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Введение
Рак фатерова или большого ду-

оденального сосочка (БДС) являет-
ся относительно редкой опухолью, 
составляя лишь 0,2–2,0 % больных 
раком органов желудочно-кишечного 
тракта и примерно 6–20 % больных 
всеми так называемыми периампу-
лярными злокачественными опухо-

лями. В России ежегодно выявляются 
5–6 заболевших на 1 млн человек [1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7].

Место происхождения адено-
карцином большого дуоденального 
сосочка (БДС) — ​в эпителии слизи-
стой двенадцатиперстной кишки, 
покрывающей сосочек, или в эпи-

телии слизистой оболочки общего 
желчного и главного панкреати-
ческого протока на уровне стенки 
кишки или их внутрикишечной 
части — ​определяет два гистомор-
фологических типа аденокарцином: 
интестинальный (кишечный) и пан-
креатобилиарный (поджелудочно-
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Резюме
Цель. Улучшение результатов лечения больных раком большого дуоденального 
сосочка. Материалы и методы. Проанализированы 253 больных раком Фатерова 
сосочка. У 6 пациентов опухоль была нейроэндокринной, в связи с чем они 
были исключены из исследования. Хирургическое лечение проведено 206 (81 %) 
пациентам, комбинированное — ​47 (19 %). 142 пациентам выполнен пересмотр 
биопсийного материала и проведено иммуногистохимическое (ИГХ) исследо-
вание, по результатам которого в 50 % случаев опухоль имела интестинальный 
тип (ИТ), в 45,8 % — ​панкреато-билиарный тип (ПБТ) и в 4,2 % опухоль была 
нейроэндокринной. Проведены однофакторный и многофакторный анализы 
выживаемости в зависимости от демографических, патоморфологических 
и клинических характеристик. Результаты. Независимую роль показали семь 
факторов: патоморфологический тип опухоли, размер опухоли, метастазы 
в регионарных лимфатических узлах, продолжительность операции, наличие 
осложнений со стороны культи поджелудочной железы, вид соустья с культей 
поджелудочной железой (с желудком или кишкой), метод лечения (хирурги-
ческое, комбинированное). Причем отдаленная выживаемость достоверно 
ухудшается при увеличении количества негативных независимых факторов 
прогноза. При ПБТ рака БДС комбинированное лечение с адъювантной химио-
терапией обусловливает показатели общей выживаемости (трехлетняя — ​65 ± 
15 %, медиана 37 месяцев), достоверно превышающие таковые (49 ± 8 % и 35 
месяцев) после хирургического лечения, в то время как при ИТ различий в вы-
живаемости не было. Выводы. ПБТ рака БДС характеризуется худшей выжива-
емостью по сравнению с ИТ. Адъювантная химиотерапия у больных ПБТ рака 
БДС улучшает выживаемость.
Ключевые слова: большой дуоденальный сосочек, интестинальный тип, панкре-
ато-билиарный тип, патоморфологический тип опухоли, гастропанкреатодуо-
денальная резекция, комбинированное лечение, адъювантная химиотерапия, 
выживаемость, факторы прогноза.

Summary
Goal. To improve results of surgical treatment of patients 
with Papilla Vateri cancer. Materials and methods. 253 
patients with Papilla Vateri cancer were identified between 
years 1976 and 2017 at the Surgical Department of Pancreas 
and Liver Cancer of National Medical Research Centre of 
Oncology n. a. N. N. Blokhin in Moscow, Russia. Results. Mul-
tivariate analysis with Cox regression model revealed that 7 
factors were independently associated to a longer overall 
survival, which included intestinal pathomorphological type 
of the tumor, tumor size ≤ 2 cm, no lymph node involve-
ment, time of operation ≤ 270 min., no pancreatic stump 
complications, pancreaticogastrostomy vs. pancreatico-
jejunostomy, method of treatment (combined treatment 
vs. surgery alone). The increase of amount of prognostic 
factors leads to a shorter overall survival. The combined 
treatment of patients with pancreato-biliary type of Papilla 
Vateri cancer results in better survival comparing to surgery 
alone (3-year survival 65 ± 15 % vs. 49 ± 8 %, median 37 vs. 
35 months respectively; p = 0.006), while patients with intes-
tinal type of cancer showed no difference in these groups. 
Conclusions. Pancreato-biliary type of cancer is associated 
with poorer survival comparing to intestinal type. The com-
bined treatment with adjuvant chemotherapy in patient with 
pancreato-biliary type of cancer improves overall survival.
Key words: major duodenal papilla, intestinal type, pan-
creato-biliary type, pathological type of tumor, gastropan-
creatoduodenal resection, combined treatment, adjuvant 
chemotherapy, survival, prognostic factors.
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желчный) тип. Каждый из гисто-
морфологических типов рака БДС 
имеет характерные иммунофено-
типические проявления: для инте-
стинального типа (ИТ) характерна 
экспрессия CK20, MUC 2, CDX2, 
B-catenin; для панкреатобилиарного 
типа (ПБТ) характерна экспрессия 
CK7, MUC 1 и нехарактерна экспрес-
сия CK20 и MUC 2 [3, 8, 9].

Современным стандартом хирур-
гического лечения больных раком 
БДС является панкреатодуоденальная 
резекция [10, 11].

К настоящему времени нет убе-
дительных данных, свидетельству-
ющих о достаточной эффективности 
адъювантной химиолучевой тера-
пии при раке БДС. Преобладание 
в структуре рецидива заболевания 
отдаленных метастазов в печени, 
легких и канцероматоза брюшины 
заставило отказаться от лучевой 
терапии в составе адъювантного 
лечения. Результаты исследований 
адъювантной химиотерапии про-
тиворечивы. Так, T. S. Schiergens 
et al. (2015) показан достоверный 
прирост выживаемости в группе 
адъювантной химиотерапии гем-
цитабином среди больных ПБТ рака 
БДС и ухудшение показателей вы-
живаемости среди больных ИТ рака 
БДС. Неоднозначные данные по это-
му вопросу получены в рандомизи-
рованных исследованиях ESPAC‑3 
и в Японии [3, 12]. В исследовании 
O. Colussi et al. (2015) адъювантная 
монохимиотерапия гемцитабином, 
а также комбинированная химиоте-
рапия на основе гемцитабина или ок-
салиплатина сопровождалась более 
низкими показателями общей и без-
рецидивной пятилетней выживае-
мости (59,2 и 44,7 %) по сравнению 
с группой только хирургического 
лечения — ​75,1 и 50,8 %. Примеча-
тельно, что в рандомизированных 
исследованиях по оценке эффектив-
ности адъювантного лечения ис-
следуемая группа — ​это больные 
так называемым периампуллярным 
раком, то есть разнородная группа, 
включающая больных раком раз-
личных локализаций, в том числе 
головки поджелудочной железы, что, 
конечно, снижает ценность этих ис-
следований [3, 12, 13].

Таким образом, на настоящий мо-
мент очевидно, что рак БДС — ​это 
гетерогенная по своим патоморфо-
логическим, включая иммунофено-
типические, проявлениям опухоль. 
Можно выделить как минимум два 
типа рака: интестинальный и пан-
креатобилиарный. Тем не менее 
иммунофенотипирование этих 
опухолей пока не доказало своего 
прогностического значения. Боль-
шинство патоморфологических 
и клинических факторов прогноза 
оцениваются неоднозначно, а в ряде 
случаев противоречиво. Таким об-
разом, особую остроту сейчас при-
обретает вопрос о целесообразности 
адъювантного лечения.

Цель исследования: улучшение ре-
зультатов лечения больных раком 
большого дуоденального сосочка.

Материалы и методы
Материалом для исследования 

послужил анализ клинико-патоло-
гического материала 253 больных 
резектабельным раком большого ду-
оденального сосочка, находившихся 
на лечении в хирургическом отде-
лении № 7 опухолей печени и под-
желудочной железы НМИЦ онко-
логии имени Н. Н. Блохина с 1976 
по 2017 год в возрасте от 20 до 79 лет 
(медиана — ​58 лет). Количество муж-
чин и женщин было примерно оди-
наковым: 51 и 49 % соответственно. 
Аденокарцинома встречалась у 244 
больных (96,4 %), у 1 (0,4 %) была 
муцинозная аденокарцинома, у 2 
(0,8 %) — ​смешанная опухоль и у 6 
пациентов (2,4 %) опухоль имела 
строение нейроэндокринной. Наи-
более часто в нашем исследовании 
встречались больные со II стадией — ​
36,8 %, на втором месте — ​больные 
с I (33,2 %) стадией, больных с III 
и IV стадиями заболевания было 
23,3 и 6,7 % соответственно. В те-
чение пяти лет удалось проследить 
185 (75 %) пациентов, трех лет — ​204 
(83 %), одного года — ​222 (90 %).

Хирургическое лечение было про-
ведено 206 (81 %) пациентам, комби-
нированное — ​47 (19 %).

Для пересмотра и проведения 
ИГХ-исследования был доступен 
биопсийный материал 142 боль-

ных. Изначально тип опухоли БДС 
был определен с использованием 
световой микроскопии. В сомни-
тельных случаях было выполнено 
ИГХ-исследование с использовани-
ем следующих маркеров: CK7, СК20, 
B-catenin, СDX2, MUC 1 и MUC 2. 
Опухоль была отнесена к интести-
нальному типу, если наблюдалась 
более или менее выраженная экс-
прессия СК20, B-catenin, CDX2, 
MUC 2, в меньшей степени MUC 1. 
Для панкреато-билиарного — ​СК7, 
MUC 1. Для ПБТ экспрессия CK20 
и MUC 2 не характерна. При про-
ведении ИГХ-исследования в со-
мнительных случаях у 9 пациентов, 
у которых при световой микроско-
пии был определен интестиналь-
ный тип опухоли, 5 пациентам был 
выставлен панкреато-билиарный 
тип, в то время как у всех 15 па-
циентов с панкреато-билиарным 
типом после ИГХ-исследования 
панкреато-билиарный тип опу-
холи был подтвержден. Больных 
с интестинальным типом опухо-
ли было несколько больше, чем 
с панкреато-билиарным: 50 % (71 
наблюдение) и 45,8 % (65 наблю-
дений) соответственно. В 4,2 % (6 
наблюдений) опухоли имели ней-
роэндокринную природу, которые 
в данный анализ не были включены. 
9 из 136 больных умерли в раннем 
послеоперационном периоде и были 
исключены из анализа. Оставшиеся 
127 больных были разделены на два 
типа: интестинальный (65 человек) 
и панкреато-билиарный (62 челове-
ка). Внутри каждого типа пациенты 
были разделены на две подгруппы: 
пациенты с хирургическим и ком-
бинированным методами лечения.

В табл. 1 представлены схемы 
химиотерапии у 44 из 47 пациентов 
с интестинальным и панкреато-би-
лиарным типами рака БДС. У одного 
пациента не был определен тип рака 
БДС в связи с отсутствием гисто-
биопсийного материала, у одного 
опухоль была нейроэндокринной 
и у одного — ​смешанной аденоней-
роэндокринной. В последние пять 
лет адъювантная химиотерапия 
назначалась всем пациентам раком 
БДС независимо от стадии опухоле-
вого процесса.
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В группе больных кишечным ти-
пом рака БДС в качестве адъювантной 
химиотерапии чаще использовалась 
схема химиотерапии с Капецитабином 
и Оксалиплатином. В группе панкреа-
то-билиарного типа — ​гемзарсодержа-
щие и капецитабинсодержащие схемы 
использовались одинаково часто. Об-
ращает внимание, что комбинирован-
ная химиотерапия преобладала как 
при кишечном (65 %), так и при ПБТ 
(71 %). Всем больным были проведены 
шесть циклов химиотерапии.

Рассмотрены отдаленные ре-
зультаты лечения больных раком 
большого дуоденального сосочка 
в зависимости от демографических, 
патоморфологических и клинических 
характеристик. Проведены однофак-
торный и многофакторный анализы.

Результаты
В табл. 2 представлены данные 

об общей выживаемости 247 боль-
ных экзокринным раком большого 
дуоденального сосочка, перенесших 
хирургическое лечение.

Как видно из таблицы, пятилет-
няя выживаемость больных, перенес-
ших хирургическое лечение, соста-
вила 44 ± 4 %. Медиана — ​44 месяца. 
Максимальная продолжительность 
жизни составила 299 месяцев (24 года 
и 11 месяцев).

Из демографических характе-
ристик лишь мужской пол статис-
тически значимо улучшал показате-
ли выживаемости у больных раком 
БДС, перенесших хирургическое 
лечение. Показатели выживаемости 
у мужчин статистически достоверно 

выше, чем у женщин, с пятилетней 
выживаемостью — ​50 ± 5 и 36 ± 5 % 
и медианой 60 месяцев и 30 меся-
цев соответственно (р = 0,022). Воз-
раст больного на момент операции 
не оказал статистически значимого 
влияния на отдаленную выжива-
емость.

Из 10 патоморфологических ха-
рактеристик статистически досто-
верно влияли на отдаленную выжи-
ваемость патоморфологический тип 
опухоли, размер опухоли, критерии 
Т, N, M и стадия заболевания.

Общая выживаемость 136 боль-
ных разными типами экзокринного 
рака БДС, как наиболее значимого 
патоморфологического критерия, 
представлена на рис. 1. При анализе 
общей выживаемости была полу-
чена статистически достоверная 
разница в выживаемости больных 
интестинальным и панкреато-били-
арным типами рака БДС, составив 
соответственно: однолетняя — ​88 ± 
4 и 77 ± 5 %, трехлетняя — ​76 ± 6 
и 51 ± 7 % и пятилетняя — ​69 ± 7 
и 39 ± 8 %. Медиана — ​110 месяцев 
и 37 месяцев. Таким образом, вы-
живаемость больных интестиналь-
ным типом рака БДС статистически 
достоверно выше по сравнению 
с больными панкреато-билиарным 
типом рака БДС на всем сроке на-
блюдения.

Степень дифференцировки опу-
холи, ретроперитонеальная и пе-
риневральная инвазия не показали 
статистически значимого влияния 
на показатели общей выживаемости 
в данном исследовании.

При однофакторном анализе 
клинических данных статистически 
достоверно улучшают общую вы-
живаемость: интраоперационная 
кровопотеря меньше или равная 
1 200 мл, время операции меньше 
или равное 270 минутам, отсутствие 
осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде, особенно со стороны 
культи поджелудочной железы, на-
личие адъювантной химиотерапии 
у пациентов панкреато-билиарным 
типом рака БДС. Желтуха в пред-
операционном периоде, вариант 
билиарной декомпрессии, а также 
характер операции не оказали вли-
яния на отдаленную выживаемость. 

Таблица 1
Распределение больных по схемам химиотерапии в зависимости  

от гистологического типа опухоли

Схема химиотерапии
Гистологический тип опухоли

Кишечный, n = 23 Панкреато-билиарный, n = 21

Гемзар 0 1 (4,8 %)

XELOX 10 (43,5 %) 6 (28,6 %)

GemOx 4 (17,4 %) 6 (28,6 %)

Кселода 8 (34,8 %) 5 (23,8 %)

GemCap 1 (4,3 %) 3 (14,3 %)

Таблица 2
Общая выживаемость больных раком БДС (n = 247)

1-летняя 2-летняя 3-летняя 4-летняя 5-летняя Медиана

82 ± 3 % 64 ± 3 % 54 ± 3 % 50 ± 4 % 44 ± 4 % 44 мес.

Рисунок 1. Общая выживаемость больных раком БДС в зависимости от патоморфологи-
ческого типа опухоли.
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Проведение адъювантной химио-
терапии у пациентов интестиналь-
ныим типом рака БДС также не де-
монстрирует достоверного прироста 
выживаемости.

На рис. 2 представлены данные 
о продолжительности жизни больных 
раком БДС, которым было проведено 
хирургическое и комбинированное 
лечение (хирургическое + химиоте-
рапия).

Как видно из представленных 
данных, при проведении комбини-
рованного лечения показатели общей 
выживаемости статистически досто-
верно выше по сравнению с хирурги-
ческим методом лечения, составив: 
однолетняя — ​97 ± 3 % и 88 ± 3 %, 
пятилетняя — ​51 ± 14 % и 46 ± 4 %, 
медиана — ​60 и 52 месяца соответ-
ственно.

Данные об общей выживаемости 
после хирургического и комбини-
рованного лечения в зависимости 
от типа опухоли представлены 
в табл. 3 и 4.

Несмотря на то что показатели 
общей выживаемости, за исключе-
нием показателя пятилетней выжи-
ваемости, среди больных интести-
нальным типом рака БДС в группе 
с комбинированным лечением не-
сколько выше по сравнению с тако-
вым после хирургического лечения, 
статистически достоверной разницы 
достигнуто не было (р = 0,081).

При анализе общей выживае-
мости у пациентов панкреато-би-
лиарным типом рака БДС была до-
стигнута статистически значимая 
разница в выживаемости (p = 0,006) 
между группой комбинированного 
и хирургического лечения: однолет-
няя — ​100 и 73 ± 7 %, трехлетняя — ​
65 ± 15 и 49 ± 8 %, медиана — ​37 
и 35 месяцев. В связи с тем, что про-
ведение комбинированного лечения 
было начато в последние годы, по-
казателей четырех- и пятилетней 
выживаемости в группе комбини-
рованного лечения с адъювантной 
химиотерапией пока нет.

В табл. 5 представлены данные 
о демографических, патоморфоло-
гических и клинических факторах, 
влияющих на отдаленную выжи-
ваемость как в однофакторном, так 
и в многофакторном анализах.

При многофакторном анализе 
семь факторов показали свою неза-
висимую роль: патоморфологический 
тип опухоли, размер опухоли, мета-
стазы в регионарных лимфатических 
узлах, продолжительность операции, 
наличие осложнений со стороны 
культи поджелудочной железы, вид 
соустья с культей поджелудочной 
железой (с желудком или кишкой), 
метод лечения (хирургическое или 
комбинированное). Причем отдален-
ная выживаемость достоверно ухуд-
шается при увеличении количества 
негативных независимых факторов 
прогноза. Выявлена статистически 
достоверная разница между паци-
ентами с 1, 2–3 и 4–5 факторами. 
В то время как статистически досто-
верной разницы между пациентами 

с 2 и 3 факторами и с 4 и 5 факторами 
выявлено не было (табл. 6). В зави-
симости от количества негативных 
независимых факторов (от 1 до 5) 
пятилетняя выживаемость состави-
ла 78 ± 10 %, 50 ± 6 %, 46 ± 6 %, 24 ± 
7 %, 10 ± 8 % соответственно.

Обсуждение
По данным литературы, показа-

тели общей пятилетней выживаемо-
сти больных после хирургического 
лечения колеблются в очень широ-
ких пределах — ​24–68 %, медиана 
общей продолжительности жиз-
ни — ​22–55 месяцев. Среди фак-
торов, определяющих отдаленный 
прогноз оперированных больных, 
рассматриваются следующие: воз-
раст, общее состояние больного, 

Таблица 3
Общая выживаемость больных интестинальным типом рака БДС  

в зависимости от метода лечения

Общая выживаемость,%

Метод лечения 1-летняя 2-летняя 3-летняя 4-летняя 5-летняя Медиана Р

ПДР, n = 43 92+5 % 83 ± 6 % 78 ± 7 % 74 ± 7 % 71 ± 8 % Не 
достигнута 0,081

ПДР + х/т, n = 22 100 % 100 % 85 ± 10 % 85 ± 10 % 63 ± 20 % 69 мес.

Таблица 4
Общая выживаемость больных панкреато-билиарным типом рака БДС  

в зависимости от метода лечения

Общая выживаемость,%

Метод лечения 1-летняя 2- летняя 3- летняя 4-летняя 5- летняя Медиана Р

ПДР, n = 41 73 ± 7 % 57 ± 8 % 49 ± 8 % 46 ± 8 % 37 ± 8 % 35 мес.
0,006

ПДР + х/т, n = 21 100 % 79 ± 11 % 65 ± 15 % – 37 мес.

Рисунок 2. Общая выживаемость больных раком БДС в зависимости от метода лечения.
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размеры первичной опухоли, гра-
дации T3/4 первичной опухоли, на-
личие метастазов в регионарных 
лимфоузлах, стадия заболевания, 
сосудистая инвазия, включая ин-
вазию лимфатических сосудов, сте-
пень дифференцировки опухоли, 
гистоморфологический тип рака, 
экспрессия PTEN (ген-супрессор 
опухоли) и других иммуногисто-
химических маркеров, характер 
операции (ПДР или папиллэкто-
мия), наличие резидуальной опу-
холи (R), дооперационный уровень 
CA‑19.9 в крови, наличие тяжелых 

послеоперационных осложнений, 
послеоперационные панкреатиче-
ские свищи, интраоперационная 
гемотрансфузия, периоперационное 
противоопухолевое лечение [1, 2, 3, 
4, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21].

В нашем исследовании пяти-
летняя выживаемость составила 
при кишечном типе 69 ± 7 %, а при 
панкреато-билиарном — ​39 ± 8 %, 
с медианами 110 и 37 месяцев со-
ответственно. Такое агрессивное 
течение при панкреато-билиарном 
типе рака БДС заставило искать до-
полнительные возможности лечения, 

в частности, применение адъювант-
ной химиотерапии. Было доказано, 
что применение адъювантной хими-
отерапии достоверно улучшает по-
казатели отдаленной выживаемости 
как в однофакторном, так и много-
факторном анализе. При комбиниро-
ванном методе лечения пятилетняя 
выживаемость составила 51 ± 14 % 
с медианой 60 месяцев против 46 ± 
4 % с медианой 52 месяца при хирур-
гическом лечении. При сравнении 
выживаемости отдельно для ИТ 
и ПБТ рака БДС было показано, что 
при ИТ рака БДС комбинированное 
лечение с адъювантной химиоте-
рапией обусловливает показатели 
общей пятилетней выживаемости 
и медианы, достоверно не отлича-
ющиеся от таковых после хирур-
гического лечения (63 ± 20 %, 69 
месяцев против 71 ± 8 %, медиана 
не достигнута). В то время как при 
ПБТ рака БДС комбинированное 
лечение с адъювантной химиоте-
рапией обусловливает показатели 
общей выживаемости (трехлетняя — ​
65 ± 15 %, медиана — ​37 месяцев), 
достоверно превышающие таковые 
(49 ± 8 % и 35 месяцев) после хирур-
гического лечения.

Были осуществлены однофак-
торный и многофакторный анализы 
демографических, патоморфологи-
ческих и клинических факторов, 
могущих потенциально повлиять 
на отдаленную выживаемость. При 
многофакторном анализе отрица-
тельную прогностическую роль 
продемонстрировали следующие 
факторы: панкреато-билиарный тип 
опухоли, размер опухоли более 2 см 
по сравнению с размером менее 2 см, 
наличие метастазов в регионарных 
лимфатических узлах, время опе-
рации более 270 минут, наличие 
осложнений со стороны культи 
поджелудочной железы, вариант 
соустья ПЖ с кишкой и отсутствие 
адъювантной химиотерапии при 
ПБТ рака БДС.

Таблица 5
Факторы отдаленного прогноза больных раком БДС

Факторы Однофакторный 
анализ (р)

Многофакторный 
анализ (р)

Демографические

Пол 0,022 0,154

Возраст (до 70 лет : более 70 лет) 0,181 -

Патоморфологические

Патоморфологический тип опухоли (интестинальный или 
панкреато-билиарный) 0,011 0,005

Размер опухоли менее 2 / 2–4 см 0,021 0,031

Т-категория опухоли 0,052 0,623

Метастазы в регионарных лимфоузлах 0,007 0,009

Отдаленные метастазы (М) 0,024 0,622

Степень дифференцировки (G1/G2 : G3/G разная) 0,563 -

Стадия заболевания
IA/IB : IIA/IIB/III

IA/IB : IV
IIA/IIB/III : IV

0,022
0,021
0,231

0,884
0,911

-

Ретроперитонеальная инвазия 0,452 -

Периневральная инвазия 0,052 0,211

R 0 : R 1/R 2 > 0,05 -

Клинические

Синдром механической желтухи 0,131 -

Характер операции (ст. ГПДР : расш. ГПДР) 0,172 -

Объем кровопотери (≤ 1 200 / > 1 200) 0,041 0,832

Продолжительность операции (≤ 270 мин. / > 270 мин.) 0,00003 0,031

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 0,021 0,783

Осложнения со стороны культи поджелудочной железы 0,022 0,041

Метод лечения (хирургическое : комбинированное) 0,00001 0,031

Вид соустья с культей поджелудочной железы 
(с желудком : с кишкой) 0,0002 0,0009

Таблица 6
Показатели критерия Р в сравниваемых группах в зависимости  

от количества независимых неблагоприятных факторов прогноза

Группы в зависимости от количества 
неблагоприятных факторов 1 : 2 1 : 3 1 : 4 1 : 5 2 : 3 2 : 4 2 : 5 3 : 4 3 : 5 4 : 5

Р 0,03 0,01 0,00004 0,00005 0,44 0,003 0,004 0,009 0,006 0,20
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Общая пятилетняя выживаемость 
была статистически достоверно выше 
при наличии одного фактора небла-
гоприятного прогноза по сравнению 
с 2–3 факторами, составив 78 ± 10 % 
против 50 ± 6 и 46 ± 6 % соответ-
ственно, и при 2–3 факторах по срав-
нению с 4–5 факторами, при которых 
пятилетняя выживаемость была еще 
ниже и составила 24 ± 7 и 10 ± 8 % 
соответственно.

Заключение
Хирургическое лечение боль-

ных ПБТ рака БДС вне зависимо-
сти от адъювантной химиотерапии 
характеризуется достоверно худши-
ми показателями общей пятилетней 
выживаемости и медианой общей 
выживаемости по сравнению с ана-
логичными показателями при ИТ 
рака БДС. При ИТ рака БДС комби-
нированное лечение с адъювантной 
химиотерапией обуславливает по-
казатели общей пятитилетней вы-
живаемости и медианы, достоверно 
не отличающиеся от таковых после 
хирургического лечения. При ПБТ 
рака БДС комбинированное лече-
ние с адъювантной химиотерапией 
обусловливает показатели общей 
выживаемости (трехлетняя — ​65 ± 
15 %, медиана — ​37 месяцев), досто-
верно превышающие таковые (49 ± 
8 % и 35 месяцев) после хирургиче-
ского лечения. Независимое значе-
ние подтверждено для следующих 
факторов отдаленного прогноза при 
раке БДС: патоморфологический тип 
опухоли, размер опухоли, наличие 
метастазов в регионарных лимоуз-
лах, продолжительность операции 
более 270 минут, наличие осложне-
ний со стороны культи поджелудоч-
ной железы, наличие адъювантной 
химиотерапии при ПБТ рака БДС, 
тип панкреатического соустья. От-
даленная выживаемость достоверно 
уменьшается при увеличении ко-
личества негативных независимых 
факторов прогноза.
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