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Резюме

В приведенном обзоре отражены современные данные относительно возможностей хирургического лечения боль-
ных с метастазами почечно-клеточного рака в поджелудочную железу в аспекте комплексной терапии. Полученные 
данные неоднозначны вследствие малых выборок больных, чрезвычайной редкости метастатического поражения 
указанной локализации и отсутствия единых подходов к хирургическому лечению. Обобщены клинико-анатомиче-
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ские данные, обуславливающие возможность выполнения органо-сберегающих резекций поджелудочной железы 
как операции, имеющей высокий потенциал благоприятного качества жизни больных данной группы в послеопера-
ционном периоде.

Ключевые слова: Почечно-клеточный рак, метастазы в головку поджелудочной железы, хирургическое лечение

Summary

This review refl ects current data on the possibilities of surgical treatment of patients with metastases of renal cell carci-
noma in the pancreas in the aspect of complex therapy. The data obtained are ambiguous due to small patient samples, 
the extreme rarity of metastatic lesions of this localization and the ambiguity of approaches to surgical treatment. The 
prerequisites for performing duodenum-preserving pancreatic head resection as an operation that has a high potential of a 
favorable quality of life of patients in the long-term postoperative period.

Keywords: Renal cell carcinoma, pancreatic head metastasis, surgical treatment

Почечно-клеточный рак (ПКР) в структуре смертно-
сти от онкологических заболеваний занимает одно 
из ведущих мест с показателем 5-летней выживае-
мости в пределах от 10% –90% в зависимости от ста-
дии болезни [1]. Метастатические очаги на момент 
постановки диагноза определяются почти у трети 
пациентов, в то же время у 20% – 50% пациентов по-
сле нефрэктомии по поводу местно-распространен-
ной формы заболевания в дальнейшем развиваются 
метастазы (как правило, в течение первых 3 лет) [2, 
3]. По статистике наиболее частой локализацией 
развития вторичных очагов ПКР являются легкие 
(50–60%), лимфатические узлы, головной мозг (5%), 
кости скелета (30–40%) и печень (30–40%) [3, 4]. Ме-
тастазы в печень диагностируются у 41% пациентов 
на аутопсии, реже ПКР метастазирует в поджелу-
дочную железу (ПЖ) (0,25–5% случаев) [1, 2, 3].

По данным литературы метастатическое пора-
жение ПЖ встречается редко и составляет около 
2–5% всех опухолей этой локализации, при этом 
на метастазы ПКР приходится около 70% [2, 5–8].

Механизм метастазирования ПКР в ПЖ остает-
ся до конца не определенным. Считается, что мета-
стазирование происходит лимфогенным путем из 
пораженных забрюшинных лимфатических узлов, 
а также гематогенно по коллатеральным венам 
[9, 10, 11]. По данным других авторов указанные 
пути распространения являются сомнительными, 
поскольку часто множественные метастазы в ПЖ 
не сопровождаются поражением других органов, 
и нет зависимости локализации метастаза в ПЖ 
от расположения первичной опухоли (правая или 
левая почка) [12, 13].

Инструментальная семиотика аналогична не-
функционирующим нейроэндокринным неопла-
зиям [14, 15]. Морфологическое исследование для 
исключения ложноположительных реакций (диф-
ференциальная диагностика между нейроэндо-
кринными неоплазиями и метастазами ПКР в ПЖ) 
необходимо дополнять иммуногистохимическим 
фенотипированием новообразования. Метастазы 
ПКР в ПЖ подтверждают положительные реакции 
на цитокератины (АЕ1/АЕ3 и 8/18), CD10, RCC и ви-
ментин, также отсутствуют реакции с маркерами 
нейроэндокринных опухолей, в первую очередь 
с хромогранином А [2, 9].

На сегодняшний день лечебный алгоритм при 
метастазах ПКР включает в себя хирургическую 
резекцию органа с метастатической опухолью, 
проведение системной химиотерапии (в т. ч. ис-
пользование ингибиторов тирозинкиназы), луче-
вой и гормональной терапии [16–19]. Тем не менее, 
результаты по-прежнему остаются не утешающи-
ми (показатель средней 5-летней выживаемости 
колеблется от 5% до 20%) [1, 20, 21]. Кроме того, 
роль хирургического лечения до сих пор неодно-
значна, поскольку ранее опубликованные иссле-
дования, отражающие эту проблему, опираются 
на анализ единичных клинических наблюдений, 
ретроспективные анализы и систематические об-
зоры, которые, как правило, ограничены малым 
числом пациентов, коротким периодом наблю-
дения и неоднородностью выборки, включенной 
в исследование [4, 6, 22, 23, 24]. В ряде публикаций 
показана большая продолжительность жизни опе-
рированных больных, что сделало хирургическую 
резекцию метастаза одним из определяющих мето-
дов в лечении больных с одиночными метастатиче-
скими очагами в ПЖ [7, 16, 25], однако при наличии 
внепанкреатических метастазов выживаемость 
значительно снижается, и роль резекции ПЖ в та-
ких случаях остается нерешенной.

Представляет интерес исследование, проведен-
ное специалистами Клиники медицинской онколо-
гии Политехнического Университета имени Марке 
(Clinica di Oncologia Medica, Università Politecnica 
delle Marche, Анкона, Италия), в котором прове-
дено сравнение отдаленных результатов лечения 
больных ПКР, которым выполнялась резекция 
метастазов ПКР в ПЖ, и пациентов без резекции, 
которым был назначен прием ингибиторов тиро-
зинкиназы. В анализ были включены данные 103 
пациентов с радикально резецированной первич-
ной опухолью, при этом метастазы в ПЖ были син-
хронными только у трех пациентов (3%). У 56 паци-
ентов (54%) ПЖ была единственным пораженным 
органом. В среднем метастазы диагностировались 
через 9,6 лет (временной интервал от 0 до 24 лет) 
после нефрэктомии. Хирургическая резекция ме-
тастазов была выполнена у 44 пациентов (медиана 
выживаемости 103 мес.), 59 больным проведено 
лечение ингибиторами тирозинкиназы (медиана 
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выживаемости 86 мес.) (р = 0,201). При полифак-
торном регрессионном анализе такие факторы как 
возраст, пол, выполнение резекции ПЖ с метаста-
тическим очагом или наличие синхронных метас-
тазов не определяли прогноз течения заболевания. 
Авторами сделан вывод, что наличие метастазов 
ПКР не определяет отдаленные результаты лече-
ния (продолжительность жизни) и хирургическая 
резекция не улучшает выживаемость больных по 
сравнению с терапией ингибиторами тирозин-
киназы. При этом хирургическая резекция улуч-
шает только показатель 5-летней безрецидивной 
выживаемости у пациентов данной группы (18% 
против 0%) [26]. Изучение особенностей фенотипа 
метастатического почечно-клеточного рака с панк-
реатическими солитарными метастазами выявило, 
что биология метастатического ПКР в ПЖ харак-
теризуется медленной прогрессией и длительным 
безрецидивным периодом, что делает больных 
данной группы «идеальными» кандидатами для 
проведения резекции метастаза в ПЖ, обеспечива-
ющей удовлетворительные отдаленные результаты 
без побочных эффектов системной химиотерапии, 
гормональной и иммунотерапии [27].

Анализ данных показал, что в подавляющем 
большинстве отечественных и зарубежных источ-
ников литературы, посвященных хирургическому 
лечению, приводятся выборки пациентов с еди-
ничными наблюдениями метастатического по-
ражения головки ПЖ [28]. Основной упор в этих 
публикациях делается на клиническое течение 
болезни (позднее выявление метастазов, отсут-
ствие специфической клинико-инструментальной 
симптоматики, манифестация заболевания лишь 
при компрессии окружающих органов и разви-
тии хирургических осложнений), а также широ-
ко обсуждаются вопросы объема хирургического 
лечения (панкреатодуоденальная резекция (ПДР), 
парциальная или тотальная резекция ПЖ) [2, 9, 10].

В 2009 году был опубликован систематический 
обзор литературы, посвященный хирургическому 
лечению метастазов ПКР в ПЖ, в который были 
включены данные 321 оперированного больного, 
из них тотальная панкреатэктомия была проведена 
в 58 (18,07%) случаях, в 231 (71,96%) – парциаль-
ная панкреатэктомия. Местный рецидив опухоли 
был диагностирован у 12 (4,0%) пациентов после 
медианы наблюдения 42 месяца (интервал 1–72 
месяцев), при этом в 7 случаях пациенты подвер-
глись повторной операции. Внепанкреатическая 
локализация рецидива была диагностирована у 51 
(17,1%) пациента, в 23 (45%) случаях удалось повтор-
но резецировать опухоль. Показатель 2- и 5-летней 
безрецидивной выживаемости после резекции ПЖ 
с опухолью составили 76,0% и 57,0%, соответствен-
но. Многофакторный регрессионный анализ Кокса 
показал, что наличие внепанкреатических вторич-
ных опухолевых очагов является статистически 
значимым предиктором, влияющим на показатель 
безрецидивной выживаемости больных после ре-
зекций ПЖ (P = 0,001) [13]. При этом результаты 
хирургического лечения больных с метастазами 
ПКР в головку ПЖ отдельно изучены не были.

По данным приведенного обзора литературы 
Maeda H. и соавторов, согласно базе данных MEDLINE 

с 1952 по 2005 годы, было описано всего 63 случая 
метастазирования ПКР в головку ПЖ, при этом боль-
ным выполнялись классические операции Уиппла 
и пулорус-сохраняющая ПДР [28]. Аналогичную хи-
рургическую тактику используют и в крупных отече-
ственных клинических центрах [5, 9].

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) наибо-
лее распространенная операция по поводу метаста-
тического поражения головки ПЖ, соответствую-
щая основным онкологическим принципам (полное 
удаление опухоли и пораженных регионарных лим-
фатических узлов) [29].

В статье А. Г. Кригера и соавт. приведены данные 
хирургического лечения 4 больных. Локализация 
и объем операции были разнородными. При на-
личии 2 очагов в головке и хвосте ПЖ выполнена 
тотальная панкреатодуоденумэктомия со спленэк-
томией, в 1 случае выполнена ПДР с сохранением 
привратника – при локализации метастаза в голов-
ке органа. Тяжелых послеоперационных осложне-
ний не было [9]. Данных наблюдения в отдаленном 
периоде и оценка качества жизни оперированных 
больных авторами не приведено.

Несмотря на то, что субтотальная резекция го-
ловки ПЖ с сохранением двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) впервые была предложена и выполне-
на H. G. Beger и соавторами в 1985 году для лечения 
больных, страдающих хроническим панкреатитом 
[30], дуоденум-сохраняющая резекция головки ПЖ 
и резекция головки ПЖ с сегментарной дуоденэк-
томией, по мнению ряда хирургов-панкреатологов, 
могут быть альтернативой стандартной ПДР при 
лечении доброкачественных периампуллярных 
опухолей и новообразований с низким потенциа-
лом злокачественности, локализованных в головке 
ПЖ [31]. Несмотря на это, крайне редки сообщения 
о проведении дуоденум-сберегающих резекций го-
ловки ПЖ в лечении метастатического поражения 
при ПКР в связи с неоднозначностью мнений по 
поводу прогноза течения заболевания и специфи-
ческих хирургических аспектов [22, 28].

В отличие от операции Уиппла при резекции 
головки ПЖ с сохранением ДПК технически «ми-
нимизирована» хирургическая травма желудка, 
ДПК и тощей кишки, дистальных отделов общего 
желчного протока, кроме того отмечается меньшее 
нарушение экзокринной и эндокринной функций 
ПЖ [30, 32], т. е. этот тип операций способствует 
минимизации дисфункции ПЖ и позволяет па-
циенту сохранить физиологическое пищеварение, 
что дает возможность поддерживать удовлетво-
рительный нутриционный статус в отдаленном 
послеоперационном периоде [33].

Несмотря на это менее «травматичная» хирургия 
ПЖ, включающая дуоденум-сберегающую резек-
цию ПЖ, рассматривается как операция выбора 
в исключительных и редких случаях [12], при этом 
рядом авторов отмечена высокая частота мест-
ного рецидива после операций такого типа [34]. 
Исследование, в котором была отражена высокая 
частота местного рецидива, включало данные и ре-
зультаты органо-сберегающих операций всего трёх 
пациентов с метастатической опухолью в головке 
ПЖ. При этом сами авторы указывают на то, что 
в ряде случаев мультифокальный характер пораже-
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ния ПЖ был определен только интраоперационно 
[34]. Напротив, T. Nakagohri и соавторы в 2003 году 
опубликовали данные, показавшие длительную 
безрецидивную выживаемость после парциальной 
резекции ПЖ [21]. В связи с этим остаются спор-
ными вопросы выбора и показаний к резекции 
головки ПЖ с сохранением ДПК/ сегментарной дуо-
денэктомией при метастазах ПКР в головку ПЖ [28].

Обращают на себя внимание клинико-морфо-
логические данные 57 больных, которым выпол-
нялись резекции ПЖ по поводу метастазов ПКР. 
Морфологическое исследование показано наличие 
метастатического поражения регионарных лим-
фатических узлов в 3,6% случаев, наличие сосуди-
стой инвазии в 19%, наличие мультифокального 
опухолевого поражения в 34%, показатель R0-ре-
зекции – 87% наблюдений [6]. По данным других 
авторов, после выполнения ПДР метастазы в па-
рапанкреатические регионарные лимфатические 
узлы были диагностированы у 4,5% больных [28]. 
Приведенные данные позволяют сделать вывод, 
что, как правило, солитарные метастазы ПКР в ПЖ 
являются местно-распространенным отграничен-
ным поражением органа с низким инвазивным 
потенциалом, что является предпосылкой к опре-
делению показаний к выполнению органо-сбере-
гающих резекций ПЖ у данной группы пациентов.

Сохранение задней артериальной аркады по-
зади головки ПЖ предопределяет возможность 
выполнения дуоденум-сохраняющих резекций 
головки ПЖ и является основным принципом 
дуодено-сберегающих операций: после мобили-
зации ДПК по Кохеру лигируются несколько вет-
вей гастродуоденальной артерии (ГДА), идущих 
в направлении головки ПЖ, и передняя верхняя 
панкреатодуоденальная артерия (ПДА), при этом 
сохраняются правая желудочно-сальниковая ар-
терия (ЖСА) и задняя верхняя ПДА. Известно, 
что в случаях прилежания опухоли к правой ЖСА 
и необходимости ее перевязки, кровоснабжение 
первой части ДПК не нарушается, если сохранена 
артериальная аркада на задней поверхности ПЖ 
[33]. В исследовании W. Kimura и соавторов было 
показано, что артерии, питающие малой дуоде-
нальный и Фатеров сосочки, являются ветвями 
задней верхней ПДА, проходящих вдоль правой 
полуокружности общего желчного протока [35, 
36]. Поэтому полное сохранение артериальной 
аркады на задней поверхности ПЖ является кри-
тически значимым для поддержания адекватного 
кровотока в ДПК и общем желчном протоке. Кроме 
того, согласно данным 40 аутопсий, выполненных 
этими же авторами, было определено, что в 88% 
случаев анастомоз задней верхней с задней нижней 
ПДА значительно развит [36]. Также значимо, что 
при выполнении субтотальной резекции головки 
ПЖ осуществляется «раскрытие» общего желчно-
го протока без нарушения кровотока в ДПК [30]. 
Помимо этого ГДА и передняя нижняя ПДА со-
храняются для предотвращения ишемии первой 
и третьей частей ДПК, ГДА также обеспечивает 
оптимальное кровоснабжение первой и ближай-
шей к ней второй части ДПК [31].

Прецизионная хирургическая техника позволя-
ет избежать или минимизировать травму стенки 

ДПК и общего желчного протока во время резекции 
головки ПЖ. Однако анатомо-топографические 
особенности этой области у некоторых пациентов 
вследствие развития паренхимы ПЖ между общим 
желчным протоком и ДПК не позволяют полноцен-
но сохранить заднюю артериальную аркаду. В этой 
ситуации при возникновении ишемии ДПК в обла-
сти медиальной стенки нисходящей части A. Nakao 
в 1998 году [37] и S. Isaji и Y. Kawarada в 2001 г. [38] 
была предложена модифицированная операция 
в объеме резекции головки ПЖ с удалением вто-
рой порции ДПК (сегментарная дуоденэктомия). 
Этот вариант операции рассматривается как более 
простой и безопасный метод для полной резекции 
головки ПЖ, чем дуоденум-сберегающая резекция, 
вследствие меньшей прецизионности при выделе-
нии и обработке магистральных сосудов данной 
зоны. Кроме того, мобилизация ДПК по Кохеру 
облегчает ревизию и пальпацию новообразова-
ния в головке ПЖ, контроль сосудистой сети, что 
позволяет легче идентифицировать и пересекать 
перипанкреатические структуры [31].

Cистематический обзор и мета-анализ, опубли-
кованные в 2015 году под руководством H. G. Beger, 
содержали данные о результатах хирургического 
лечения доброкачественных опухолей головки 
ПЖ после дуоденум-сберегающих тотальных 
и субтотальных резекций головки органа, кроме 
того было проведено сравнение с результатами 
после ПДР. Анализированы данные 416 больных 
из 24 исследований. Частота тяжелых послеопе-
рационных осложнений составила 8,8%, свищи 
поджелудочной железы сформировались в 19,2% 
случаев, показатели повторных операций – 1,7% 
и госпитальной летальности – 0,48%, что указывает 
на низкую частоту развития ранних послеопе-
рационных осложнений. Нарушение эвакуатор-
ной функции желудка развилось у большинства 
пациентов после тотальной резекции головки 
с сегментарной дуоденэктомией и ПДР, тогда как 
после дуоденум-сберегающих операций гастростаз 
наблюдался значительно реже [32].

Являясь технически более сложными по сравне-
нию с ПДР, органосохраняющие операции могут 
обусловливать большее число осложнений в по-
слеоперационном периоде. Помимо общехирур-
гических осложнений, к специфическим осложне-
ниям после органо-сберегающих операций на ПЖ, 
в том числе по поводу метастатического поражения 
головки, относятся билиарные стриктуры дис-
тального отдела холедоха, развивающиеся в отда-
ленном послеоперационном периоде [31]. Учиты-
вая сохранение «нормальной анатомии» верхних 
отделов пищеварительной трубки, сохраняется 
возможность в большинстве случаев разрешить 
билиарные стриктуры эндоскопическим методом, 
проведя дилатацию и стентирование общего желч-
ного протока.

Представляют интерес причины, приводящие 
к развитию стриктуры общего желчного протока. 
Очаговая ишемия или не выявленная микропер-
форация холедоха могут обуславливать развитие 
этого осложнения при проведении дуоденум-со-
храняющей резекции головки ПЖ. Билиарная 
стриктура, как позднее осложнение, является также 
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потенциальным осложнением резекции головки 
ПЖ с сегментарной дуоденэктомией. Поскольку 
диаметр холедохо-дуоденоанастомоза обычно мал 
(из-за нормального калибра холедоха) и лишенный 
барьерной функции последний рубцуется на фоне 
хронического воспаления, вызванного рефлюксом 
дуоденального содержимого в просвет протока 
[31, 37, 38].

Таким образом, концепция дуоденум-сберега-
ющих резекций головки ПЖ при метастазах ПКР 
включает три положения. Во-первых, сохранение 
«архитектоники» верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта при этих операциях, определяет 
лучшее качество жизни пациентов по сравнению 
с теми, кому выполнена ПДР, в связи с сохранени-
ем физиологичного пищеварения [32]. Во-вторых, 

частота метастазирования при данном заболевании 
в регионарные лимфатические узлы крайне мала, 
что отражает отсутствие необходимости радикаль-
ной лимфодиссекции [6]. В-третьих, пациенты с ме-
тастазами ПКР имеют более высокий показатель 
отдаленной выживаемости после хирургического 
лечения [5, 17, 28, 31, 39], что было отмечено мно-
гими авторами в приведенном обзоре, и послеопе-
рационное качество жизни играет существенную 
роль для пациентов данной группы.

В связи с чем, является актуальным накопление 
и обобщение опыта выполнения таких операций 
при метастазах ПКР в головку ПЖ с последую-
щим анализом и определением критериев отбора 
пациентов и разработки единых показаний для 
этих вмешательств.

Заключение

Метастатическое поражение поджелудочной же-
лезы при почечно-клеточном раке встречается 
достаточно редко, при этом повышение уровня без-
рецидивной выживаемости оправдывает хирурги-
ческое лечение этой группы больных. Необходимо 
дальнейшее изучение возможности выполнения 
дуоденум-сберегающих резекций головки подже-
лудочной железы как операции, имеющей высокий 

потенциал благоприятного качества жизни боль-
ных в отдаленном послеоперационном периоде.

Работа выполнена в рамках Проекта 5–100 (Про-
ект повышения конкурентоспособности ведущих 
российских университетов среди ведущих миро-
вых научно-образовательных центров «5–100») при 
поддержке развития стратегических академиче-
ских единиц вузов-участников.
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