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РЕФЕРАТ
Цель: Ознакомить радиационных онкологов и специалистов смежных специальностей с различными аспектами перспектив‑
ного комплексного подхода к пациентам с местно-распространенным раком поджелудочной железы.
Материалы и методы: В обзор включены данные отечественных и зарубежных статей, найденных в PubMed/MEDLINE, кли‑
нический случай.
Результаты: В качестве клинического примера представлены пациенты с местно-распространенным раком поджелудочной 
железы, получившие химиотерапевтическое лечение с последующей лучевой терапией, продемонстрированы непосред‑
ственные результаты лечения. 
Выводы: Несмотря на преобладающую роль химиотерапии и хирургии в лечении рака поджелудочной железы (МРРПЖ), 
лучевая терапия, по-прежнему, занимает важное место в комплексном лечении этого заболевания как метод, способствую‑
щий улучшению местного контроля при резектабельном и погранично-резектабельном местно-распространенном РПЖ, а 
также при рецидивах заболевания. Однако данные о методиках, определении целевого объема и схемах фракционирования 
различаются в опубликованных российских и зарубежных исследованиях даже для пациентов со схожими исходными данны‑
ми. Исходя из современных публикаций, возникла необходимость развития новых стратегий лечения РПЖ с обоснованным 
привлечением ЛТ.
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ABSTRACT
Purpose: To familiarize radiation oncologists and specialists of related specialties with various aspects of a promising, comprehensive 
approach to patients with locally advanced pancreatic cancer.
Materials and methods: The review includes data from domestic and foreign articles found in PubMed/MEDLINE, as well as a clinical 
case.
Results: As a clinical example, patients with locally advanced pancreatic cancer who received chemotherapy followed by radiation 
therapy are presented, and the immediate results of treatment are demonstrated. 
Conclusions: Despite the predominant role of chemotherapy and surgery in the treatment of pancreatic cancer, radiation therapy 
still plays an important role in the comprehensive treatment of this disease as a method that improves local control in resectable, 
borderline resectable, locally advanced, and recurrent pancreatic cancer. However, there is a lack of data on the methods, target 
volume determination, and fractionation schemes.
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Введение

Аденокарцинома поджелудочной железы явля-
ется одной из самых злокачественных опухолей, за-
нимая шестое место по частоте смертности в мире, 
четвертое место в Европе и пятое место в России 
[1, 2]. Заболеваемость достигает пика в возрасте 
более 70 лет, и почти 90  % случаев диагностиру-
ются после 55 лет [2, 3]. Соотношение смертности 
к заболеваемости составляет 98 % [2]. Показатели 
общей выживаемости (ОВ) в течение 1  года со-
ставляют около 25 %, а в течение 5 лет — 3 % [4]. 
Анатомическое расположение поджелудочной же-
лезы в непосредственной близости к крупным сосу-
дам создает трудности для радикального удаления 
опухоли, степень резектабельности которой опре-
деляется контактом с прилежащими крупными ар-
териями и венами. 

Вышесказанное послужило основанием для 
применения различных вариантов неоадъю-
вантной терапии перед операцией: ХТ, ХЛТ и ЛТ. 
Непросто складывалась и история неоадъювант-
ной ЛТ у пациентов с аденокарциномой ПЖ. После 
постановки диагноза примерно у 30  % пациентов 
уже наблюдается местно-распространенное за-
болевание. Несмотря на преобладающую роль хи-
миотерапии и хирургического вмешательства при 
раке поджелудочной железы (РПЖ), лучевая тера-
пия (ЛТ), по-прежнему, занимает важное место в 
комплексном лечении этого заболевания. ЛT (хи-
миолучевая терапия и стереотаксическая лучевая 
терапия) как метод, способствующий улучшению 
местного контроля, используется и исследуется 
при резектабельном, погранично-резектабельном, 
местнораспространенном раке поджелудочной же-
лезы, а также при рецидивах заболевания [5]. 

Раннее метастазирование, радиорезистент-
ность аденокарциномы поджелудочной железы, 
близкое расположение к органам с низкой толе-
рантностью к ионизирующему излучению ограни-
чивают возможности конвенциональной лучевой 
терапии и в целом ряде исследований объясняют 
преимущества химиотерапии. При этом высокий 
риск локального прогрессирования стимулирует 
поиск более эффективных методов локального ле-
чения. Новые перспективы связаны с высокопре-
цизионными технологиями радиотерапии, особое 
место среди которых занимает стереотаксическая 
лучевая терапия (СТЛТ), позволяющая подвести 
аблативный уровень доз и преодолеть радиорези-
стентность целого ряда новообразований, включая 
рак поджелудочной железы [6]. Возросший интерес 
к применению ЛТ при РПЖ на новом уровне в по-
следние 15–20 лет является вполне оправданным, 
учитывая мощный технологический прорыв в ра-
диотерапии [7]. Крайне важно изучить варианты 

лечения с применением ЛТ, которые могут иметь 
хорошую эффективность для пациентов с МРРПЖ. 

Лучевая терапия при местно-
распространенном РПЖ

Целью ЛТ при МРРПЖ является улучшение 
локального контроля заболевания, а в некото-
рых случаях  — увеличение частоты R0-резекции 
у пациентов, которым предстоит хирургическое 
вмешательство.

Варианты применения ЛТ при МРРПЖ:
— индукционная химиотерапия с последующи-

ми ХЛТ или СТЛT; 
— химиолучевая терапия, ЛТ в различных ре-

жимах фракционирования у пациентов, которые 
не являются кандидатами для комбинированного 
лечения. 

При химиолучевой терапии доза ЛТ для мест-
но-распространенного РПЖ обычно составляет 
45–54 Гр с использованием традиционного фракци-
онирования (1,8–2,0 Гр). В исследовании LAP07 [8], в 
котором сравнивали индукционную ХТ с ХЛТ после 
индукционной ХТ (капецитабин) в стандартном ре-
жиме (54 Гр в 30 фракциях), было установлено пре-
имущество в уровне локального контроля при до-
бавлении ЛТ к ХТ (68 % в группе ХЛТ против с 54 % 
в группе только ХТ, р = 0,04), но без улучшения ОВ 
(15,2 мес. при ХЛТ по сравнению с 16,5 мес. в группе 
ХТ, р = 0,83). Недавно представленные промежуточ-
ные результаты исследования CONKO-007 [9] с ис-
пользованием суммарной дозы 50,4 Гр в 28 фракци-
ях также не выявили улучшения ОВ при добавлении 
ХЛТ после индукционной ХТ, хотя частота полного 
патологического ответа (pCR) и R0 резекции при 
добавлении ХЛТ была выше по сравнению с только 
индукционной ХТ. 

Использование комбинации ХТ и дистанцион-
ной ЛТ у пациентов РПЖ увеличивает риск токсич-
ности проводимого лечения. Основной проблемой 
токсичности в этих случаях являются лучевые ре-
акции и осложнения в соседних с мишенью орга-
нах и структурах  — желудке, кишечнике, правой 
почке, что ограничивает применение более высо-
ких суммарных доз (45–54  Гр) [10]. Современные 
методики ЛТ, такие как лучевая терапия с модули-
рованной интенсивностью (IMRT) или СТЛТ (SBRT) 
позволяют снизить нагрузку на окружающие под-
желудочную железу органы и структуры, и лучше 
переносятся пациентами, чем стандартные схемы 
фракционированного облучения. 

Предполагается, что повышение дозы может 
улучшить локальный контроль и, в конечном счете, 
увеличить ОВ у пациентов с локализованным РПЖ, 
хотя это еще предстоит продемонстрировать в не-
скольких проспективных исследованиях. Имеются 
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ретроспективные данные, подтверждающие идею 
повышения дозы, основанные на исследовании 
Krishnan S et al [11], которые обнаружили, что уве-
личение дозы ЛТ до биологически эффективной 
дозы (БЭД) более 70 Гр приводит к улучшению ОВ 
(медиана 17,8 мес. против 15,0 мес., р = 0,03) и выжи-
ваемости без местного прогрессирования (10,2 мес. 
против 6,2 мес., р  =  0,05) по сравнению со стан-
дартной дозой химиолучевого облучения 54 Гр за 
30  фракций, причем в группе с высокими дозами 
не наблюдалось дополнительной токсичности по 
сравнению с группой стандартных доз.

Если стандартные разовые и суммарные дозы 
при химиолучевой терапии определены, то имею-
щиеся данные по оптимальным суммарным дозам 
при использовании СТЛT ограничены. Некоторое 
время для МРРПЖ «стандартной» дозой, использу-
емой при СТЛТ, являлось 25–33 Гр в 5 фракциях, но 
многие литературные источники свидетельство-
вали о том, что для достижения лучших результа-
тов необходимо увеличение дозы выше 25–33 Гр. В 
проспективном исследовании II фазы, проведенном 
Herman JM et al [12] при использовании СТЛT в дозе 
33  Гр в 5 фракциях, были получены результаты, 
аналогичные тем, которые наблюдались при ис-
пользовании ХЛТ в стандартной дозе: однолетняя 
ОВ без местного прогрессирования составила 78 %, 
а медиана ОВ — 13,9 мес. В другом ретроспективном 
исследовании Park JJ et al [13] получили  аналогич-
ные результаты при использовании СТЛT в дозе 
33  Гр в 5 фракциях по сравнению со стандартной 
дозой ХЛТ; однолетняя ОВ не различалась (56,2 % 
при СТЛT и 59,6  % при ХЛТ, р =  0,75). Позже сооб-
щалось об эффективности более высоких доз при 
СТЛT, состоящих из 3 фракций (суммарная доза 
30–45 Гр), 5 фракций (суммарная доза 25–50 Гр) или 
использовании более длительных курсов (67,5 Гр за 
15 фракций или 75 Гр за 25 фракций) [14]. Однако 
необходимо соблюдать осторожность при такой 
эскалации, а данный подход оптимально приме-
нять в условиях клинических исследований или в 
крупных научных центрах.

Опыт отечественных ученых [15] продемон-
стрировал, что применение СТЛТ (РОД 7,5 Гр, СОД 
37,5  Гр) при МРРПЖ в составе комплексного лече-
ния по сравнению с традиционной ЛТ (РОД 2,0 Гр, 
СОД 54–60  Гр) достоверно повышает частоту ло-
кального контроля: однолетний повышается с 
41 % до 78 % (p = 0,02); 2-летний — с 31 % до 59 % 
(p = 0,028); 3-летний — с 5 % до 18 % (p = 0,04). При 
использовании СТЛТ было получено улучшение от-
даленных результатов лечения по сравнению с кон-
формной ЛТ: одногодичная ОВ — 95 % и 54 % соот-
ветственно (p = 0,03); двух- и трехлетняя ОВ — 65 % 
и 35,1 %, 20 % и 13,5 % соответственно (p = 0,008). 

При анализе характера и частоты лучевых реакций 
со стороны органов пищеварительной системы 
авторами отмечено, что у пациентов с МРРПЖ при 
проведении СТЛТ преимущественно встречалась 
токсичность только 1-й и 2-й степеней (32,5  % и 
62,5  % соответственно), тогда как при классиче-
ском фракционировании была отмечена токсич-
ность 2-й и 3-й степеней (43,2 % и 56,8 % соответ-
ственно), что достоверно выше (p < 0,05). На рис. 1 
представлены данные для ЛТ такого вида из иссле-
дования Koay EJ et al [22]. 

На основе опыта исследований других онко-
логических заболеваний, таких как рак легкого, в 
которых было показано, что общая доза 50 Гр или 
более в 5 фракциях (или БЭД > 100 Гр с α/β 10) необ-
ходима для эффективного контроля над опухолью 
и больше похожа на аблационную дозу [16], можно 
считать целесообразным использование СТЛT при 
РПЖ в диапазоне более 33 Гр. Однако это сопряжено 
с риском превышения толерантных доз для близ-
лежащих наиболее чувствительных органов риска, 
таких как желудок и кишечник. Возможно, выходом 
из данной ситуации будет увеличение количества 
фракций и использование техники аблационного 
гипофракционирования, зарекомендовавшего себя 
высокоэффективным и безопасным при других 
формах рака [17], а также у пожилых пациентов [18]. 

В ретроспективном исследовании Reyngold М 
et al [19] установлены безопасность и эффектив-
ность метода аблационного гипофракционирова-
ния (БЭД ~98 Гр) у 119 пациентов с неоперабельным 
МРРПЖ. Пациенты с опухолями, расположенными 
на расстоянии более 1 см от желудка или кишеч-
ника, получали 67,5 Гр за 15 фракций, а пациенты 
с близкорасположенными от желудка или кишеч-
ника опухолями — 75 Гр за 25 фракций с одновре-
менным введением фторпиримидина. ЛТ прово-
дили методикой IMRT, в поле облучения включали 
перипанкреатические узлы в пределах 1 см от опу-
холи, лимфоколлекторы чревного ствола верхней 
брыжеечной артерии. При использовании этой ме-
тодики медиана ОВ составила 18,4 месяца, и 1-лет-
няя ОВ без местного прогрессирования составила 
82,4 %, оба показателя были лучше по сравнению 
с историческим контролем стандартной дозы ХЛТ. 
Частота токсичности 3-й степени составила 13  %, 
при этом у 8  % пациентов наблюдалось кровоте-
чение из верхних отделов ЖКТ, у 2 % пациентов — 
обструкция выхода из желудка, у 3  %  — стеноз 
желчных протоков. Вторичный анализ показал 
уменьшение токсичности при использовании этой 
методики по сравнению со стандартными дозами 
3D-конформной ЛТ [20, 21]. Необходимы более мас-
штабные проспективные исследования прежде, чем 
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этот метод будет применяться за пределами науч-
ных центров.

Альтернативным способом повышения дозы 
является использование метода одновременного 
интегрированного буста (SIB). Преимущество под-
хода SIB заключается в том, что весь объем опухоли 
может получить одну дозу, в то время как конкрет-
ная область интереса, удаленная от органов риска, 
может получить более высокую дозу за то же ко-
личество фракций. Koay EJ et al [22] описали метод 
использования подхода SIB как для аблационного 
гипофракционирования, так и для СТЛT. 

Еще один способ увеличить дозу  — примене-
ние СТЛT после химиолучевой терапии. В проспек-
тивное исследование Parisi S et al [23] включены 13 
пациентов с МРРПЖ, которым планировалось про-
вести индукционную ХТ с последующей ХЛТ в стан-
дартной дозе и СТЛT в качестве «буста» [24]. В ре-
зультате только 8 из 13 пациентов были пролечены 

таким образом, средняя доза СТЛT составила 12 Гр 
(10–21 Гр) в 1–3 фракциях. Ни у одного из пациен-
тов не развилась острая или поздняя токсичность 
3-й степени. Медиана ОВ составила 21,5 месяца, с 
2-летней частотой локального контроля 73 %, оба 
показателя были лучше по сравнению с контроль-
ной группой, где подводили стандартные дозы ХЛТ. 

Xiaofei Zhu et al [25] представили результаты 
рандомизированного, контролируемого исследова-
ния 2 фазы. Все пациенты получали ХТ с 5-фторура-
цилом или капецитабином или получали нелфина-
вир (Nelfinavir). Медиана самого низкого значения 
лимфоцитов была значимо ниже (p < 0,0001), а ме-
диана снижения лимфоцитов с течением времени 
была наибольшей (p <  0,0001) в группе конвенци-
ональной ЛТ по сравнению с группой СТЛТ, хотя в 
медиане ОВ не было значимых различий. Но среди 
оперированных пациентов ОВ оказалась значимо 
выше в группе СТЛТ и ХТ в сравнении с нелфина-

Рис. 1. План лучевой терапии с использованием изодозных кривых. Представлен план стереотаксической лучевой 
терапии. Следует отметить, что общая доза (50 Гр, изодозная кривая красного цвета) не полностью покрывает опухоль 

и границу опухоль—сосуд (оба показаны черным цветом) с учетом модификаций zPTV High. При этом низкая доза 
(33 Гр, желтая изодозная кривая) лишь приближается к полному охвату опухоли и границы опухоль—сосуд, тогда 

как промежуточная доза (40 Гр, оранжевая изодозная кривая) обеспечивает почти полное покрытие опухоли. План 
выглядит относительно конформным: доза отодвигается от двенадцатиперстной кишки (белый цвет) и структуры 

кишечника (оливковый цвет)
Fig. 1. Radiation therapy plan using isodose curves. The plan of stereotactic radiotherapy is presented. It should be noted that 
the total dose (50 Gy, isodose curve in red) does not fully cover the tumour and the tumour-vessel boundary (both shown in 
black) given the zPTV High modifications. The low dose (33 Gy, yellow isodose curve) approaches complete coverage of the 

tumour and tumour-vessel boundary, whereas the intermediate dose (40 Gy, orange isodose curve) provides almost complete 
tumour coverage. The plan appears relatively conformal, with the dose moving away from the duodenum (white) and the 

bowel structure (olive)
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виром (p = 0,03). Была отмечена и незначимая тен-
денция к увеличению ОВ по сравнению с группой 
конвенциональной ЛТ. В другом китайском ис-
следовании II фазы пациенты с рецидивом адено-
карцинмы ПЖ с мутацией KRAS и положительным 
PD-L1-статусом получали СТЛТ с дозой 35–40 Гр за 
5 фракций с ИТ (пембролизумаб 200 мг раз в 3 неде-
ли и траметиниб 2 мг в день) или с ХТ (гемцитабин 
1000 мг/м2 в 1 и 8 дни 21-дневного цикла). Медиана 
ОВ оказалась выше в группе СТЛТ с БЭД 10 ≥65 Гр и 
ИТ (15,1 мес. против 12,4 мес.), но эти различия не 
достигли статистической значимости (p = 0,7), хотя 
выживаемость без прогрессии была значимо выше 
(p = 0,002). Различия в показателях выживаемости 
между группами с ИТ или гемцитабином и СТЛТ при 
БЭД10 равной 60–65 Гр отсутствовали [25].

В мире продолжается несколько исследований 
II–III фазы, изучающие целесообразность приме-
нения ЛТ в лечении МРРПЖ. Таким является круп-
ное рандомизированное исследование III фазы 
CONKO-007, включившее 525 пациентов для оценки 
химиолучевой терапии (50,4  Гр с гемцитабином) 
после индукционной химиотерапии с FOLFIRINOX 
(n = 402) или химиотерапии гемцитабином (n = 93); 
первичной конечной точкой стала частота резек-
ций с отрицательным краем. Предварительные ре-
зультаты были опубликованы в 2022 г. и показали 
более высокую частоту резекции с отрицательным 
краем в группе химиолучевой терапии (n  =  168, 
61 перенес операцию) по сравнению с группой хи-
миотерапии, в которой продолжали folfirinox или 
гемцитабин (n = 167, 60 перенесли операцию) [26]. 
Однако общая частота негативности края хирур-
гической резекции и выживаемость на момент про-
межуточного анализа не достигли статистической 
значимости. 

Еще три исследования II фазы все еще набира-
ют пациентов (SCALOP-2 [27], MASTERPLAN [28], 
и GABRINOX-ART [29]). Эти исследования могли 
бы предоставить больше данных о гемцитабине/
наб-паклитакселе и SBRT для местно-распростра-
ненного рака поджелудочной железы [30]. Хотя 
приведенные выше результаты являются обнаде-
живающими, необходимы дальнейшие проспек-
тивные исследования для внедрения этого подхода 
в повседневную клиническую практику.

Клинические наблюдения

Клинический случай № 1

Пациент Л., 1967 г.р. Диагноз: рак поджелу-
дочной железы cT3N1M0, IIB ст. от 10.2022. ГИ 
№190457232 от 21.10.2022 – аденокарцинома под-
желудочной железы. Проведено 9 циклов ПХТ по 
схеме GemOx. Прогрессирование от 06.2023: мета-

стаз в передний листок почечной фасции слева. 
Смена ХТ — 6 циклов по схеме FOLFIRI с 07.2023 
по 12.2024 гг. Прогрессирование от 01.2024  г. 
Оперативное лечение невозможно, рекомендована 
консультация радиотерапевта. Принято решение 
о проведении лучевой терапии в режиме дневного 
дробления дозы с РОД 2 Гр 2 раза в сутки с интерва-
лом 6 ч до СОД 50 Гр. План лечения представлен на 
рис. 2–4.

Клинический случай № 2

Пациент Л, 1947 г.р. Диагноз: Рак голов-
ки поджелудочной железы сТ3N1M0, IIB  cт. от 
04.2023  г. Гистологическое заключение № 40670 
от 29.04.2023: протоковая аденокарцинома. 8 ци-
клов ПХТ по схеме GEMOX. Прогрессирование от 
04.2024  г.: продолженный рост опухоли. Консуль
тирован хирургом, с целью сохранения анастомоза 
после операции на пищеводе и желудке (2008), опе-
ративное лечение невозможно, рекомендована кон-
сультация радиотерапевта. 

Принято решение о проведения стереотаксиче-
ской лучевой терапии опухоли ПЖЖ. 

Представлено планирование IMRT на рис. 5 
и 6. СТЛТ с дозой за фракцию 7,5 Гр до СОД 37,5 Гр 
(с 27.05.2024 по 03.06.2024).  

Заключение

После многолетних исследований и обсужде-
ний результатов роль ЛТ в лечении РПЖ можно 
считать определенной для местного контроля опу-
холевого роста, однако до конца не выяснено поло-
жение о наличии преимуществ в добавлении ЛТ к 
ХТ. Наиболее перспективной оказалась интеграция 
гипофракционирования в современные схемы не-
оадъювантного лечения при МРРПЖ. Современные 
методы ЛТ с увеличением очаговой дозы, пред-
назначенные либо для поддержания результатов 
химиотерапии, либо для доставки высокой БЭД в 
области контакта между опухолью и кровеносны-
ми сосудами, постепенно меняют картину лечения. 
Гипофракционированная аблационная ЛТ или 
СТЛТ — это современные стратегии с обнадежива-
ющими предварительными результатами, откры-
вающими путь к более эффективным комбинациям 
лечения. СТЛT при МРРПЖ в сравнении с класси-
ческим фракционированием может привести к 
умеренному улучшению 2-летней ОВ со снижени-
ем частоты острой токсичности 3/4 степени и без 
изменений 1-летней ОВ или поздней токсичности. 
Необходимы дальнейшие исследования по исполь-
зованию СТЛТ у этих пациентов. 

Для группы пациентов с МРРПЖ применение 
ЛТ увеличивает вероятность местного излечения 
и снижает интенсивность боли. Поэтому следу-
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Рис. 2. А — Объемы облучения (аксиальная плоскость). В клинический объем облучения (CTV, красная линия) включен 
истинный размер опухоли. Планируемый объем облучения (PTV, розовая линия) составляет контур с отступлением на 

1 см по всем направлениям от сформированного CTV из-за погрешности смещения органов при дыхании. На шкале 
представлены цветовые обозначения дозного распределения.  

Б — Дозо-объемные распределения на облучаемые органы и ткани: планируемый объем облучения (PTV, розовая 
линия), клинический объем облучения опухоли (CTV, красная линия) составляет 50 Гр; лучевая нагрузка на соседние 

органы не превышают стандартные ограничения: средние дозы — на спинной мозг (желтая линия) <15 Гр и почки 
(два оттенка фуксии) <20 Гр

Fig. 2. A — Irradiation volumes (axial plane). The clinical irradiation volume (CTV, red line) includes the true tumour size. The 
planned irradiation volume (PTV, pink line) is a contour with a 1 cm margin in all directions from the formed CTV due to organ 

displacement error during respiration. The scale shows the colour designations of the dose distribution.  
Б — Dose-volume distributions to irradiated organs and tissues: planned irradiation volume (PTV, pink line), clinical tumour 

irradiation volume (CTV, red line) is 50 Gy; radiation exposure to neighbouring organs does not exceed standard limits: average 
doses to spinal cord (yellow line) <15 Gy and kidneys (two shades of fuchsia) <20 Gy

БА

Рис. 3. КТ ОБП с контрастным усилением после лучевой терапии. КТ-изображения поражений поджелудочной 
железы до и после химиолучевой терапии в режиме дневного дробления дозы, красные стрелки указывают на место 

поражений головки поджелудочной железы. A — Первоначальное КТ-обследование выявило поражение в головке 
поджелудочной железы размером около 3,1×2,9×4,3 см; Б — После химиолучевой терапии поражение головки 

поджелудочной железы раком изменилось по сравнению с предыдущим, отмечается положительная динамика в виде 
уменьшения размеров зоны поражения около 2,0×1,3×2,4 см

Fig. 3. CT images of pancreatic lesions before and after chemoradiotherapy in daily dose fractionation mode, red arrows 
indicate the location of lesions in the pancreatic head. A — Initial CT examination revealed a lesion in the head of the pancreas 
measuring approximately 3.1×2.9×4.3  cm; Б — After chemoradiotherapy, the lesion in the head of pancreas cancer changed 
from the previous one, there is a positive trend in the form of reduction in the size of the lesion area about 2.0×1.3×2.4 cm

БА
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ет рассмотреть возможность использования ЛТ в 
лечении пациентов с МРРПЖ. Не определены мно-
гие факторы комбинированного лечения метаста-
тического РПЖ  — применения оптимальных доз, 
фракционирования и последовательности ЛТ и 
химиотерапии, что необходимо учитывать при пла-
нировании будущих клинических исследований. 
Также необходимы дальнейшие исследования для 

оптимизации схем фракционирования и вариантов 
сочетания протонной терапии с химиотерапией, 
обеспечивая баланс между эффективностью и без-
опасностью. Таким образом, подход к химиолуче-
вой терапии может помочь достичь долгосрочной 
выживаемости в тщательно отобранной подгруппе 
пациентов.

Рис. 4. КТ-изображения поражения поджелудочной железы 
от 02.12.25 – стабилизация опухолевого процесса. Маркеры в 
норме от декабря 2025 г.
Fig. 4. CT images of pancreatic lesions from 02.12.25 — 
stabilisation of the tumour process. Markers are normal from 
12.2025

Рис. 5. Распределение дозы при облучении пораженной опухолью головки поджелудочной железы в режиме 
гипофракционнирования IMRT с представленной гистограммой доза–объем

Fig. 5. Dose distribution during irradiation of the tumour-affected head of the pancreas in the IMRT hypofractionation mode 
with the presented dose—volume histogram
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Рис. 6. КТ-изображения поражения поджелудочной железы до и после химиолучевой терапии в режиме 
гипофракционирования, желтые стрелки указывают на место поражений головки поджелудочной железы. 

A — Первоначальное КТ-обследование выявило поражение в головке поджелудочной железы размером около 
25×21×24 мм. Б — После химиолучевой терапии поражение головки поджелудочной железы раком изменилось по 

сравнению с предыдущим, отмечается положительная динамика в виде уменьшения размеров зоны поражения около 
1,0×0,9×1,8 см

Fig. 6. CT images of pancreatic lesions before and after hypofractionated chemoradiation, yellow arrows indicate the location 
of lesions in the head of the pancreas. A — Initial CT examination revealed a lesion in the head of the pancreas measuring 
approximately 25×21×24 mm. Б — After chemoradiotherapy, the lesion in the head of the pancreas has changed from the 

previous one, there is a positive trend in the form of a decrease in the size of the lesion area of about 1.0×0.9×1.8 cm

БА
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