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Аннотация

Рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК)  не является распространенным новообразова-
нием, он встречается в 6 наблюдениях на 1 млн населения. Диагностика включает методы эндоскопиче-
ской, рентгенконтрастной и лапароскопической визуализации, морфологическое исследование. При этом 
отсутствуют специфические биохимические исследования, опухолевые маркеры, не разработан алгоритм 
ранней диагностики рака БСДК. Панкреатодуоденальная резекция остается основным методом лечения 
пациентов с резектабельным опухолевым процессом. Однако отдаленные результаты радикальных 
операций остаются неудовлетворительными; медиана выживаемости составляет 52–113 мес, 5-летняя 
выживаемость – 30–78,8 %. Изучение факторов прогноза позволит разработать эффективные схемы 
радикального лечения, что неизбежно увеличит продолжительность жизни. Из всего многообразия фак-
торов прогноза особый интерес представляет морфологическая дифференцировка опухоли. По нашим 
данным, общая 5-летняя выживаемость, средняя продолжительность жизни при панкреатобилиарном 
и кишечном подтипах рака БСДК после расширенной панкреатодуоденальной резекции составила 0 % 
против 38,05 % и 9,3 ± 1,79 мес против 48,0 ± 7,69 мес соответственно. Точный морфологический диагноз 
имеет важное прогностическое значение, поскольку он является основанием для назначения персонифи-
цированного нео- или адъювантного лечения в соответствии с подтипами рака БСДК. Мультимодальные 
методы лечения рака БСДК находятся на этапе становления, данные по применению адъювантной терапии 
противоречивы. Рандомизированных контролируемых исследований по неоадъювантному лечению нет. 
Мало внимания уделено осложнениям  неоадъювантной лучевой и химиотерапии. По нашим данным, 
при химиоэмболизации желудочно-двенадцатиперстнокишечной артерии осложнения наблюдались в 
21,4 %, при дистанционной лучевой терапии – в 25 % случаев. В  настоящее время NccN и esmo не 
дают рекомендаций по нео- и адъювантному лечению рака большого дуоденального соска.

Ключевые слова: рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки, неоадъювантная 
и адъювантная терапия, радикальные хирургические вмешательства.
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abstract

cancer of the major duodenal papilla is a rare disease with a reported population incidence of 6 per million. 
endoscopic ultrasonography and intraductal ultrasonography are useful for diagnosing tumor extension of 
the major duodenal papilla. However, there are no specific biochemical studies or tumor markers, and an 
algorithm for early diagnosis of cancer of the major duodenal papilla has not been developed. pancreatoduo-
denal resection remains the main treatment method for patients with a resectable tumor. However, long-term 
outcomes of radical surgeries are not satisfactory, with the median survival rate of 52–113 months, and the 
5-year survival rate of 30–78.8 %. the study of prognostic factors will allow the development of the effective 
schemes of radical treatment, a therapeutic algorithm that will inevitably increase life expectancy. Radical 
surgery should be integrated into multi-modal treatment. of all the variety of prognostic factors, the morpho-
logical differentiation of the tumor is of interest. according to our data, the overall 5-year survival rate, the 
average life expectancy for pancreatobiliary and intestinal subtypes of cancer of the major duodenal papilla 
after expanded pancreatoduodenal resection, respectively, was 0 % versus 38.05 % and 9.3 ± 1.79 months 
versus 48.0 ± 7.69 months. an accurate morphological diagnosis is of paramount prognostic importance, 
since it can have therapeutic consequences; that is, morphologically oriented and specific (neo)adjuvant 
treatment corresponding to subtypes of cancer of the major duodenal papilla. currently, a multi-modal ap-
proach in the treatment of cancer of the major duodenal papilla is under development. data on the use of 
adjuvant therapy in the radical treatment regimen are contradictory. there are no randomized controlled trials 
for neoadjuvant treatment. little attention is paid to complications of chemotherapy and radiation therapy in 
the neoadjuvant treatment option. according to our data, chemoembolization of the gastro-duodenal artery 
resulted in complications in 21.4 %, and external beam radiation therapy resulted in radiation-induced injuries 
in 25 %. NccN and esmo currently do not provide recommendations for (neo)adjuvant treatment of cancer 
of the major duodenal papilla.

Key words: cancer of the major duodenal papilla, adjuvant treatment, neoadjuvant treatment, radical 
operation, pancreatoduodenal resection.

Рак большого сосочка двенадцатиперстной киш-
ки (БСДК) встречается в 6 наблюдениях на 1 млн 
населения, составляя в структуре злокачественных 
новообразований  пищеварительного тракта – 0,2 
%, в структуре рака желчных протоков – 16,4 %, в 
структуре периампулярного рака – 6–32,2 %  [1, 2].  
В целях диагностики рака БСДК используется боль-
шой спектр современных диагностических методов, 
однако до настоящего времени отсутствуют специфи-
ческие биохимические и опухолевые маркеры, а 
также не разработан алгоритм ранней диагностики. 

В силу анатомических особенностей Фатерова 
соска, течения болезни и развития клинической 
картины рак БСДК обычно диагностируют на 
ранней стадии. Вероятно, поэтому более чем в 
половине наблюдений первичных обращений 
возможно проведение радикального лечения 
[2–4]. В настоящее время при раке БСДК вы-
полняются следующие радикальные операции: 
трансдуоденальная папиллэктомия (ТДПЭ) и 
панкреатодуоденальная резекция (ПДР). Транс-
дуоденальная папиллэктомия выполняется при 
доброкачественных опухолях, предраковых 
новообразованиях размером менее 2,5 см; кар-
циномах с низкой степенью злокачественности 
(pTis–1N0M0, высокодифференцированный рак); 
нейроэндокринных опухолях, диаметром менее 
2 см [5]. ЭндоУЗИ с предоперационной оценкой 
карциномы и индекс Tis позволяют выполнять 
эндоскопическую ТДПЭ. 

При выборе объема операции необходимо пом-
нить, что частота метастатического поражения ре-

гионарных лимфоузлов при Т1 составляет 28–42 %. 
Кроме того, в 33 % случаев при раннем раке БСДК 
имеется по крайней мере один неблагоприятный 
фактор прогноза, а именно периневральная инвазия, 
лимфоваскулярная инвазия, поражение слизистой 
общего желчного и панкреатического протоков [6–
8]. При этом точность предоперационной биопсии 
составляет 62–81 %, а интраоперационная биопсия 
замороженных тканей не позволяет выявить рак в 
14 % [6–9]. Учитывая высокую частоту рецидива 
опухоли и сомнительную радикальность, с одной 
стороны, простоту исполнения операции, низкую 
частоту осложнений и летальность, с другой сто-
роны, ТДПЭ должна оставаться альтернативой для 
пациентов с тяжелой сопутствующей патологией, 
исключающей проведение ПДР.

Хирургическим стандартом лечения рака БСДК 
остается ПДР с лимфодиссекцией [2]. Резекта-
бельность при раке БСДК в некоторых клиниках 
достигает 90–98 % [10, 11]. Послеоперационные 
осложнения наблюдаются в 22–67 %, летальность – 
в 0–9 % случаев [10, 12, 13]. Рецидив болезни раз-
вивается в 42 % [13]. Отдаленные результаты при 
R0-операциях: медиана – 52–113 мес, 1-летняя вы-
живаемость – 75–86,7 %, 3-летняя – 57,3–69,4 %, 
5-летняя – 30–78,8 % [3, 4, 11, 14–19]. Гетерогенная 
природа рака БСДК и большой разброс в показа-
телях отдаленной выживаемости требуют углу-
бленного изучения факторов прогноза, разработки 
оптимального алгоритма лечения.

В настоящее время известно большое количе-
ство факторов прогноза: желтуха, морфопрогно-
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стические классификации, локализация опухоли, 
гистохимия муцина, неинвазивный аденоматозный 
компонент, распространенность опухолевого про-
цесса, онкомаркер СА 19–9, морфология опухоли, 
положительный край резекции, интраоперацион-
ное переливание крови, рецидив опухоли, соот-
ношение тромбоцитов к лимфоцитам, экспрессия 
HMGB1 (High-Mobility Group Box 1) и др. В 
частности, желтуха указывает на распространен-
ность опухолевого процесса и коррелирует со 
стадией [20]. Классификации E.D. Martin [21], 
K. Yamaguchi et al. [20] и pTNM основаны на 
оценке распространенности опухолевого процесса. 
Классификация I.C. Talbot et al. [22] использует 
критерии распространенности опухолевого про-
цесса и морфологические признаки (гистологию, 
степень дифференцировки опухоли, количество 
митозов), что является эффективным предиктором 
выживаемости. Опухоли, ограниченные ампулой, 
имеют лучший прогноз, чем новообразования, 
которые возникают из сфинктерного сегмента 
панкреатического протока [23]. Однако при рас-
пространенном процессе трудно определить ис-
точник происхождения опухоли. В таких случаях 
анализ муцина может оказать помощь, так как 
разные ткани выделяют разный муцин. Опухоли, 
секретирующие сиаломуцины, имеют лучший 
прогноз, чем продуцирующие сульфомуцины [12, 
24]. Аденоматозные остатки часто обнаруживают 
в опухолях БСДК, и это подтверждает, что аде-
нома соска является предраковым заболеванием 
[25]. В исследованиях K. Yamaguchi et al. [20] и 
A. Dorandeu et al. [12] показано, что при раке БСДК 
с наличием аденоматозного компонента прогноз 
лучше, чем при раке БСДК без него, 5-летняя вы-
живаемость в этих группах составила 68–78 % 
и 11–27 % соответственно. Распространенность 
опухолевого процесса включает такие признаки, 
как индексы T, N, M, стадию заболевания, размер 
опухоли, лимфоваскулярная и периневральная 
инвазия, рост в головку ПЖ или в ДПК, инвазию 
в магистральные сосуды живота и т.д. Каждый из 
этих признаков, тесно связанных друг с другом, яв-
ляется фактором прогноза [23, 26–30]. В частности, 
чем больше размер опухоли, тем выше индекс Т и 
более низкая выживаемость после ПДР [31]. Об-
щая 3-летняя выживаемость при опухолях Т3–Т4 
достоверно ниже, чем при Т1–Т2, – 30 % против 
80 % (р=0,002) [32]. По данным ряда авторов, 
общая 5-летняя выживаемость при N0 и N+ со-
ставляет 47,6–80 % и 0–21,0 % соответственно 
[10, 13, 15, 23, 33, 34]. Пятилетняя выживаемость в 
группах pN0, pN1 с метастатическим поражением 
1–3 лимфоузлов и pN1 с метастатическим пораже-
нием ≥4 лимфоузлов составляет 81 %, 71 % и 0 % 
соответственно. Также 5-летняя выживаемость 
существенно меняется с учетом стадии опухоли: 
I стадия – 76–100 %, II стадия – 21–70 %, III стадия – 
10–27 %, IV стадии – 0 % [9, 13, 14, 32]. Неблаго-
приятным фактором прогноза является CA19-9-

позитивном раке БСДК. Степень дифференцировки 
опухоли в нескольких исследованиях оказалась 
предиктором выживаемости при однофакторном 
анализе. По данным K.M. Brown et al. [35], 5-летняя 
выживаемость при высокодифференцированным 
раке БСДК в сравнении с умеренно- и низкодиф-
ференцированными  опухолями составила 82 % и 
37 % (р<0,05). По данным H.P. Hsu et al., 5-летняя 
выживаемость при высоко-, умеренно- и низ-
кодифференцированном раке БСДК равнялась 
54,6 %, 41,1 % и 23,1 % соответственно [13]. Край 
резекции является независимым предиктором 
выживаемости, 5-летняя выживаемость у боль-
ных с положительным и отрицательным краем 
резекции после ПДР составила 15 % и 60 % [30]. 
Большая кровопотеря коррелировала со снижени-
ем выживаемости, после операций с гемотранс-
фузией, 5-летняя выживаемость не превышала 
30 %, без нее равнялась 53 % [33]. Наблюдения, 
где в течение года после ПДР выявляли рецидив 
болезни, не отмечали 5-летней выживаемости 
[34–36]. Соотношение тромбоцитов к лимфоци-
там (PLR, platelet-to-lymphocyte ratio) является 
прогностическим фактором при раке БСДК [37]. 
В группе с низким PLR 2-летняя безрецидивная 
выживаемость была достоверно выше, чем при 
высоком PLR, – 70,2 % против 28,6 % (р=0,005). 
Комбинация PLR и общепринятых онкомаркеров 
позволяет стратифицировать прогноз более четко, в 
сравнении с каждым маркером в отдельности. Вы-
сокая экспрессия HMGB1 у больных раком БСДК 
является предиктором неудовлетворительной 
общей 5-летней выживаемости, составляя 36,1 % 
против 72,4 % при низкой экспрессии HMGB1 
(р=0,025) [18] .

Морфологическая классификация, предло-
женная W. Kimura et al. [38] и пересмотренная 
J. Albores-Saavedra et al. [39], обозначила подти-
пы рака БСДК: кишечный, панкреатобилиарный, 
смешанный, муцинозный, перстневидноклеточ-
ный, инвазивный папиллярный, светлоклеточный 
и недифференцированный. Из них наиболее 
распространенными и клинически значимыми 
являются кишечный (34–62 %) и панкреатобили-
арный (35–58 %) подтипы [19, 40]. Общая 5-лет-
няя выживаемость и медиана выживаемости при 
панкреатобилиарном и кишечном подтипах со-
ставляют 27,5–53,3 % против 61–70,7 % (р<0,05) и 
43,6–52,5 мес против 75–115 мес (р<0,05) соот-
ветственно [19, 41–44]. По нашим данным, общая 
5-летняя выживаемость, средняя продолжитель-
ность жизни при панкреатобилиарном и кишечном 
подтипах после расширенной ПДР составили 0 % 
против 38,05 % и 9,3 ± 1,79 мес против 48,0 ± 7,69 мес 
соответственно.

Ряд исследований показали, что кишечный и 
панкреатобилиарный подтипы рака БСДК морфо-
логически схожи с карциномами соответствующих 
тканей и одинаковы по своим клинической эво-
люции и выживаемости [42, 45]. Таким образом, 
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точный морфологический диагноз имеет важное  
прогностическое значение, поскольку он опреде-
ляет показания для нео- и адъювантной терапии в 
соответствии с подтипам опухоли [46].

C.G. Willett et al. впервые провели ретроспек-
тивный анализ эффективности адъювантного ле-
чения у больных с резектабельным раком БСДК, 
разделенных на 3 группы: группа (1) с отсутствием 
неблагоприятных факторов прогноза, где выполни-
ли только ПДР; группа (2) с наличием неблагопри-
ятных факторов прогноза, где выполнили только 
ПДР, и группа (3) с наличием неблагоприятных 
факторов прогноза, где провели адъювантное лече-
ние – лучевую терапию (ЛТ) [28]. В исследовании 
оценивали 5-летний актуариальный локальный 
контроль и общую 5-летнюю выживаемость. В 1-й 
группе эти показатели были значимо выше, чем 
во 2-й, – 100 % против 50 % и 80 % против 38 % 
(р<0,05). В 3-й группе наблюдалась тенденция к 
улучшению локального контроля (83 %), но без по-
вышения уровня общей 5-летней выживаемости.

В настоящее время данные по эффективности 
адъювантной терапии при лечении рака БСДК 
противоречивы, ряд крупных исследований пока-
зали, что она не улучшила отдаленные результаты 
лечения. В частности, ESPAC-3, где изучалась от-
даленная выживаемость у 434 пациентов и не най-
дено значимых различий выживаемости в группе 
больных, получавших радикальную операцию и 
адъювантную химиотерапию, и у пациентов после 
радикального вмешательства. Однако в данном ис-
следовании больные раком БСДК были сгруппиро-
ваны с другими периампулярными опухолями, что 
затрудняет оценку истинной пользы адъювантной 
терапии при ампулярном раке. Анализ подгрупп 
из 304 пациентов с раком БСДК в исследовании 
J.P. Neoptolemos et al. показал, что при адъювант-
ном лечении медиана выживаемости составила 
57 мес против 34 мес при радикальной операции 
[47]. Однако эта разница не достигла статистиче-
ской значимости. В исследовании EORTC 40891, в 
котором оценивалась эффективность адъювантной 
химиолучевой терапии (ХЛТ) у 93 радикально 
оперированных больных периампулярным раком, 
которым 5-фторурацил (5-ФУ) вводили в виде 
непрерывной инфузии во время ЛТ, не показано 
улучшения отдаленной выживаемости [48]. В 
данном исследовании больные раком БСДК также 
были сгруппированы с другими периампулярными 
опухолями. В рандомизированном исследовании 
III фазы в гетерогенной популяции пациентов с 
периампулярными опухолями при анализе эффек-
тивности адъювантной химиотерапии по схеме 
5-ФУ + митомицин С в сравнении с  радикальной 
операцией не выявлено улучшения отдаленной 
выживаемости [49].

Первый опыт эффективного адъювантного 
лечения рака был представлен V.K. Mehta et al., у 
больных с неблагоприятными факторами прогноза 
(метастатическое поражение лимфатических узлов, 

положительный край резекции, недифференциро-
ванный рак, размер опухоли >2 см, периневральная 
инвазия) в  результате применения ЛТ в дозе  45 Гр 
c одновременным введением 5-ФУ в ежедневной 
дозе 225–250 мг/м2, 7 дней в нед, общая 3-летняя 
выживаемость достигла 44 % [50]. J.H. Lee et al. 
представили аналогичные результаты, авторами от-
мечена удовлетворительная безрецидивная выжи-
ваемость у больных с T3-T4 или N1, получающих 
адъювантную ХЛТ. При многофакторном анализе 
адъювантная терапия достоверно являлась благо-
приятным фактором [50]. Следует отметить, что в 
этих исследованиях количество пролеченных не 
превышало 20 случаев, что не позволяет считать 
выводы авторов убедительными [32]. 

Существует несколько ретроспективных ис-
следований, свидетельствующих о том, что адъю-
вантная терапия рака БСДК улучшает отдаленную 
выживаемость [36, 46, 51–53]. Однако большин-
ство этих публикаций представляют собой отчеты 
одного учреждения, ограниченные небольшим 
объемом выборки, неконтролируемым анализом 
и предвзятостью отбора, что затрудняет интерпре-
тацию результатов. Метаанализ 10 исследований, 
включавших 3361 наблюдение, показал, что адъю-
вантная ХЛТ связана с более низким риском смерти 
(HR=0,75; р=0,001) по сравнению с радикальной 
операцией [54]. Существенным недостатком дан-
ной публикации является то, что все включенные 
исследования носили ретроспективный характер и 
между ними существовала значительная неодно-
родность, некоторые из исследований представля-
ли только нескорректированные результаты.

Исследование I. Nassour et al. основано на ана-
лизе большой выборки NCDB (National Cancer 
Database, США), в нем были созданы большие, 
хорошо сбалансированные подгруппы, ХТ и ХЛТ 
проанализированы как отдельные переменные, 
из исследования исключены пациенты, умершие 
в течение первых 90 дней и с 30-дневной реад-
миссией, выполнен скорректированный анализ 
выживаемости [55]. Авторами были получены сле-
дующие результаты: при комбинированном лечении 
(ПДР + ХТ) медиана выживаемости составила 
47,2 мес, 1-, 3-, 5-летняя выживаемость – 90 %, 
57 %, 44 %; при хирургическом лечении – 35,5 мес
и 85 %, 49 %, 38 % соответственно. Анализ по-
казал, что адъювантная ХТ значимо увеличивала 
продолжительность жизни у больных с Т3-Т4 и 
с метастатическим поражением лимфоузлов, не 
влияя на результаты лечения при опухолях, стра-
тифицированных как Т1-Т2. 

Однако пока не существует рандомизированных 
контролируемых исследований, доказывающих 
эффективность адъювантной ХТ и ЛТ рака БСДК. 
В результате ни National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN), ни European Society for Medical 
Oncology (ESMO) в настоящее время не дают ре-
комендаций по адъювантному лечению рака БСДК 
[32, 36, 46, 51–56].
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Рандомизированных контролируемых иссле-
дований по изучению неоадъювантной терапии 
при лечении рака БСДК также не проводилось. 
Однако ряд авторов приводит данные по оценке 
эффективности этого метода. Так, R.S. Yeung et 
al. в 1993 г. проводили неоадъювантное лечение 
пациентам с периампулярным раком, где 5 на-
блюдений были представлены раком ДПК [57]. 
Выполнялась предоперационная ЛТ (180 сГр/фр, 
5 дней в нед) с одновременным введением 5-ФУ 
в дозе 1000 мг/м2, в 2–5-й и 28–32-й дни облуче-
ния в виде непрерывной инфузии и с болюсным 
введением митомицина С  в дозе 10 мг/м2, во 2-й 
день. В результате резектабельность при раке ДПК 
составила 80 %, удаленные макропрепараты не 
содержали остаточной опухоли. Авторы сделали 
вывод, что предоперационная ХЛТ позволяет 
эффективно воздействовать на опухоль и регио-
нарные лимфатические узлы. J.P. Hoffman et al. 
сообщили о 6 больных раком БСДК, которым в 
4 случаях проведена неоадъювантная терапия, в 
2 – ХЛТ как окончательный вариант лечения [58]. 
Неоадъювантная терапия включала ЛТ с одно-
временным введением 5-ФУ в дозе 1000 мг/м2; в 
2–5-й, 29–32-й дни, в виде 96-часовой инфузии и 
болюсное введение митомицина С в дозе 10 мг/м2. 
В последующем 4 пациентам выполнена ПДР. При 
морфологическом исследовании выявлен лечебный 
патоморфоз IV степени. При динамическом наблю-
дении у 3 пациентов не было признаков рецидива в 
течение 71, 84 и 89 мес соответственно, 1 больной 
умер от метастазов печени через 65 мес. M. Palta 
et al. при углубленном морфологическом анализе 
удаленных препаратов после ПДР у пациентов, 
получавших неоадъювантную терапию, выявили, 
что в 12 (67 %) случаях наблюдался частичный 
ответ, в 5 (28 %) – полный ответ опухоли. Авторы 
заключили, что рак БСДК более чувствителен к 
ХЛТ, чем рак ПЖ [52]. За период с 1999 по 2014 г., 
J.M. Cloyd et al. провели лечение 142 пациентам 
с раком БСДК, из них неоадъювантная терапия 
назначалась 43 больным: предоперационная ЛТ – 
65 %, ХТ – 7 %, ХЛТ – 28 %; радикальная операция 
в объеме ПДР выполнена 99 больным. Анализ ре-
зультатов лечения показал, что не найдено различий 
в частоте развития локальных рецидивов – 7,0 % 
против 9,1 %; в уровнях медианы выживаемости – 
146 мес против 107 мес и общей 5-летней выжи-
ваемости – 70,4 % против 60,6 %. При многофак-
торном регрессионном анализе Кокса установлено, 
что предоперационная терапия не улучшает отда-
ленную выживаемость. Однако исследование было 
некорректным, так как сравниваемые подгруппы 
отличались по тяжести сопутствующей патологии, 
размеру опухоли, морфологии и гистологическим 
подтипам [59]. S. Yamashita et al. после морфоло-
гического анализа удаленных препаратов (после 
ПДР) у 79 пациентов с раком БСДК с предопера-
ционным лечением пришли к заключению, что 
морфологический ответ (степень лечебного пато-

морфоза) на неоадъювантную терапию может быть 
новым предиктором прогноза [60].

В вышеперечисленных исследованиях авто-
ры уделяют мало внимания осложнениям ХТ и 
ЛТ, методам их контроля и их медикаментозной 
терапии. R.S. Yeung et al. сообщили, что токсич-
ность в основном была представлена фебриль-
ной нейтропенией (n=2), билиарным сепсисом 
(n=2), тошнотой и рвотой. Один пациент умер 
от билиарного сепсиса до завершения ХЛТ 
[57]. J.P. Hoffman et al. проблему безопасности 
неоадъювантной терапии не обсуждали, вероятно, 
из-за небольшого количества наблюдений [58]. 
M. Palta et al. обошли тему токсичности ХЛТ, 
отметив лишь следующие недостатки: наличие 
интервала времени до операции, за который может 
произойти усугубление тяжести состояния пациен-
та, прогрессирование заболевания, что исключает 
в последующем проведение хирургического вме-
шательства [52]. J.M. Cloyd et al. сообщили, что 
неоадъювантная терапия не увеличила частоту 
послеоперационных осложнений и реадмиссии, 
летальность [59]. По данным S. Yamashita et al., 
на этапе проведения неоадъювантной терапии из 
исследования выбыло 11 пациентов в связи с тяже-
стью состояния и прогрессией опухоли [60]. По на-
шим данным, осложнения при химиоэмболизации 
желудочно-двенадцатиперстнокишечной артерии 
наблюдались в 21,4 % случаев, лучевые реакции 
при дистанционной ЛТ – в 25 % наблюдений. При 
этом нежелательные явления, вызванные неоадъю-
вантным лечением, не увеличивали продолжитель-
ность предоперационного периода. Окончательные 
рекомендации по применению неоадъювантной ХТ 
и ЛТ при раке БСДК отсутствуют; обычно лечение 
основано на регионально-стационарных протоко-
лах. Фторпиримидины, цисплатин и гемцитабин 
являются наиболее часто используемыми цито-
статиками, но наилучшая комбинация и протокол 
пока не известны.

В заключение отметим, что ПДР является един-
ственным потенциально радикальным методом 
лечения рака БСДК. Однако отдаленные резуль-
таты радикальных операций далеки от удовлет-
ворительных; медиана выживаемости составляет 
52–113 мес, 5-летняя выживаемость – 30–78,8 %, что 
обусловлено относительно высокой частотой мест-
ных рецидивов и отдаленного метастазирования. 
Радикальная операция должна быть интегрирована 
в мультимодальное лечение. Рандомизированных 
контролируемых исследований, доказывающих 
эффективность адъювантного лечения рака БСДК, 
пока не существует, а данные ретроспективных от-
четов противоречивы. Публикации, посвященные 
неоадъювантному лечению рака БСДК, представ-
лены единичными, малочисленными, ретроспек-
тивными наблюдениями, рандомизированных 
исследований пока также нет. Кроме того, NCCN и 
ESMO в настоящее время не дают рекомендаций по 
нео- и адъювантному лечению рака БСДК.
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