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Цель. Проанализировать ближайшие и отдаленные результаты панкреатодуоденальной резекции по 
поводу опухолей билиопанкреатодуоденальной зоны и смежных органов.

Материал и методы. Ретроспективное (случай-контроль) исследование включало 325 пациентов, 
перенесших панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) или тотальную панкреатодуоденэктомию (ТПДЭ) по 
поводу опухолей билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) и смежных органов. Проведен анализ бли-
жайших и отдаленных результатов в зависимости от основных клинико-морфологических факторов. 

Результаты. Медиана длительности послеоперационной госпитализации пациентов составила 15 (13; 
23) дней, частота послеоперационных осложнений – 41,8 %. 90-дневная летальность составила 7,7 %, 
госпитальная летальность – 5,5%, а в возрастной группе старше 70 лет – 17,7 %. Наиболее частым ослож-
нением и основной причиной летальных исходов была хирургическая инфекция, основным проявлением 
которой после ПДР была панкреатическая фистула (25,5 %), после ТПДЭ – внутрибрюшные абсцессы 
(27,3 %). Частота гастростаза после операций с резекцией желудка и пилоросохраняющих вмешательств 
составила 10,8 и 9,1 % соответственно (р=0,5). После операций R0 и R2 общая 5-летняя выживаемость со-
ставила 28,2±3,0 и 0 %, медиана выживаемости – 20,0 (10,0; 81,0) и 8,0 (5,5; 13,0) мес. (р=0,0008). Общая 
5-летняя выживаемость пациентов при раке головки поджелудочной железы (ПЖ) составила 19,8±3,5 %,  
раке фатерова сосочка – 35,0±6,2 %, раке общего желчного протока – 59,3±12,9 %, раке 12-перстной 
кишки – 33,6±15,7 %, раке желудка – 19,3±8,5 % и раке ободочной кишки – 40,0±15,5 % (P=0,02). При 
всех нозологических формах выживаемость снижалась с повышением стадии заболевания. Общая 5-лет-
няя выживаемость пациентов с раком головки ПЖ при протоковой аденокарциноме и нейроэндокринных 
опухолях составила 14,7±3,5 % и 77,8±13,9 %, соответственно (P<0,001). Общая 5-летняя выживаемость 
пациентов с опухолями БПДЗ после операций с предоперационным билиарным дренированием (ПБД) и 
одноэтапных операций составила 13,0±3,4 и 40,4±4,6 % соответственно (р=0,0003).

Заключение. Ближайшие результаты ПДР характеризуются высокой частотой послеоперационных 
осложнений.  Среди них превалирует хирургическая инфекция, которая в большинстве случаев диагности-
ровалась как панкреатическая фистула и была основной причиной летальных исходов. Наиболее сложной 
проблемой является хирургическое лечение пациентов в возрасте старше 70 лет. Факторами низкой вы-
живаемости при всех нозологических формах было наличие резидуальной опухоли,  распространенность 
опухолевого процесса и проведение ПБД. Самая низкая выживаемость была у пациентов с протоковой 
аденокарциномой поджелудочной железы.

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, рак поджелудочной железы, опухоли билиопанкреато-
дуоденальной зоны, осложнения, панкреатическая фистула, выживаемость, билиарное дренирование

Objective. To analyze the immediate and long-term results of pancreatoduodenectomy in periampular tumors 
and tumors of adjacent organs.

Material and methods. A retrospective (case-control) study included 325 patients who underwent 
pancreatoduodenectomy (PD) or total pancreatoduodenectomy (TPD) for periampular tumors (PT) and tumors of 
adjacent organs. The analysis of the immediate and long-term results was carried out depending on the main clinical 
and morphological factors.

Results. Length of postoperative hospital stay of patients was 15 (13; 23) days, the frequency of postoperative 
complications was 41.8%. 90-day mortality was 7.7%, hospital mortality 5.5%, and in the age group over 70 years – 
17.7%. The most common complication and the main cause of death was surgical infection, the main manifestation 
of which after PD was pancreatic fistula (25.5%), after TPD – intra-abdominal abscesses (27.3%). The incidence 
of delayed gastric emptying after gastric resection and pylori-preserving operations was 10.8 and 9.1%, respectively 
(P=0.5). After operations R0 and R2, the overall 5-year survival was 28.2±3.0 and 0%, the median survival was 
20.0 (10.0; 81.0) and 8.0 (5.5; 13.0) months (P=0.0008). The overall 5-year survival rate of patients with pancreatic 
head cancer was 19.8±3.5%, cancer of the ampulla of Vater – 35.0±6.2%, common bile duct cancer – 59.3±12.9%, 
duodenal cancer - 33.6±15.7%, gastric cancer – 19.3±8.5% and colon cancer – 40.0±15.5% (P=0.02). In all 
nosological types, survival decreased with an increase in the stage of the disease. The overall 5-year survival rate 
of patients with pancreatic head cancer with ductal adenocarcinoma and neuroendocrine tumors was 14.7±3.5% 
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and 77.8±13.9%, respectively (P<0.001). The 5-year survival rate of patients with PT, receiving preoperative biliary 
drainage compared to operative intervention first was 13.0±3.4 and 40.4±4.6%, respectively (P = 0.0003).

Conclusion. The immediate results of PD are characterized by a high frequency of postoperative complications. 
Surgical infection prevails among them. It was diagnosed in most cases as pancreatic fistula and was the main cause 
of deaths. The most difficult problem is the surgical treatment of patients over the age of 70. Factors of low survival 
in all nosological types were residual tumors, high-stage cancer and PBD. The lowest survival rate was in patients 
with ductal adenocarcinoma of the pancreas.

Keywords: pancreatoduodenectomy, pancreatic cancer, periampular tumors, complications, pancreatic fistula, 
survival, biliary drainage
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Научная новизна статьи
Впервые на большом клиническом материале изучены ближайшие и отдаленные результатов панкреато-
дуоденальных резекций, выполненных по поводу опухолей билиопанкреатодуоденальной зоны и смежных 
органов в лечебном учреждении Республики Беларусь, в зависимости от основных клинико-морфологических 
факторов, включая предоперационное билиарное дренирование.

What this paper adds
For the first time, the immediate and long-term results of pancreatoduodenectomies in periampular tumors and 
tumors of adjacent organs in a medical institution of the Republic of Belarus, depending on the main clinical and 
morphological factors, including preoperative biliary drainage, were studied on a large clinical material.

Введение

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
выполняется при злокачественных новооб-
разованиях головки поджелудочной железы 
(ПЖ), фатерова сосочка, дистальных отделов 
внепеченочных желчных протоков и двенад-
цатиперстной кишки, при распространении 
на данные органы опухолей смежных органов, 
а также, в определенных случаях, при хрони-
ческом панкреатите. Необходимость выполне-
ния мультивисцеральной резекции в сложных 
топографических условиях, обусловленных 
контактом с магистральными сосудами, не-
редко вовлеченными в опухолевый процесс, и 
особенности реконструктивного этапа, вклю-
чающего формирование анастомоза с культей 
ПЖ, делают ПДР одним из наиболее сложных 
хирургических вмешательств в абдоминальной 
хирургии. Частота послеоперационных ослож-
нений при выполнении ПДР колеблется от 20 
до 70%, наиболее серьезными из них являются 
панкреатическая фистула и кровотечение [1-5]. 
Послеоперационная летальность после ПДР в 
последние десятилетия постепенно снижается, 
особенно в крупных клиниках, имеющих боль-
шой опыт выполнения данных вмешательств. 
По данным исследования, включающего 14935 
пациентов, оперированных в Англии в пери-
од с 2001 по 2016 г., 90-дневная летальность 
составила 6,5%, а 30-дневная и госпитальная 
летальность составили 3,7% и 4,7% соответ-
ственно.  Наиболее высокий (18,4%) показатель 
90-дневной летальности наблюдался в начале 
анализируемого периода в небольших больни-

цах, выполняющих менее 3 ПДР в год, самый 
низкий (3,6%) – в последний период, в крупных 
(более 35) и очень крупных (более 60 ПДР в 
год) медицинских центрах  [6].

Отдаленные результаты лечения опухолей 
органов билиопанкреатодуоденальной зоны 
(БПДЗ) зависят от нозологической формы и 
особенно неблагоприятны при раке ПЖ, хотя 
в последние десятилетия наблюдается их за-
метное улучшение. По данным эпидемиоло-
гического исследования, включавшего 39700 
случаев рака ПЖ, с 2002 по 2016 год 5-летняя 
относительная выживаемость пациентов уве-
личилась с 7,9 до 23,7% [6]. Наш опыт также 
свидетельствует о постепенном улучшении 
отдаленных результатов лечения пациентов. 
Так, показатели 3-летней выживаемости в 
1989–2000 гг., 2001–2013 гг. и 2014–2019 гг. 
составили 10,0, 18,5 и 35,3% соответственно 
[8]. При раке фатерова сосочка, в зависимости 
от гистоморфологического типа опухоли, 5-лет-
няя выживаемость составляет 19-57% [9]. Для 
пациентов с раком общего желчного протока 
данный показатель колеблется от 20 до 46,6% 
[10]. Общая 5-летняя выживаемость пациентов 
с раком двенадцатиперстной кишки, по данным 
исследования, включавшего 85 пациентов, пере-
несших ПДР, составила 64,9% [11].

В последние годы пересматриваются тра-
диционные подходы к проведению предопе-
рационного билиарного дренирования (ПБД) 
при опухолях БПДЗ, осложненных механи-
ческой желтухой. Результаты метаанализа 22 
ретроспективных и 3 рандомизированных 
контролируемых исследований, включающих 
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6214 пациентов, перенесших ПДР по поводу 
рака головки ПЖ, свидетельствуют о неблаго-
приятном влиянии дренирующих вмешательств 
на частоту гнойно-септических осложнений 
[12]. Результаты ряда исследований свиде-
тельствуют о негативном влиянии ПБД и на 
отдаленные результаты лечения пациентов 
с раком головки ПЖ. При этом худшие по-
казатели выживаемости наблюдались среди 
пациентов, перенесших чрескожное дрениро-
вание, в сравнении с пациентами, перенес-
шими эндоскопическое стентирование [12, 13, 
14]. При сравнительном анализе отдаленных 
результатов ПДР по поводу рака фатерова 
сосочка в серии из 80 пациентов, напротив, 
выявлено неблагоприятное влияние на 5-лет-
нюю выживаемость и частоту отдаленного 
метастазирования эндоскопического транс-
дуоденального стентирования в сравнении с 
чрескожным дренированием [15]. В 2015 г.  
был достигнут международный консенсус от-
носительно того, что ПДР следует выполнять 
без предварительного билиарного дрениро-
вания у «бессимптомных» (без холангита и 
коагулопатии) пациентов с уровнем общего 
билирубина ниже 250 мкмоль/л. При этом 
отмечено, что в настоящее время нет доказа-
тельств первого уровня для решения вопроса 
о целесообразности ПБД у пациентов с более 
высоким уровнем билирубина [16]. Опыт на-
шего учреждения, в котором одноэтапные ПДР 
на фоне механической желтухи выполняются 
с 1988 г., согласуется с данными литературы 
о неблагоприятном влиянии билиарного дре-
нирования на отдаленные результаты лечения 

пациентов с раком головки ПЖ [17]. Высокая 
частота осложнений и неудовлетворитель-
ные отдаленные результаты ПДР требуют 
дальнейших исследований. В связи с этим 
представляется актуальным анализ 35-летнего 
опыта выполнения данного вмешательства у 
пациентов с опухолями БПДЗ и смежных ор-
ганов в Гомельском областном клиническом 
онкологическом диспансере.

Цель исследования – проанализировать 
ближайшие и отдаленные результаты ПДР, 
выполненных по поводу опухолей БПДЗ и 
смежных органов.

Материал и методы

Обсервационное исследование включало 
325 пациентов, перенесших ПДР или тотальную 
панкреатодуоденэктомию по поводу опухолей 
БПДЗ и новообразований смежных органов 
с распространением на БПДЗ в онкоабдоми-
нальном отделении Гомельского областного 
клинического онкологического диспансера в 
период с июня 1988 по июнь 2023 года.  

Возраст пациентов колебался от 21 до 75 
лет, медиана возраста составила 58 (50; 64) лет. 
Пациентов мужского пола было 201 (61,8%),  
женского – 124 (38,2%). Нозологические 
формы и структура операций представлены в 
таблице 1. У 248 (76,3%) пациентов операции 
были выполнены по поводу злокачественных 
новообразований органов БПДЗ. В 38 (13,4%)  
случаях показанием к операции явилось вра-
стание в двенадцатиперстную кишку и ПЖ 
извне (наиболее часто – опухолей желудка и 

Таблица 1
Нозологические формы и структура операций

Нозологические формы Операции Всего
ГПДР ППДР ТПДЭ П-ТПДЭ

Рак ПЖ 124 27 3 4 158
Рак фатерова сосочка 59 5 0 0 64
Рак общего желчного протока 12 5 0 0 17
Рак двенадцатиперстной кишки 13 0 0 0 13
Рак желудка 23 0 3 0 26
Рак ободочной кишки 10 0 0 0 10
Забрюшинная ангиосаркома 1 0 0 0 1
Метастазы в головку ПЖ (ПКР, меланомы кожи) 3 0 1 0 4
Миеломная б-нь с поражением двенадцатиперстнойкишки,  
костей черепа

1 0 0 0 1

Доброкачественные опухоли ПЖ 4 1 0 0 5
Хронический панкреатит 23 2 0 0 25
Хр.  язва двенадцатиперстной кишки,  пенетрирующая в 
головку ПЖ

1 0 0 0 1

Всего 274 40 7 4 325
Примечания: ПКР – почечноклеточный рак,  ГПДР – гастропанкреатодуоденальная резекция,  ППДР – пилоросохраня-
ющая панкреатодуоденальная резекция,  ТПДЭ – тотальная панкреатодуоденэктомия,  П-ТПДЭ – пилоросохраняющая 
тотальная панкреатодуоденэктомия.
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ободочной кишки).  У 4 (1,2%) пациентов по 
данным послеоперационного гистологического 
исследования были диагностированы метастазы 
в головку ПЖ почечноклеточного рака и ме-
ланомы кожи, у 1 (0,3%) – миеломная болезнь 
с поражением двенадцатиперстной кишки и 
костей черепа, осложненная кровотечением и 
тяжелой анемией. У 31 (9,5%) пациента при 
послеоперационном гистологическом иссле-
довании были выявлены доброкачественные 
опухоли и неопухолевая патология. Результаты 
предоперационного обследования у данных па-
циентов не позволяли исключить злокачествен-
ное новообразование. Среди гистологических 
вариантов рака ПЖ преобладала протоковая 
аденокарцинома (135; 85,4%), у 12 (7,6%) па-
циентов были нейроэндокринные опухоли, у 
3 (1,9%) – цистаденокарциномы, и у 8 (5,1%) 
гистологический вариант рака ПЖ не уточнен. 
В 314 (96,6%) случаях выполнена ПДР, и в 11 
(3,4%) – тотальная панкреатодуоденэктомия 
(ТПДЭ). С 2017 г. как ПДР, так и ТПДЭ при 
отсутствии противопоказаний выполнялись в 
пилоросохраняющем варианте.

Из 294 пациентов, оперированных по по-
воду злокачественных новообразований, у 25 
(8,5%) выполнялась резекция магистральных 
сосудов, чаще – при раке ПЖ. В 19 (6,5%) 
случаях операции носили паллиативный (R2) 
характер. Из 248 пациентов с опухолями БПДЗ 
у 193 (77,8%) пациентов имела место механи-
ческая желтуха и у 119 (48,0%) проводилось 
ПБД. Показанием к билиарному дренирова-
нию до 2015 г. считали уровень общего били-
рубина свыше 200 мкмоль/л, позже – более  
250 мкмоль/л. Также показанием к ПБД явля-
лось наличие холангита и выраженной коагу-
лопатии. Среди вариантов дренирования наи-
более часто использовались билиодигестивные 
анастомозы (85; 71,4%), наружное дренирование 
проведено в 28 (23,5%) случаях, трансдуоде-
нальное эндоскопическое стентирование – в 
6 (5,1%). В 89 случаях была проведена адъю-
вантная химиотерапия, в 9 случаях – лучевая 
терапия, в 3 случаях по поводу погранично 
резектабельного рака головки ПЖ проводились 
неоадъювантная и периоперационная химио-
терапии.

Анализ ближайших результатов включал 
частоту и структуру осложнений, госпиталь-
ную и 90-дневную летальность и длительность 
госпитализации пациентов после операции. 
Отдаленные результаты прослежены у 278 
пациентов со сроком наблюдения не менее 1 
года, проведена оценка общей выживаемости 
методом Каплана-Мейера, включая случаи по-
слеоперационной летальности, в зависимости 

от основных клинико-морфологических фак-
торов. Начальной точкой являлась дата начала 
лечения, т.е. дата выполнения радикальной 
операции или, в случае проведения ПБД, – 
дата выполнения дренирующего вмешательства. 
Дата получения информации об отдаленных 
результатах лечения – 15.09.2023.

Сформирована база данных MS Access. 
Статистический анализ проводился с использо-
ванием непараметрических показателей описа-
тельной статистики – медианы (Ме), нижнего 
и верхнего квартилей (Q25; Q75). Кумулятивная 
общая выживаемость приведена со стандартной 
ошибкой. Статистическую значимость различий 
оценивали с помощью критерия χ2 Пирсона, 
Z-критерия Фишера, критерия Крускала – Уол-
лиса, логарифмического рангового критерия. 
Критический уровень значимости нулевой 
статистической гипотезы р=0,05.

Результаты

Ближайшие результаты
Медиана длительности госпитализации 

пациентов после операции составила 15 (13; 
23) дней. Послеоперационные осложнения 
развились у 136 (41,8%) пациентов, тяжелые 
осложнения (≥IIIa степени по Clavien-Dindo) 
были диагностированы у 64 (19,7%) пациентов 
(таблица 2). Наиболее частым осложнением 
была панкреатическая фистула. Внутрибрюш-
ные абсцессы были диагностированы у 5,7% 
пациентов после ПДР (независимо от сохра-
нения привратника) и у 27,3% – после ТПДЭ 
(р=0,004). Значительно более низкая частота 
установленных диагнозов внутрибрюшных 
абсцессов после ПДР, возможно, связана с 
гипердиагностикой панкреатической фистулы, 
так как абсцессы после ТПДЭ наиболее часто 
локализовались в подпеченочном простран-
стве, а после ПДР воспалительный очаг данной 
локализации, рядом с культей ПЖ, в большин-
стве случаев расценивался как панкреатическая 
фистула. При этом суммарная частота внутри-
брюшных абсцессов и панкреатических фистул 
после ПДР (31,2%) значимо не отличается 
от частоты абсцессов после ТПДЭ. Частота 
гастростаза, в зависимости от характера опе-
рации, проанализирована среди пациентов, 
оперированных в период с 2017 по 2023 г., в 
связи с тем, что до 2017 г. раннее энтеральное 
питание пациентов в клинике не осуществля-
лось и корректно оценить частоту гастростаза 
не представлялось возможным. Операции с 
резекцией желудка (ГПДР и ТПДЭ) в 2017-2023 
гг. выполнены в 37 случаях, и пилоросохраня-
ющие (ППДР и П-ТПДЭ) – в 44, гастростаз 
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наблюдался у 4 (10,8%) и 4 (9,1%) пациентов 
соответственно (р=0,5). Другие осложнения 
наблюдались значительно реже, зависимости 
их частоты от характера операции не выявлено.

Госпитальная летальность составила  
5,5 % (18 пациентов), 90-дневная летальность –  
7,7 % (умерло 22 из 286 пациентов, имевших 
достаточный для оценки данного показателя 
срок наблюдения). Соотношение показателей 
90-дневной и госпитальной летальности соста-
вило 1,4, что примерно соответствует данным 
литературы [6]. Далее проведен анализ струк-
туры госпитальной летальности.

Среди проанализированных клинико-мор-
фологических факторов наиболее значимым 
был возраст пациентов. Из 47 пациентов в воз-
расте до 44 лет умер 1 (2,1%), из 138 пациентов в 
возрастной группе от 45 до 59 лет – 4 (2,9%), из 
123 пациентов в возрасте от 60 до 70 лет – 8,1% 
и из 17 пациентов в возрасте от 71 до 75 лет –  
3 (17,7%), р=0,03. Статистически значимых 
различий данного показателя в зависимости 
от вида операции (таблица 2) не наблюдалось 
(р=0,16). Не наблюдалось значимых различий 
летальности также в зависимости от степени 
распространенности первичной опухоли – из 

Таблица 2
Послеоперационные осложнения

Послеоперационные осложнения ГПДР 
(N=274)

ППДР 
(N=40)

ТПДЭ
(N=7)

П-ТПДЭ 
(N=4)

Всего
(N=325)

n % n % n % n % n %

Панкреатическая фистула 67 (10*) 24,5 13 (1*) 32,5 80  (11*) 24,6
- тип B 35 12,8 8 20 43 13,2
- тип C 32 (10*) 11,7 5 (1*) 12,5 37 (11*) 11,4
- в том числе с аррозивным 
кровотечением

9 (6*) 3,3 9 (6*) 2,8

Несостоятельность 
гепатикоеюноанастомоза

6 (1*) 2,2 1 2,5 7 (1*) 2,2

Несостоятельность 
дуоденоеюноанастомоза

1 2,5 1 0,3

Желчный свищ 3 1,1 1 (1*) 14,3 4 (1*) 1,2
Тромбоз верхней брыжеечной 
артерии

1 (1*) 14,3 1 (1*) 0,3

Кровотечение (неаррозивное) 8 (1*) 2,9 3 7,5 1 14,3 12 (1*) 3,7
Интраабдоминальные абсцессы 15 5,5† 3 7,5 1 14,3 2 50,0† 21 6,5
Абсцессы печени 1 0,4 1 0,3
Некроз лев.  доли печени 1 0,4 1 0,3
Механическая желтуха 1 0,4 1 2,5 1 14,3 3 0,9
Кишечный свищ 1 0,4 1 0,3
Нагноение раны 2 0,7 2 0,6
Мех.  кишечная непроходимость 1 0,4 1 2,5 2 0,6
Тромбоз воротной вены 1 0,4 1 0,3
Эвентрация кишечника 1 0,4 1 0,3
Гастростаз⸹ 4 11,1⸹ 3 7,5 ⸹ 1 25,0 ⸹ 11 3,4
Инфаркт миокарда 2 (1*) 0,7 2 (1*) 0,6
ОНМК 1 (1*) 0,4 1 (1*) 0,3
ТЭЛА 1 (1*) 0,4 1 (1*) 0,3
Пневмония 5 1,8 1 2,5 6 1,8
Ателектаз доли легкого 1 0,4 1 0,3
Плечевая плексопатия 1 2,5 1 0,3
Позиционное сдавление голеней 1 25,0 1 0,3
Антибиотикоассоциированный 
энтероколит

1 0,4 1 2,5 2 0,6

Всего пациентов с осложнениями 108 39,4 22 55,0 3 42,9 3 75,0 136 41,8
– с осложнениями ≥IIIa  ст.  по 
Clavien-Dindo

52 18,9 8 20 3 42,9 1 25.0 64 19,7

Госпитальная летальность 15 5,5 1 2,5 2 28,6 18 5,5
Примечания: *  0  летальные осложнения; ⸹анализ проведен среди 81 пациентов,  оперированных в период с 2017 по 
2023  г.  (ПДР – 36,  ТПДЭ – 1,  ППДР – 40,  П-ТПДЭ – 4); †различия частоты осложнений статистически значимы 
р<0,05); ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
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93 пациентов с опухолями T1-T2 умерли 3 
(3,2%), из 190 пациентов с опухолями T3-T4 – 
13 (6,8%), P=0,22. Не выявлено статистически 
значимых различий летальности и от характера 
патологии, по поводу которой выполнена опе-
рация: при раке ПЖ умерло 7 (4,4%), раке фате-
рова сосочка – 3 (4,7%), раке общего желчного 
протока – 2 (11,8%), раке 12-перстной кишки – 
2 (20%), раке желудка – 1 (4%), раке ободочной 
кишки – 1 (10%), прочей патологии (метастазы 
в поджелудочную железу, доброкачественные 
опухоли, хронический панкреатит) – 2 (4,9%), 
(р=0,27). Среди пациентов мужского и женского 
пола умерли 11 (5,5%) и 7 (5,7%) соответствен-
но (р=0,95). Не получено значимых различий 
послеоперационной летальности после стан-
дартных и комбинированных операций –  
умерли 13 (5,0%) и 5 (8,1%) пациентов, соот-
ветственно (р=0,34). После операций без резек-
ции сосудов умерли 16 (5,3%), с резекцией –  
2 (8,0%) пациента (р=0,57). 

Основной причиной летальных исходов 
после органосохраняющих операций была 
панкреатическая фистула (таблица 2). У 6 из 11 
пациентов, умерших от данного осложнения, 
имело место аррозивное кровотечение. Други-
ми причинами летальных исходов были (по 1 
случаю) несостоятельность гепатикоеюноана-
стомоза, желчный свищ, тромбоз верхней бры-
жеечной артерии, массивное внутрибрюшное 
кровотечение, не связанное с аррозией сосудов, 
инфаркт миокарда, ОНМК и ТЭЛА.

Отдаленные результаты
Важнейшим неблагоприятным фактором 

при всех нозологических формах было нали-

чие макроскопической резидуальной опухоли: 
после радикальных (R0) и паллиативных (R2) 
операций общая 3-летняя выживаемость со-
ставила 36,6±3,2 и 5,3±5,1%, пятилетняя – 
28,2±3,0 и 0%, медиана выживаемости – 20,0 
(10,0; 81,0) и 8,0 (5,5; 13,0) мес. (р=0,0008). 
Отдаленные результаты лечения пациентов 
в зависимости от нозологической формы и 
степени распространенности опухолевого про-
цесса представлены в таблице 3 (приведены 
стадии с достаточным для анализа числом 
наблюдений). Наиболее высокие показатели 
общей выживаемости пациентов наблюдались 
при раке общего желчного протока, наиболее 
низкие – при раке головки ПЖ и раке желуд-
ка. В пределах каждой нозологической формы 
выживаемость закономерно снижалась с по-
вышением стадии заболевания. При раке го-
ловки ПЖ отдаленные результаты отличались 
в зависимости от гистологического варианта, 
общая 5-летняя выживаемость при протоко-
вой аденокарциноме и нейроэндокринных 
опухолях составила 14,7±3,5% и 77,8±13,9%, 
соответственно (р<0,001).

При анализе отдаленных результатов 
лечения пациентов с опухолями БПДЗ в за-
висимости от проведения ПБД более высокие 
показатели выживаемости наблюдались после 
операций, выполненных без проведения дрени-
рующих вмешательств (таблица 4).

Заключение

Ближайшие результаты ПДР характери-
зуются высокой частотой послеоперационных 

Таблица 3
Показатели общей выживаемости пациентов 

в зависимости от нозологической формы и стадии рака
Нозологическая форма Стадии Выживаемость,  % Медиана 

выживаемости,  
(Q25; Q75),  мес.1-летняя 3-летняя 5-летняя

Рак ПЖ I (n=24) 66,7±9,7 33,2±10,3 27,7±9,9 19,8 (10,0; 53,8)
IIA (n=50) 62,0±6,9 35,8±6,8 21,8±6,1 14,0  (8,5; 57,1)
IIB (n=62) 59,7±6,2 20,1±5,5 17,2±5,4 15,6 (10,0; 26,6)
III (n=12) 25,0±12,5 - - 8,0  (6,0; 12,0)

Все (n=151) 58,9±4,0 27,1±3,8 19,8±3,5 15,0  (9,0; 39,4)
Рак фатерова сосочка I (n=34) 87,5±5,8 61,5±8,7 51,0±9,1 48,5 (19,9; 109,3)

II (n=30) 73,3±8,1 36,7±8,8 20,0±7,3 21,0  (9,5; 47,5)
Все (n=64) 80,6±5,0 49,2±6,4 35,0±6,2 34,7 (16,4; 84,3)

Рак ОЖП Все (n=15) 66,7±12,2 66,7±12,2 59,3±12,9 не достигнута
Рак ДПК Все (n=10) 66,7±15,7 33,6±15,7 33,6±15,7 15,5 (1,8; 70,0)
Рак желудка III (n=18) 61,1 ±11,5 22,2 ±9,8 22,2 ±9,8 16,0  (8,0; 27,0)

Все (n=23) 56,5±10,3 19,3±8,5 19,3±8,5 14,5 (6,0; 30,3)
Рак ОК Все (n=10) 60,0±15,5 40,0±15,5 40,0±15,5 16,0  (5,5; 96,3)

Примечание: 1.  ДПК – 12-перстная кишка,  ОЖП – общий желчный проток,  ОК – ободочная кишка.  2.  Различия 
показателей выживаемости при разных нозологических формах статистически значимы (Хи-квадрат = 13,57,  р=0,02).
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осложнений (41,8%). 90-дневная летальность 
у пациентов исследуемой группы составила 
7,7%, госпитальная летальность – 5,5%. Среди 
осложнений превалирует хирургическая ин-
фекция, которая в большинстве случаев диа-
гностировалась как панкреатическая фистула 
и была основной причиной летальных исходов. 
Наиболее сложной проблемой является хирур-
гическое лечение пациентов в возрасте старше 
70 лет (госпитальная летальность в данной 
подгруппе составила 17,7%). Факторами низ-
кой выживаемости при всех нозологических 
формах было наличие резидуальной опухоли,  
распространенность опухолевого процесса и 
проведение ПБД. Самая низкая выживаемость 
была у пациентов с протоковой аденокарцино-
мой поджелудочной железы.

Информация об источнике поддержки 
в виде грантов, оборудования, 

лекарственных препаратов

Работа выполнялась в соответствии с 
планом научных исследований Гомельского 
государственного медицинского университета, 
Финансовой поддержки авторы не получали.

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.

Этические аспекты.
Одобрение комитета по этике

Исследование ретроспективное, в статье 
нет информации, позволяющей установить 
личные данные пациентов.

Таблица 4
Показатели выживаемости пациентов с опухолями БПДЗ в зависимости от проведения ПБД

Примечание: различия статистически значимы, логрангов.  крит.  = 3,64,  p  = 0,0003.

Операции Выживаемость,  % Медиана выживаемости (25; 75 
перцентили),  мес.1-летняя 3-летняя 5-летняя

1-этапные (n=124) 71,8±4,0 49,1±4,6 40,4±4,6 30,1 (11,0; 107,4)
2-этапные (n=114) 58,8±4,6 21,6±4,0 13,0±3,4 15,6 (8,0; 31,7)
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