
болевого синдрома удалось достиг-
нуть у 6,6 % пациентов, качество 
жизни улучшилось у 20,4 % па-
циентов (p = 0,017) [20]. В нашем 
исследовании снижение болевого 
синдрома отмечено у 67,7 % паци-
ентов, а качество жизни улучши-
лось у 93,5 % больных. В исследо-
вании Crippa с соавт. при анализе 
лечения 105 пациентов с МРРПЖ 
влияние химиолучевой терапии 
в различных режимах на ХБС 
у пациентов с МРРПЖ выявило 
снижение интенсивности болево-
го синдрома на поздних этапах 
комбинированного лечения у всех 
пациентов. Однако авторы под-
черкнули неудовлетворительную 
переносимость лечения, что, в свою 
очередь, не играло позитивной роли 
в улучшении общего качества жиз-
ни больных [21].

В нашем исследовании эффект 
обезболивания начинал проявлять-
ся у пациентов с 3-х суток с разви-
тием максимума на 24-е (р = 0,000). 
Учитывая низкий общий статус 
пациентов с МРРПЖ, применение 
внутривенного введения химиопре-
паратов может быть ограничено до-
зировками и режимами, что ставит 
под вопрос эффективность и крат-
ность назначения химиотерапии. 
Yamada с соавт. в I фазе исследова-
ния переносимости внутривенной 
химиотерапии гемцитабином и на-
ностабилизированным паклитак-
селом в дозировке 100 и 800 мг/м2 
соответственно в сочетании с ЛТ 
50,4 Гр зарегистрировали относи-
тельно удовлетворительную пере-
носимость предложенной схемы 
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лечения: наиболее частыми нежела-
тельными явлениями явились ней-
тропения и лейкопения (Grade 3–4), 
возникшие у 75,0 и 58,3 % пациен-
тов соответственно. Однако авторы 
отметили высокую эффективность 
изучаемой комбинации – ответ 
на лечение был достигнут у 41,7 %, 
a контроль заболевания – у 100 % 
пациентов [22]. Внутриартериаль-
ное введение химиопрепаратов ха-
рактеризуется удовлетворитель-
ной переносимостью и невысоким 
количеством непосредственных 
и отдаленных нежелательных яв-
лений [23].

В нашем исследовании внутри-
артериальное введение сочетания 
химиопрепаратов гемцитабин и неб-
паклитаксел позволяло назначать 
препарат в рекомендуемой дозировке 
без редукции, тем самым потенцируя 
противоопухолевый эффект. Неже-
лательные явления не превышали 
Grade 1, не требовали прекращения 
терапии и не влияли на качество жиз-
ни пациентов. Важной задачей палли-
ативного химиолучевого лечения па-
циентов с нерезектабельным МРРПЖ 
является эффективность обезболива-
ющего эффекта, что должно приво-
дить к снижению потребления опио-
идных анальгетиков, прием которых 
может сопровождаться развитием 
побочных эффектов и развитием 
аддикции. В нашем исследовании 
от приема опиоидных анальгетиков 
в сочетании с НПВС на этапах лече-
ния отказались от 16,5 % (12-е сут-
ки) до 87,0 % пациентов (54-е сутки). 
Обезболивающий эффект достоверно 
способствовал улучшению настро-
ения, способности контактировать 
с окружающими, влиял на качество 
и продолжительность сна, а также 
способность радоваться жизни у па-
циентов группы исследования, что 
в конечном итоге положительно вли-
яло на качество жизни больных.

Заключение
На сегодняшний день смягчение 

симптомов заболевания, в частно-
сти купирование и облегчение ХБС, 

остается наиболее перспективным 
направлением паллиативной помо-
щи при РПЖ. Многие субъективные 
симптомы, возникающие на фоне 
болезни или в процессе противо-
опухолевой терапии (нежелательные 
явления), могут отнимать у боль-
ного желание продолжать лечение. 
Эффективное решение этой задачи 
возможно, если в процессе поддер-
живающей терапии проводится адек-
ватная и корректная оценка качества 
жизни и симптомов на основании 
использования опросников и шкал, 
а само лечение хорошо переносится 
пациентом. Применение внутриар-
териальной химиотерапии гемци-
табином и наностабилизированным 
паклитакселом в сочетании с луче-
вой терапией способно эффектив-
но купировать ХБС у пациентов 
с МРРПЖ.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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