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Рак (аденокарцинома) підшлункової залози (ПЗ) займає 

четверте місце за рівнем смертності серед хвороб органів 

травного каналу [1, 2]. Незадовільні віддалені результати з 

показником п’ятирічної виживаності на рівні 5 – 10%, ко-

роткий безрецидивний період після радикальних хірур-

гічних втручань, велика частота неоперабельності впер-

ше виявлених пухлин спонукають до пошуків нових ме-

тодів лікування таких хворих [3]. Виключно хірургічне ра-

дикальне лікування можливе лише у 10 – 12% хворих, але 

низька медіана виживаності хворих з протоковою адено-

карциномою та тривалість життя, яка є найнижчою у по-

рівнянні з тривалістю життя за наявності всіх відомих зло-

якісних пухлин органів травлення, свідчать про необхід-

ність мультидисциплінарного підходу до лікування таких 

пацієнтів та неможливість досягти задовільних результа-

тів лікування застосуванням виключно хірургічних мето-

дик [4]. Особливо гострою є проблема лікування пацієн-

тів з умовно резектабельними пухлинами («borderline re-

sectаble»), оскільки локальне розповсюдження пухлини 

на магістральні судини унеможливлює резекцію, але, ко-

ли немає віддалених метастазів, канцероматозу та асци-

ту, стан пацієнта вважають операбельним [5, 6]. Лікування 

таких хворих навіть у найвідоміших світових клінічних 

рекомендаціях, таких як National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) та European Society for Medical Oncology 

(ESMO), чітко не визначено, а тому пошуки шляхів макси-

мально ефективного лікування цієї категорії хворих про-

довжуються [7]. На сьогодні одним з найбільш ефективних 

методів є неоад’ювантна хіміотерапія за чотирикомпо-

нентною схемою FOLFIRINOX, яка включає в себе ірино-

текан, лейковорин, оксаліплатин та 5–фторурацил [8]. За 

даними різних авторів, після застосування такої методи-

ки у 30% пацієнтів зменшуються розміри пухлини та стає 

можливою радикальна операція з виконанням резекції в 

обсязі R0 [9]. Препарати вводяться внутрішньовенно кра-

плинно, схема досить токсична, пацієнти її важко пере-

носять із зворотним розвитком різного ступеня інтокси-

каційного синдрому. Також за такого введення хіміотера-

певтичний агент не діє локально на пухлину. У світовій лі-

тературі можна знайти публікації про внутрішньоартері-

альну селективну хіміотерапію як таку, що чинить як ло-

кальний, так і системний вплив, а можливість зменшення 

дози значно знижує прояви постхіміотерапевтичного ін-

токсикаційного синдрому [10]. Широке застосування та-

ких способів введення хіміопрепаратів стримується че-

рез наявність технічних складностей, основними з яких є 

неможливість ендоваскулярного установлення порта, не-

обхідність введення препаратів під тиском (by pump) та 

специфічного догляду за внутрішньоартеріальним кате-

тером, що потребує госпіталізації пацієнта до хірургічно-

го стаціонару тощо. Внутрішньоартеріальне введення хі-

міопрепаратів як підготовка до операції описана щодо ра-

ку шлунка, печінки, товстої кишки. Але ми не знайшли да-

них про внутрішньоартеріальне введення чотирикомпо-

нентної комбінації FOLFIRINOX щодо раку ПЗ ані у вітчиз-

няній, ані в зарубіжній спеціальній літературі. Наводимо 

власне спостереження.

Пацієнт О., 1960 р.н., був планово госпіталізований в 

Інститут. На момент госпіталізації мав скарги на біль у пра-

вому підребер’ї, загальну слабкість, схуднення на 17 кг за ос-

танні три місяці. Проведена комп’ютерна томографія ор-

ганів грудної (ОГП) і черевної (ОЧП) порожнин: в ділян-

ці головки ПЗ візуалізується об’ємне утворення розмірами 

34  21 мм, з ознаками інфільтрації стінок верхньої брижо-
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вої вени (зовнішній контур вени нечіткий, нерівний), з об-

ривом просвіту головної протоки ПЗ на рівні головки та її 

розширенням до 8 мм, з вираженим стенозом дистально-

го відділу загальної жовчної протоки, яка розширена до 13 

мм. Утворення щільно прилягає до печінкової та шлункової 

артерій, які рівномірно виповнені контрастом на всій про-

тяжності. Тромбоз ворітної печінкової та верхньої брижової 

вен з локальним субтотальним стенозом їх просвіту (рис. 1).

З анамнезу відомо, що за місяць перед госпіталізаці-

єю в Інститут пацієнт був прооперований у клініці за 

місцем проживання з приводу обтураційної жовтяни-

ці, сформовано холецистоентероанастомоз за Брауном. 

Інтраопераційно виконана біопсія утворення. За дани-

ми гістологічного дослідження біоптату діагностовано 

аденокарциному. Першим етапом пацієнту проведено 

стандартний системний внутрішньовенний курс нео-

ад’ювантної терапії за схемою FOLFIRINOX, яка включа-

ла оксаліплатин, іринотекан, лейковорин, 5–фторурацил. 

Вираженість інтоксикаційного синдрому оцінена в 3 – 4 

бали. Загальний стан пацієнта та лабораторні показни-

ки нормалізувались на 10–ту добу. На 12–ту добу хворо-

му встановлено ендоваскулярно катетер у шлунково–два-

надцятипалокишкову артерію, до зони кровопостачання 

злоякісного новоутворення головки ПЗ.

З метою моніторингу та корекції загального стану па-

цієнта транспортовано у відділення інтенсивної терапії. 

На інфузоматі розпочато ендоартеріальне введення чо-

тирикомпонентної комбінації FOLFIRINOX зі зниженням 

дози в 2 рази у порівнянні з дозою, розрахованою для вну-

трішньовенного введення. 

Після проведеного курсу лікування хворий скаржився 

на нудоту та загальну слабкість, але вираженість інтокси-

каційного синдрому не перевищувала 1 – 2 бали, у хво-

рого відновився апетит, а загальний стан нормалізував-

ся на 4 – 5–ту добу. Лабораторні показники нормалізува-

лись на 12–ту добу після останнього курсу. На 10–ту добу 

після останнього курсу FOLFIRINOX виконано КТ ОЧП з 

контрастуванням (рис. 2, 3). За даними КТ відмічено по-

яву ділянки верхньої брижової вени, придатної для фор-

мування венозного анастомоза. 

У подальшому стан пацієнта прогресивно покращу-

вався. На 21–шу добу після неоад’ювантного хіміотерапе-

втичного курсу лікування йому виконано операцію. Під 

час інтраопераційної ревізії верхньої брижової/ворітної 

печінкової вени дистальніше пухлини виявлено стовбур 

Рис. 1. 
КТ на момент госпіталізації пацієнта О.: 

за NCCN borderline resectаble, вростання у верхню брижову 
вену,  місця для портомезентеріального анастомоза немає.

Рис. 2. 
КТ після двох сеансів 

внутрішньоартеріального введення 
FOLFIRINOX: наявна ділянка 
для портомезентеріального 

анастомоза “down stage”.

Рис. 3. 
КТ: візуалізується ендоваскулярний 

катетер.
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вени довжиною 3 см, достатній для формування порто-

мезентеріального анастомоза, а сама судина була повні-

стю прохідна. Радикальну операцію виконати не вдалося 

через наявність канцероматозу, підтвердженого біопсією 

(cito) та невидимого під час доопераційного обстежен-

ня. Втім, локально ми відмітили зниження інтенсивнос-

ті контакту пухлини та судинної стінки, зменшення роз-

мірів самої пухлини в порівнянні з вихідними даними КТ 

до проведення неоад’ювантного лікування, що в англо-

мовній літературі відомо як “down stage”. Хворий у задо-

вільному стані виписаний на 15–ту добу після операції.

Протокова аденокарцинома ПЗ має найгірші результа-

ти лікування та найгірший прогноз серед усіх злоякісних 

новоутворень органів травного каналу [11]. Виключно хі-

рургічне лікування пацієнтів з резектабельними пухлина-

ми правого анатомо–хірургічного сегмента ПЗ (головка, 

перешийок та гачкуватий відросток) забезпечує п’ятиріч-

ну виживаність 5 – 10% хворих, і лише мультидисциплі-

нарний підхід із застосуванням інших лікувальних тех-

нологій на всіх етапах лікування може суттєво покращи-

ти цей показник. У разі вростання пухлини в магістраль-

ні судини, такі як верхня брижова/ворітна печінкова ве-

на, печінкова артерія, черевний стовбур та верхня брижо-

ва артерія прогноз захворювання ще гірший і п’ятирічної 

виживаності фактично не відмічають. Але за стабільного 

стану пацієнта та відсутності метастазів і асциту, тобто 

при місцево–розповсюдженому раку, єдиним варіантом 

активної лікувальної тактики залишається хіміотерапе-

втичне лікування, ефективність якого залежить від чітко 

визначеної гістологічної форми пухлини на підставі бі-

опсії, виконаної під час паліативної операції з приводу об-

тураційної жовтяниці або за мініінвазивними методиками, 

такими як ендосонографія з пункцією пухлини. Оскільки 

умовно резектабельний та місцево–розповсюджений рак 

ПЗ у разі ефективної хіміотерапії може перейти в резек-

табельний, у всіх пацієнтів, яким встановлено такий діа-

гноз, слід намагатись проводити саме неоад’ювантну хі-

міотерапію. На сьогодні найпопулярнішою у світі схемою 

за наявності такого діагнозу є чотирикомпонентна схема 

FOLFIRINOX, яка включає іринотекан, лейковорин, окса-

ліплатин та 5–фторурацил. Ми спостерігали надзвичай-

ний токсичний ефект після проведення першого курсу та-

кої терапії, розрахованої за стандартними дозами та вве-

деної внутрішньовенно. Хіміотерапевтична токсичність 

за такими критеріями, як панцитопенія, кількість та три-

валість позивів до блювоти, відсутність апетиту та вира-

женість загальної слабкості, сягала ІІІ – IV ступеня, і лише 

на 10–ту добу стан хворого поступово стабілізувався. Але 

основна мета неоад’ювантної терапії – це зникнення або 

зменшення контакту між пухлиною та магістральною су-

диною. З нашої точки зору, яку поділяють інші автори [12], 

системне введення менш ефективне в порівнянні з селек-

тивним введенням безпосередньо в артерію, яка живить 

пухлину. Саме тому другим курсом терапевтичної схеми 

FOLFIRINOX було внутрішньоартеріальне введення пре-

паратів у шлунково–дванадцятипалокишкову артерію. 

Завдяки селективному введенню безпосередньо в пух-

лину ми вдвічі зменшили дозу препаратів, що фактично 

мінімізувало інтоксикаційний постхіміотерапевтичний 

синдром, вираженість якого після другого курсу відпові-

дала лише І ступеню. І найголовніше – під час контроль-

ної КТ ОЧП з внутрішньовенним контрастуванням візу-

алізований чіткий ефект, а саме: збільшення інтактної ді-

лянки верхньої брижової вени, що уможливлювало фор-

мування портомезентеріального анастомоза. Системний 

ефект за такого способу введення також достатній, оскіль-

ки хіміотерапевтичні препарати залишаються в кров’яно-

му руслі ще досить тривалий час.

Методика внутрішньоартеріальної суперселективної 

регіональної хіміотерапії при пухлинах правого анато-

мо–хірургічного сегмента ПЗ дає змогу досягти як локаль-

ний, так і системний ефект, чого неможливо забезпечити 

у разі внутрішньовенного введення. Але проведення тако-

го лікування потребує більших матеріально–технічних 

ресурсів і є більш складним. Зокрема, такі хворі повинні 

перебувати в хірургічному стаціонарі, оскільки дисталь-

ний кінець катетера (порта) знаходиться на шкірі на вну-

трішній поверхні стегна, а отже, травмування несе в собі 

ризик масивної артеріальної кровотечі. Також необхід-

ним є постійне промивання катетера розчином гепарину 

для запобігання утворення тромбів. Ще одна умова – на-

явність в клініці обладнання для ендоваскулярної хірур-

гії та спеціалістів, які опанували методикою встановлен-

ня стента–порта безпосередньо в артеріальні судини, що 

живлять правий анатомо–хірургічний сегмент ПЗ. Такий 

стент дороговартісний, що також відносять до недоліків 

цього виду лікування. Крім того, терапію проводять зa 

допомогою інфузомата, оскільки тиск в артеріях надзви-

чайно високий. Внутрішньоартеріальний спосіб введен-

ня менш вивчений у порівнянні з внутрішньовенним, то-

му за пацієнтом під час інфузії повинен спостерігати лі-

кар–реаніматолог для своєчасного реагування на можливі 

ускладнення. Всі перераховані умови уможливлюють ви-

користання внутрішньоартеріальної неоад’ювантної те-

рапії лише у високоспеціалізованих хірургічних стаціо-

нарах, що значно обмежує широке впровадження тако-

го лікування. Але лікувальний ефект та можливість пони-

ження стадії пухлини з подальшим виконанням радикаль-

ного хірургічного втручання з резекцією в об’ємі R0 є ос-

новним показанням до більш активного застосування цієї 

методики у пацієнтів з умовно резектабельним та місце-

во–розповсюдженим раком правого анатомо–хірургіч-

ного сегмента ПЗ. Для остаточної оцінки клінічної ефек-

тивності методики потрібні подальші активні наукові на-

працювання і дослідження в цьому напрямку.

Висновки
1. Внутрішньоартеріальна селективна неоад’ювантна 

хіміотерапія злоякісних пухлин правого анатомо–хірур-

гічного сегмента ПЗ забезпечує як локальну дію на пухли-

ну, так і системний ефект, що робить дану методику при-

йнятною у лікуванні профільних хворих.

2. Методика дає змогу вдвічі зменшити дозу хіміопре-

паратів та значно знизити токсичний ефект такого ліку-

вання, а в разі пониження стадії пухлини сприяє кращій 

реабілітації хворого після хірургічного лікування.

3. Додаткові умови, такі як наявність необхідного облад-

нання та спеціалістів, обов’язкове стаціонарне лікування, 
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більша вартість є факторами, які гальмують широке впро-

вадження методики в клінічну практику.

4. Необхідні подальші дослідження та наукові напра-

цювання для широкомасштабного вивчення методики 

та оцінки її ефективності.
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