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В 2013 г. в Чехии было диагностировано 2056 случаев рака поджелудочной железы. Заболеваемость резко 
возрастает в возрастных категориях старше 50 лет. Тем не менее в течение последних 15 лет отсутствует 
однозначная тенденция к изменению ее уровня.
Смертность в цифровом выражении приближается к заболеваемости, в 2013 г. умерло 1786 больных. Эти 
показатели достоверно подтверждают неблагоприятный прогноз опухолей поджелудочной железы, но не говорят 
ничего о том, как долго больной живет с болезнью и о возможностях повлиять на течение болезни. Возможности 
расширяются.
Кроме того, группа опухолей поджелудочной железы далеко не однородна. Около 5% опухолей поджелудочной 
железы образуют нейроэндокринные опухоли, прогноз которых значительно благоприятнее, и тактика лечения 
совершенно иная. Преобладающая группа эпителиальных опухолей экзокринной части поджелудочной железы 
включает в себя и менее частые формы, относящиеся к группе кистозных и муцинозных опухолей. Данные опухоли 
отличаются более благоприятным прогнозом; кроме того, некоторые являются доброкачественными. Лучевая 
терапия для лечения нейроэндокринных опухолей и кистозных опухолей не применяется. 

Современные возможности лечения
Исторически основную роль в лечении 
локализованных стадий рака поджелудочной 
железы играют хирургические методы – тотальная 
или парциальная панкреатэктомия. При опухолях 
головки поджелудочной железы, которые встречаются 
наиболее часто, выполняется наряду с этим 

дуоденэктомия и восстановление непрерывности 
с помощью анастомозов (гепатоеюно-, гастроеюно-, 
панкреатоеюно- или панкреатогастроанастомоза). 
Эффективна лишь радикальная резекция. После 
резекций типа R1 и R2 возникают ранние рецидивы 
заболевания, и влияние хирургического вмешательства 
на продолжительность выживания сводится к 
минимуму1).
Клинические исследования, проводившиеся в течение 
последних 20 лет, подтвердили положительный эффект 
послеоперационной химиотерапии, комбинированной 
с облучением (исследования GITSG, EORTC и 
последующие анализы)2,3). Стандартные лечебные 
методы, которые в настоящее время опираются 
на международный консенсус, предусматривают 
хирургическое лечение, лучевую терапию 
и химиотерапию как неотделимые друг от друга 
компоненты4).

Цель пострезекционного облучения – снижение риска 
рецидива заболевания. Целевой объем охватывает 
ложе поджелудочной железы и зоны регионарного 
лимфооттока. Методика определения зон лимфооттока 
с риском поражения публиковалась5). 
Терапевтическая широта послеоперационной лучевой 
терапии рака поджелудочной железы минимальна 
вследствие анатомических особенностей и сложности 
лимфатической системы подпеченочной области.

Возможности традиционной 
лучевой терапии после операций 
по поводу опухолей поджелудочной 
железы ограничены, а риск 
побочных эффектов высок



При использовании стандартных методов фотонового 
облучения (3D-CRT, IMRT) риск побочных эффектов 
высок. К ранним побочным эффектам относятся, в 
частности, желудочно-кишечные осложнения, острый 
постлучевой гастрит и энтерит. Нередки также ранние 
осложнения в области кроветворения – лейкопения, 
тромбоцитопения, а спустя некоторое время – также 
анемия6,7,8,9). Поздние побочные эффекты связаны 
с постлучевым поражением печени, почек или 
полых органов – желудка и кишечника. Статистика 
поздних побочных эффектов неполная из-за низкой 
выживаемости больных. Кроме того, дозы облучения в 
рассматриваемых совокупностях не превышают 50–56 
Гр и последовательно соблюдаются dose constraints, 
что снижает риски.
Данные же стереотаксической радиотерапии, 
IMRT и 3D CRT подтверждают, что увеличение 
доз в целевом объеме обладает потенциалом 
для повышения эффективности и, естественно, 
токсичности10,11). Дозы, применяемые в настоящее 
время при послеоперационной и самостоятельной 
радиотерапии (химиорадиотерапии), субмаксимальны 
и ограничиваются постлучевой токсичностью.

В пражском Центре протонной терапии (РТС) 
разработана методика послеоперационного облучения 
ложа поджелудочной железы и зон регионарного 
лимфооттока. Облучаемый объем определяется в 
соответствии со стандартами RTOG16).
Техника применения пучка излучения PBS (Pencil Beam 
Scanning) характеризуется весьма благоприятными 
дозиметрическими параметрами, позволяющими 
снизить токсичность.
Послеоперационное облучение можно применять в 
диапазоне 20–25 фракций, доза за фракцию составляет 
2,0–2,5 CGE.
Послеоперационное облучение всегда комбинируется 
с химиотерапией. Последняя применяется в форме 
таблеток (капецитабин) или инфузий (гемцитабин) 
в течение периода облучения. Послеоперационное 

облучение дополняется вспоследствии стандартной 
вспомогательной химиотерапией.

При послеоперационном облучении ложа 
поджелудочной железы необходимо соблюдать важный 
принцип: облучение не заменяет послеоперационную 
химиотерапию, проводимую центрами клинической 
онкологии. Оба компонента важны, дополняют друг 
друга и повышают эффективность лечения.

Пражский Центр протонной терапии сотрудничает с 
хирургами и онкологами, обеспечивая взаимосвязь 
всех комплементарных методик.

Сравнительные дозиметрические анализы протонного 
и фотонного облучения ложа поджелудочной железы 
и зон регионарного лимфооттока подтверждают 
однозначное преимущество протонов. Дозы 
облучения, приходящиеся на печень, почки, тонкий 
кишечник, желудок и спинной мозг, снижаются в 
статистически значимой степени. 
При протонной терапии общую дозу можно 
увеличить и даже применять крупные фракции 
облучения. Общее же время облучения можно 
уменьшить на 50%.

Опыт использования 
протонной лучевой терапии
Радиотерапия тяжелыми частицами, 
преимущественно протонами, была 
опробована на практике в нескольких клиниках 
США и Японии. Несколько других учреждений 
занимались моделированием распределения 
дозы. Опубликованные работы основаны 
на анализе результатов лечения десятков 
пациентов. Эти результаты можно обобщить 
следующим образом:

• Возможность эффективного распределения 
дозы и увеличения очаговой дозы 
облучения ложа поджелудочной железы 
до 70 Гр с одновременным облучением 
всех лимфатических узлов, подверженных 
риску поражения доказана12,13).

• При клиническом исследовании фазы I/
II была подтверждена эффективность 
и безопасность режима облучения с 
постепенным увеличением дозы за 
фракцию. Эти благоприятные результаты 
дают основание для увеличения общей 
дозы и укорочения времени облучения14,15).

• Интегральные дозы в зонах риска 
значительно ниже (более чем на 50%) по 
сравнению с фотонным облучением12).

• Протонную терапию можно без опасений 
сочетать со стандартной химиотерапией. 

• Токсичность протонного облучения, 
согласно имеющимся отзывам, более 
низкая, в области ранних и поздних 
побочных эффектов.

Послеоперационная протонная 
радиотерапия в пражском Центре 
протонной терапии

Протонная терапия в 
статистически значимой 
степени снижает дозы облучения 
критических органов
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