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Аннотация

Частота рецидивов в течение 12 мес. после операции по поводу рака поджелудочной железы (РПЖ) достигает 
48 %. Концепция «бесполезной операции» подчеркивает, что выполнение операции без предварительной стра-
тификации риска не только не улучшает прогноз, но и увеличивает число осложнений, снижая качество жизни.
Цель исследования. Анализ современных данных о критериях раннего рецидива РПЖ, их прогностической значи-
мости и потенциальном использовании в качестве инструмента отбора пациентов для хирургического лечения.
Материалы и методы. Поиск проведен в базах PubMed, Scopus, Web of Science, Еlibrary.ru за период с января 2019 
по март 2026 г. Использованы ключевые слова: «pancreatic ductal adenocarcinoma» (рак поджелудочной железы), 
«early recurrence» (ранний рецидив), «futile surgery» (бесполезная операция), «CA 19-9», «neoadjuvant therapy» 
(неоадъювантная терапия), «predictive model» (прогностические модели), «staging laparoscopy» (стадирующая 
лапароскопия). Были включены когортные исследования, метаанализы, систематические обзоры и клинические 
рекомендации.
Результаты. Наиболее значимыми предоперационными предикторами раннего рецидива РПЖ признаны повы-
шенный уровень CA 19-9 (пороги от 97 до 210 Ед/мл) и размер опухоли > 3 см, метастазы в лимфатических узлах, 
R1‑резекция, низкая степень дифференцировки (G3) и отсутствие адъювантной химиотерапии. Разработаны и ва-
лидированы прогностические шкалы, позволяющие стратифицировать риск «бесполезной операции».
Заключение. Ранний рецидив является маркером «бесполезности операции». Мультидисциплинарная оценка 
с использованием прогностических моделей, стадирующей лапароскопии и неоадъювантной терапии позволяет 
выделить группу высокого риска, в которой отказ от первичной операции не ухудшает прогноз, но снижает частоту 
осложнений и улучшает качество жизни. Дальнейшее развитие направления требует проспективной валидации 
существующих шкал и внедрения молекулярно-генетических маркеров.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, ранний рецидив, бесполезная операция, CA 19-9, неоадъювантная терапия, прогно-
стические модели
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Abstract

The recurrence rate within 12 months after surgery for pancreatic cancer (PCa) reaches 48 %. The concept of "futile sur-
gery" emphasizes that performing surgery without prior risk stratification not only fails to improve the prognosis but 
also increases the incidence of complications and reduces quality of life.
Purpose of the study. To analyze current data on criteria for early recurrence of PCa, their prognostic significance, and 
potential use as a tool for selecting patients for surgical treatment.
Materials and methods. A search was conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, and Elibrary.ru from January 2019 to 
March 2026. The following keywords were used: "pancreatic ductal adenocarcinoma", "early recurrence", "futile surgery", 
"CA 19-9", "neoadjuvant therapy", "predictive model", "staging laparoscopy". Cohort studies, meta-analyses, systematic 
reviews, and clinical guidelines were included; isolated case reports, small series (<10 patients), experimental studies, 
and publications without a clear definition of early recurrence were excluded.
Results. The most significant preoperative predictors of early recurrence were elevated CA 19-9 levels (cutoffs from 
97 to 210 U/mL), tumor size >3 cm, lymph node metastases, R1 resection, low grade of differentiation (G3), and the ab-
sence of adjuvant chemotherapy. Prognostic scores were developed and validated to stratify the risk of "futile surgery".
Conclusion. Early recurrence is a marker of "futile surgery". Multidisciplinary assessment using prognostic models, staging 
laparoscopy, and neoadjuvant therapy allows us to identify a high-risk group in which avoiding primary surgery does not 
worsen the prognosis but reduces the incidence of complications and improves quality of life. Further development of this 
approach requires prospective validation of existing scoring systems and the introduction of molecular genetic markers.

Keywords: pancreatic ductal adenocarcinoma, early recurrence, futile pancreatectomy, CA 19-9, neoadjuvant therapy, prognostic models
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Рак поджелудочной железы (РПЖ) является од-
ним из наиболее агрессивных злокачественных 
новообразований с крайне неблагоприятным про-
гнозом. Глобальная заболеваемость РПЖ увеличи-
лась с 207 905 случаев в 1990 г. до 508 533 в 2021 г. [1]. 
Прогнозируется, что к 2050 г. число новых случаев 
превысит 875 000, а число смертей – 879 000 ежегод-
но [1]. РПЖ занимает 12‑е место по заболеваемости 
и 6‑е место по кумулятивной смертности среди всех 
злокачественных новообразований и, по прогнозам, 
станет второй ведущей причиной онкологической 
смертности в США к 2030 г. [2]. Пятилетняя общая вы-
живаемость (ОВ) при РПЖ увеличилась за последние 
30 лет с 4 до 13 %, однако остается одной из самых 
низких среди всех онкологических заболеваний [1, 2].

Хирургическая резекция в сочетании с систем-
ной химиотерапией является единственным потен-
циально радикальным методом лечения РПЖ, од-
нако лишь 10–20 % пациентов на момент установки 
диагноза имеют резектабельную форму опухоли. 
Даже после выполнения радикальной операции ча-
стота рецидивирования болезни в течение 12 мес. 
достигает 48 %, а в течении 5 лет – до 86 % [3–6]. При 
этом до 33 % пациентов не получают адъювантную 
химиотерапию, преимущественно вследствие на-
рушения функционального восстановления после 
хирургических осложнений, что дополнительно 
ухудшает прогноз [5–7].

У пациентов с ранним рецидивом 1- и 2‑летняя 
выживаемость составляет лишь 20 % и 6 %, а ме-
диана общей выживаемости – 8,6–9,7 мес., что со-
поставимо с выживаемостью при паллиативной 
химиотерапии нерезектабельной формы РПЖ. Эти 
данные ставят под сомнение целесообразность 
хирургического вмешательства у определенных 
категорий пациентов и формируют концепцию 
«бесполезной резекции поджелудочной железы» 
(futile pancreatectomy) – ситуации, при которой вы-
полненная операция не приносит онкологической 
пользы, а лишь увеличивает риски осложнений 
и снижает качество жизни [8–13].

Идентификация предоперационных предикторов 
раннего рецидива и разработка критериев отбора 
пациентов для хирургического лечения представ-
ляют собой одну из наиболее актуальных задач 
современной хирургии РПЖ, решение которой 
позволит минимизировать число «бесполезных 
операций» и улучшить качество жизни пациентов.

Цель исследования: анализ современных данных 
о критериях раннего рецидива РПЖ, их прогности-
ческой значимости и потенциальном использова-
нии в качестве инструмента отбора пациентов для 
хирургического лечения.

Методология поиска данных
Поиск литературы проведен в электронных базах 

данных: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, 
Elibrary.ru. Глубина поиска охватила период с янва-
ря 2019 по март 2026 г. Дополнительно осуществлен 
ручной поиск по спискам литературы включенных 
публикаций и изучены актуальные клинические ре-
комендации (NCCN). Поисковые запросы составля-
лись с использованием комбинации ключевых слов 
и тематических рубрик (Medical Subject Headings – 
MeSH): «pancreatic ductal adenocarcinoma» (прото-
ковая аденокарцинома поджелудочной железы), 
«early recurrence» (ранний рецидив), «futile surgery» 
(бесполезная панкреатэктомия), «CA  19-9», 
«neoadjuvant therapy» (неоадъювантная терапия), 
«predictive model» (прогностическая модель), 
«staging laparoscopy» (стадирующая лапароскопия).

В обзор включались: клинические исследования 
(когортные, случай-контроль) и их метаанализы, 
оценивающие факторы риска, прогностические мо-
дели или исходы раннего рецидива после резекции 
РПЖ; систематические обзоры; клинические реко-
мендации ведущих онкологических сообществ; пол-
нотекстовые статьи на английском и русском языках.

Критерии исключения: отдельные клинические 
случаи и малые серии (< 10 пациентов); эксперимен-
тальные работы на животных и in vitro; материалы, 
не содержащие оригинальных данных; публикации, 
в которых ранний рецидив не являлся первичной 
конечной точкой или не определялся четко.

Определение раннего рецидива
Единого общепринятого определения раннего 

рецидива РПЖ (локорегионарный рецидив/cи-
стемное прогрессирование) в настоящее время не 
существует. Систематический обзор и метаанализ 
Leonhardt С. S. и соавт., включивший 65 исследова-
ний, показал, что в 43,1 % из них ранний рецидив 
определяется как рецидив в течение 6 мес. после 
операции, тогда как в 52,3 % используется порог 
в 12 мес. [5]. Groot V. P. и соавт. в исследовании с уча-
стием 957 пациентов установили, что оптимальным 
пороговым значением безрецидивной выжива-
емости для разграничения раннего и позднего 
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рецидива является 12 мес. (p < 0,001). Пациенты 
с установленным ранним рецидивом (51,5 %) имели 
1- и 2‑летнюю выживаемость после рецидива 20 % 
и 6 % соответственно по сравнению с 45 % и 22 % 
в группе позднего рецидива [4].

Отдельно выделяют понятие «очень раннего 
рецидива» – рецидив в течение 3 мес. после опе-
рации. Leonhardt С. S. и соавт. в многоцентровом 
исследовании (n = 305), показали, что у 9,1 % паци-
ентов после неоадьювантной терапии развился ре-
цидив болезни в течение 3 мес., при этом медиана 
ОВ составила лишь 6 мес. по сравнению с 40 мес. 
в остальной когорте (p < 0,0001) [14].

Концепция «бесполезной операции» была сфор-
мулирована Crippa S. и  соавт. (2024) в  крупном 
многоцентровом исследовании, где «бесполезная 
операция» определялась как смерть от послео-
перационных осложнений, связанных с РПЖ или 
рецидив заболевания в течение 6 мес. после ре-
зекции [6]. Частота «бесполезных» резекционных 
операций на поджелудочной железе в когорте из 
1426 пациентов составила 18,9 %. Аналогичные 
данные получены Marcinak С. T. и соавт. при ана-
лизе Национальной онкологической базы данных 
США (National Cancer Data Base – NCDB): из 66 326 
пациентов, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию, 25,3 % соответствовали критериям «бес-
полезной операции» (смерть в течение 12 мес. от 
момента диагноза) [8].

Предоперационные факторы риска раннего 
рецидива
Идентификация предоперационных предикторов 

раннего рецидива имеет ключевое значение для 
принятия решения о целесообразности хирургиче-
ского вмешательства. В метаанализ Leonhardt С. S. 
и соавт. выделили следующие ключевые прогно-
стические факторы: предоперационный уровень 
CA 19-9, N-статус (метастазы в лимфатические узлы), 
отсутствие адъювантной терапии, степень диффе-
ренцировки опухоли и размер опухоли по данным 
инструментальных исследований [14].

CA 19-9 является наиболее изученным и воспро-
изводимым предоперационным маркером раннего 
рецидива [15]. Groot V. P. и соавт. установили, что 
предоперационный уровень CA 19-9 > 210 Ед/мл яв-
ляется независимым фактором риска раннего реци-
дива (отношение шансов (ОШ) 2,30) [4]. Murakawa M. 
и соавт. (2023) подтвердили значимость предопе-
рационного CA 19-9 как независимого предиктора 

раннего рецидива в течение 6 мес. [16]. В исследо-
вании Brunner M. и соавт. определено пороговое 
значение CA 19-9 > 97 Ед/мл как независимый фак-
тор риска раннего рецидива [10]. Citterio D. и соавт. 
включили CA 19-9 > 100 Ед/мл в разработанную про-
гностическую шкалу раннего рецидива [3]. Также 
было установлено, что комбинация предопераци-
онного CA 19-9 и нейтрофильно-лимфоцитарного 
соотношения (NLR) обладает более высокой пре-
диктивной точностью для раннего рецидива по 
сравнению с каждым маркером в отдельности [11]. 
Shimagaki T. и соавт. разработали прогностическую 
модель, включающую CA  19-9, тромбоцитарно-
лимфоцитарное соотношение (PLR) и диаметр опу-
холи, с площадью под ROC-кривой 0,763 [12].

Важно отметить, что по рекомендациям Нацио-
нальной всеобщей онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network – NCCN) необходима 
осторожная интерпретация уровня CA 19-9: повы-
шение маркера может быть обусловлено билиар-
ной обструкцией, холангитом или воспалением, 
а у Lewis-антиген-негативных пациентов (около 
5–10 % популяции) CA 19-9 не определяется [13].

Размер первичной опухоли по данным ин-
струментальных исследований является вторым 
по значимости предоперационным предиктором 
раннего рецидива. Groot V. P. и соавт. определили 
порог > 3 см по данным компьютерной томогра-
фии (ОШ = 1,53) [4]. Kimura R. и соавт. подтвердили, 
что опухоли T3 и размер ≥ 25 мм являются незави-
симыми факторами риска раннего рецидива [17]. 
Kiritani S. и соавт. по анализам лечения пациентов 
с резектабельной формой РПЖ (n = 369) установили, 
что размер опухоли ≥ 3 см ассоциирован с «бес-
полезностью резекции»: медиана ОВ составила 
2,3 года по сравнению с 7,6 года при опухолях < 3 см 
(p < 0,01) [18].

Модифицированная шкала Глазго (mGPS), отра-
жающая системный воспалительный ответ, была 
идентифицирована как независимый предиктор 
раннего рецидива в  течение 6 мес.  [16]. Класс 
American Society of Anesthesiologists (ASA) вошел 
в прогностическую модель исследования Crippa S. 
и соавт. наряду с CA 19-9 и размером опухоли [6]. 
Индекс коморбидности Чарлсона ≥ 4 также ассоци-
ирован с повышенным риском раннего рецидива 
(ОШ = 1,65) [4, 6, 9].

Рекомендации NCCN определяют признаки высо-
кого риска у пациентов с резектабельной формой 
РПЖ, при наличии которых рекомендуется рассмо-
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треть неоадъювантную терапию вместо первичной 
операции: неоднозначные или неопределенные 
данные компьютерной томографии о  резекта-
бельности, повышенный уровень CA 19-9, крупные 
первичные опухоли, увеличенные регионарные 
лимфатические узлы, выраженная потеря массы 
тела и интенсивный болевой синдром [13].

Интраоперационные и послеоперационные 
факторы раннего рецидива
Ряд факторов, определяемых интраоперацион-

но или при патоморфологическом исследовании, 
также ассоциирован с ранним рецидивом, хотя их 
ценность для предоперационной стратификации 
ограничена.

В исследовании Murakawa M. и соавт. установ-
лено, что положительная перитонеальная цито-
логия является значимым независимым фактором 
риска раннего рецидива в течение 6 и 12 мес. [9]. 
Gudmundsdottir H. и соавт. в анализе более 1000 
последовательных стадирующих лапароскопий 
установили, что у 18 % пациентов имелся положи-
тельный результат (макроскопические метастазы 
и/или положительная цитология). При этом у па-
циентов, получивших неоадьювантную терапию 
до лапароскопии, частота положительных находок 
была ниже (14 % против 22 %; p = 0,002). Факторами, 
ассоциированными с положительной лапароскопи-
ей, были: возраст < 60 лет, неопределенные экстра-
панкреатические образования на визуализации, 
локализация опухоли в теле/хвосте, крупный раз-
мер опухоли и повышенный CA 19-9 [19]. Согласно 
рекомендациям NCCN положительная цитология 
смывов, полученных при лапароскопии или лапа-
ротомии, приравнивается к M1‑стадии заболевания. 
Стадирующая лапароскопия может быть рассмотре-
на у пациентов с признаками высокого риска мета-
статического заболевания, особенно при опухолях 
тела и хвоста поджелудочной железы [13].

Наличие метастазов в лимфатических узлах яв-
ляется одним из наиболее значимых прогностиче-
ских факторов: соотношение пораженных лимфа-
тических узлов к количеству исследованных > 0,2 
ассоциировано с ранним рецидивом (ОШ = 2,49) [4]. 
Также установлено, что положительный N-статус 
является единственным независимым предиктором 
очень раннего рецидива (≤ 3 мес.) после неоадъю-
вантной терапии (ОШ = 2,57) [5].

В исследовании Kimura R. и соавт. идентифициро-
вали R1‑резекцию как независимый фактор раннего 

рецидива [17]. Marcinak C. T. и соавт. подтвердили, что 
макроскопически положительные края резекции 
(ОШ = 2,87), низкая дифференцировка (ОШ = 2,44) 
и N2‑статус (ОШ = 2,09) ассоциированы с наибольшей 
вероятностью «бесполезной операции» [8].

Низкая степень дифференцировки (G3) вошла 
в прогностическую шкалу в исследовании Citterio D. 
и соавт. как один из трех независимых предикторов 
раннего рецидива [3]. Groot V. P. и соавт. также под-
твердили значимость низкой дифференцировки 
(ОШ = 1,66) и микроскопической лимфоваскулярной 
инвазии (ОШ = 1,70) [4].

Помимо традиционных клинико-патологических 
факторов, активно исследуются молекулярные мар-
керы раннего рецидива. В исследовании Chon H. Yu. 
и соавт. идентифицировали низкую экспрессию 
S100A2 (H-score ≤ 5) как предиктор раннего рециди-
ва и худшей ОВ [20]. Рекомендации NCCN признают 
перспективность использования циркулирующей 
опухолевой ДНК (ctDNA) для оценки минималь-
ной остаточной болезни в послеоперационном 
периоде, однако консенсусные рекомендации по 
ее применению пока не сформулированы из-за 
ограниченности данных [13].

В 2026 г. разработан электронный опухолевый 
маркер на основе искусственного интеллекта 
(e19–9) для пациентов, не продуцирующих CA 19- 9, 
который продемонстрировал прогностическую 
значимость в стратификации выживаемости [21].

Прогностические шкалы и модели 
предсказания раннего рецидива
Интеграция отдельных факторов риска в ком-

плексные прогностические модели представляет 
наибольший практический интерес для клиниче-
ского принятия решений.

Шкала ER-score, разработанная на основании трех 
независимых факторов – CA 19-9 > 100 Ед/мл, G3‑о-
пухоли, и отсутствие адъювантной химиотерапии, 
позволяет стратифицировать пациентов на три про-
гностических класса с нарастающим риском раннего 
рецидива: 12 %, 35 % и 53 % соответственно и раз-
личной ОВ: 31,1, 19,7 и 9,3 мес. (p < 0,001). Шкала была 
валидирована на независимой когорте из 242 паци-
ентов с сопоставимой дискриминационной способ-
ностью (Area under the curve – AUC) для обучающей 
когорты = 0,72, валидационной – 0,68; p = 0,28) [3].

Crippa S. и соавт. разработали модель, объеди-
няющую размер опухоли и уровень CA 19-9 для 
определения вероятности «бесполезной резек-
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ции» поджелудочной железы. Были определены 
четыре дискретных условия, при которых риск 
«бесполезной операции» остается ниже 20 %: (1) 
опухоль ≤ 2 см при CA 19-9 ≤ 1000 Ед/мл; (2) опухоль 
≤ 3 см при CA 19-9 ≤ 500 Ед/мл; (3) опухоль ≤ 4 см при 
CA 19-9 ≤ 150 Ед/мл; (4) опухоль ≤ 5 см при CA 19-9 
≤ 50 Ед/мл. Пациенты, соответствующие этим крите-
риям (74,7 % когорты), имели значительно лучшую 
безрецидивную выживаемость (медиана 18,4 про-
тив 11,2 мес.; p = 0,001) и ОВ (медиана 38,5 против 
22,1 мес.; p = 0,001). Был создан онлайн-калькулятор 
(MetroPancreas) для персонализированного расчета 
вероятности «бесполезной операции» [6].

Модель PLR/CA  19-9/размер опухоли – логи-
стическая регрессионная модель, включающая 
тромбоцитарно-лимфоцитарное соотношение, 
CA  19–9 и  диаметр опухоли >  3,1  см, продемон-
стрировала AUC 0,763 с чувствительностью 85,2 % 
и специфичностью 55,6 % для предсказания ран-
него рецидива [12].

Номограмма, основанная на уровне CA  19-9 
≥ 50 Ед/мл, наличии подозрительных лимфатиче-
ских узлов и наличии инвазии перипанкреатиче-
ской клетчатки, продемонстрировала высокую дис-
криминационную способность для предсказания 
«бесполезной операции» (C-индекс 0,826 в обуча-
ющей и 0,831 в валидационной группе) [22].

Роль неоадъювантной терапии как инструмента 
отбора пациентов для проведения операции
Неоадъювантная терапия выполняет двойную 

функцию: терапевтическую – воздействие на ми-
крометастатическое заболевание и повышение ве-
роятности R0‑резекции, и селективную – позволяет 
выявить пациентов с агрессивным течением опу-
холи, для которых хирургическое вмешательство 
будет бесполезно. В рекомендациях NCCN указано, 
что одной из целей неоадъювантной терапии явля-
ется «идентификация пациентов с хирургической 
бесполезностью». Прогрессирование заболевания 
на фоне неоадъювантной терапии рассматривается 
как маркер агрессивной биологии опухоли и яв-
ляется основанием для отказа от хирургического 
вмешательства [13].

В исследовании Kazami Yu. и соавт. с участи-
ем 70 пациентов с погранично-резектабельной 
формой РПЖ установлено, что уровень CA  19-9 
≥ 100 Ед/мл после неоадъювантной терапии яв-
ляется предиктором раннего рецидива (AUC 0,77) 
и ассоциирован со значительно худшей безреци-

дивной (отношение рисков (ОР) 5,84; p < 0,001) и ОВ 
(ОР = 6,36; p = 0,002). Примечательно, что у пациен-
тов с установленным ранним рецидивом ОВ сопо-
ставима с пациентами, которым не проводилась 
операция (ОР 0,93; p = 0,87), что подтверждает кон-
цепцию «бесполезной операции» [23].

Newhook T. E. и соавт. разработали классифика-
цию динамики CA 19-9 на фоне неоадъювантной 
терапии (типы A–E), которая независимо ассоции-
рована с безрецидивной и общей выживаемостью 
после резекции. Пациенты с типами D (снижение 
без нормализации) и E (повышение без нормализа-
ции) имели наихудшие исходы [24]. В исследовании 
Marcinak С. T. и соавт. подтверждено, что получение 
неоадъювантной системной терапии ассоциировано 
со снижением вероятности бесполезной операции 
(ОШ = 0,62), а более длительный интервал от ди-
агноза до операции – с меньшей частотой беспо-
лезных вмешательств [8]. Исследование PREOPANC‑2 
продемонстрировало, что как неоадъювантный 
FOLFIRINOX, так и химиолучевая терапия на осно-
ве гемцитабина могут использоваться в неоадъю-
вантном режиме, хотя превосходство FOLFIRINOX, 
установленное в метастатическом и адъювантном 
режимах, не экстраполируется на неоадъювантный 
контекст [25].

Результаты исследований, посвященных изуче-
нию раннего рецидива РПЖ, представлены в табл. 1.

Таким образом, на основании анализа литера-
туры можно выделить следующие критерии, при 
наличии которых целесообразность первичной 
хирургической резекции ставится под сомнение 
и рекомендуется рассмотреть неоадъювантную те-
рапию или паллиативное лечение:

–  значительно повышенный предоперационный 
CA 19-9 в сочетании с крупным размером опухоли 
(несоответствие критериям CA 19-9‑adjusted-to-size);

–  прогрессирование заболевания на фоне нео-
адъювантной терапии;

–  персистирующее повышение CA 19-9 
≥ 100 Ед/мл после неоадъювантной терапии;

–  положительная перитонеальная цитология 
при стадирующей лапароскопии;

–  наличие сочетания множественных факторов 
высокого риска (опухоль более 3 см, повышенный 
CA 19-9, увеличенные регионарные лимфатические 
узлы, выраженная потеря массы тела);

–  высокий балл по прогностическим шкалам.
Решение о резектабельности и хирургическом 

лечении должны приниматься на мультидисципли-
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нарных консилиумах с участием специалистов по 
лучевой диагностике, интервенционной эндоско-
пии, онкологии, лучевой терапии, хирургии [13].

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный обзор литературы демонстрирует, 
что ранний рецидив после резекции протоковой 
аденокарциномы поджелудочной железы является 
не просто неблагоприятным прогностическим при-
знаком, а самостоятельным феноменом, определяю-
щим бесполезность выполнения операции. Несмотря 
на значительный прогресс в понимании факторов 
риска раннего рецидива, ряд методологических 
и клинических вопросов остаются дискуссионными.

Одной из ключевых проблем остается отсутствие 
унифицированного временного порога раннего 
рецидива. По данным метаанализа Leonhardt С. S. 
и соавт., практически равные доли исследований 
используют 6- и 12‑месячные интервалы [5]. Это за-
трудняет прямое сопоставление результатов и ме-
тааналитическое обобщение. С практической точки 
зрения более ранний порог (6 мес.) позволяет бы-
стрее идентифицировать пациентов с агрессивным 
течением заболевания, однако может приводить 
к излишне оптимистичной оценке эффективности 
хирургического лечения в краткосрочном периоде. 
Напротив, 12‑месячный порог лучше коррелиру-
ет с долгосрочной выживаемостью [4]. Внедрение 
понятия «очень ранний рецидив» (≤ 3 мес.) после 
неоадъювантной терапии подчеркивает, что даже 
современные мультимодальные подходы не спо-
собны предотвратить быстрое прогрессирование 
заболевания у некоторых пациентов [4].

Разработанные шкалы и номограммы – важный 
шаг на пути к персонализированной хирургической 
тактике [3, 6, 12, 22]. Однако их внедрение в рутин-
ную практику ограничено несколькими факторами. 
Во-первых, они созданы на ретроспективных когор-
тах, что несет риск переобучения моделей и требует 
проспективной валидации. Во-вторых, большинство 
моделей включают CA 19-9 и размер опухоли – пере-
менные, зависимые от качества предоперационного 
инструментального стадирования и лабораторных 
условий. В-третьих, такие факторы, как отсутствие 
адъювантной терапии (входящее в ER-score), не мо-
гут быть надежно оценены до операции, что снижает 
их ценность для предоперационного отбора. Тем не 
менее, онлайн-калькулятор MetroPancreas, основан-
ный на критериях Crippa S., уже позволяет в режиме 

реального времени оценить вероятность «бесполез-
ной операции» и может служить полезным инстру-
ментом для мультидисциплинарного консилиума [6].

Концепция неоадъювантной терапии как «био-
логического теста» прочно вошла в клиническую 
практику, особенно для пациентов с погранично-
резектабельным и резектабельным опухолями при 
наличии факторов высокого риска  [11]. Данные 
Kazami Yu. и соавт. убедительно показывают, что 
персистирующее повышение CA 19-9 после неоадъ-
ювантной терапии является столь же неблагоприят-
ным предиктором, как и прогрессирование по дан-
ным инструментальных исследований [23]. Однако 
остается нерешенным вопрос об оптимальной дли-
тельности неоадъювантной терапии: слишком ко-
роткий курс может не позволить проявиться селек-
тивному эффекту, а слишком длинный – привести 
к токсичности и упущенному времени для операции 
у потенциально отвечающих пациентов [25–27].

Абсолютное большинство проанализированных 
исследований носят ретроспективный характер, что 
неизбежно сопряжено с селекционным смещением 
и гетерогенностью в оценке исходов. Проспектив-
ных рандомизированных исследований, в которых 
отбор пациентов для выполнения операции осно-
вывался бы на прогностических моделях раннего 
рецидива, на сегодняшний день не опубликова-
но. Кроме того, в литературе отсутствуют работы, 
сравнивающие стратегии «первичная операция» 
против «неоадъювантная терапия с последующей 
операцией только у пациентов с благоприятным 
биологическим ответом» в строго рандомизиро-
ванном дизайне. Продолжающиеся исследования, 
такие как ALLIANCE A021806 и PREOPANC‑3, призваны 
восполнить этот пробел [18, 28, 29].

Применение молекулярно-генетических пара-
метров, включая циркулирующую опухолевую ДНК 
(ctDNA) и геномные сигнатуры, в рамках прогности-
ческих алгоритмов является наиболее перспектив-
ным направлением. Однако на сегодняшний день 
недостаточно данных для стандартизированного 
использования ctDNA в рутинной практике [13]. 
Разработка искусственного интеллекта для оценки 
прогноза у пациентов, не продуцирующих CA 19-9 
(e19–9), демонстрирует потенциал для преодоления 
ограничений классических маркеров [21].

Решение об отказе от потенциально радикальной 
операции всегда является клинически и этически 
сложным решением. Использование термина «бес-
полезная операция» подчеркивает, что неоправ-
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данное хирургическое вмешательство не только не 
улучшает выживаемость, но и снижает качество жиз-
ни пациентов, подвергая их риску послеоперацион-
ных осложнений и задерживая начало химиотера-
пии. Однако современные прогностические модели 
не обладают 100 % чувствительностью и специфич-
ностью, и в каждой конкретной ситуации решение 
должно приниматься индивидуально на мультидис-
циплинарном консилиуме. Представленные данные 
свидетельствуют о формировании новой парадигмы 
в хирургии РПЖ, в которой отказ от операции при 
наличии прогностических критериев раннего реци-
дива рассматривается как обоснованная стратегия, 
направленная на повышение эффективности лече-
ния и качества жизни. Дальнейший прогресс в этой 
области будет зависеть от внедрения проспектив-
ных валидированных прогностических алгоритмов, 
молекулярного профилирования и стандартизации 
подходов к неоадъювантной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранний рецидив РПЖ является маркером не-
эффективности хирургического вмешательства: 
выживаемость оперированных пациентов сопо-
ставима с выживаемостью при паллиативной хи-
миотерапии нерезектабельного заболевания. Пре-
доперационный уровень CA 19-9, размер опухоли, 
системные воспалительные маркеры и ответ на 
неоадъювантную терапию являются ключевыми 
критериями, позволяющими идентифицировать 
пациентов с высоким риском раннего рецидива. 
Мультидисциплинарный подход, включающий 
стадирующую лапароскопию, неоадъювантную 
терапию как «биологический тест» и комплекс-
ную оценку факторов риска, является оптимальной 
стратегией для минимизации бесполезных хирурги-
ческих вмешательств и улучшения исходов лечения 
пациентов с РПЖ.
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