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Цель. Сравнение результатов лечения и качества жизни пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резек-

цию и панкреатэктомию при риске послеоперационной панкреатической фистулы >50% по шкале UA-FRS.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 14 пациентов с новообразованиями органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, которым интраоперационно было принято решение выполнить панкреатэктомию 

вместо панкреатодуоденальной резекции. У всех больных риск формирования панкреатической фистулы 

после операции был ≥50% (UA-FRS). Группу сравнения составили 14 пациентов, сопоставимых по диагнозу, 

возрасту и сопутствующим заболеваниям, которым была выполнена панкреатодуоденальная резекция при том 

же риске формирования панкреатической фистулы.

Результаты. Осложнения ≥IIIa по Clavien–Dindo наблюдали у 6 (42,8%) больных в группе панкреатэктомии 

и у 8 (51,7%) – в группе резекции. Послеоперационную панкреатическую фистулу класса B и C по ISGPS 

в группе резекции наблюдали у 5 (35,7%) больных. Продолжительность пребывания в стационаре после опе-

рации и 30-дневная летальность между группами не различались. Качество жизни после операции не имело 

выраженных различий между группами по большинству шкал. Симптомы у перенесших панкреатодуоденаль-

ную резекцию, связанные с нарушением пищеварения, были более выражены. Больные группы панкреат-

эктомии в большей степени были подвержены симптомам, ассоциированным с сахарным диабетом, а также 

испытывали б�ольшие финансовые трудности.

Заключение. Панкреатэктомия не обеспечивает значимого уменьшения частоты послеоперационных ослож-

нений и летальности. В исключительных ситуациях расширение объема до панкреатэктомии может стать 

верным решением, с сопоставимыми результатами, без ущерба качеству жизни. До операции не следует рас-

сматривать панкреатэктомию как основной запланированный объем операции. Окончательное решение 

об объеме вмешательства следует принимать интраоперационно мультидисциплинарным консилиумом. 

При возможности сохранения части поджелудочной железы следует стремиться к этому. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) – 

одна из наиболее часто выполняемых операций 
на поджелудочной железе (ПЖ) [1]. Частота 
после операционных осложнений составляет 
40–50%, а при “неблагоприятном” типе ПЖ – 
низкой плотности паренхимы, малом диаметре 
протока ПЖ (ППЖ) у мужчин с высоким индек-
сом массы тела (ИМТ) – достигает 95% [2, 3]. 
Одним из наиболее серьезных осложнений ПДР 
является послеоперационная панкреатическая 
фистула (ППФ). Как правило, это осложнение 
обусловлено несостоятельностью панкреатоди-
гестивного анастомоза (ПДА) и приводит к фор-
мированию панкреатического свища. Это со-
провождается вероятностью летального исхода 
до 35% при тяжелом течении (ППФ класса С по 
International Study Group of Pancreatic Fistula, 
ISGPS) [4]. 

В 2019 г. была разработана и валидирована 
шкала оценки риска ППФ A-FRS (Alternative 
Fistula Risk Score). В 2021 г. была представлена 
усовершенствованная версия шкалы – UA-FRS 
(Updated Alternative Fistula Risk Score) [1]. 
Немаловажно, что эта прогностическая шкала 
была валидирована для минимально инвазивных 
операций [5]. При расчете по шкале UA-FRS 
риск ППФ может быть низким (0–5%), умерен-
ным (5–20%) и высоким (>20%) [5]. 

В исключительных клинических ситуациях 
альтернативой ПДР при крайне высоком риске 
ППФ может стать панкреатэктомия (ПЭ). ПЭ 
позволяет нивелировать риск послеоперацион-
ных осложнений, связанный с ППФ. Однако ПЭ 

принято рассматривать как операцию отчаяния, 
и хирурги прибегают к ней лишь в крайнем слу-
чае по причине полной утраты функций ПЖ, 
которая влечет за собой значительные трудности 
для больного и также представляет угрозу после 
операции, требует полной заместительной инсу-
линотерапии и постоянного приема ферментов.

При ретроспективном анализе ближайших 
результатов ПЭ, выполненном в МКНЦ 
им. А.С. Логинова, было установлено, что у аб-
солютного большинства пациентов, которым 
планировали ПДР и интраоперационно приня-
ли решение о расширении объема до ПЭ, риск 
ППФ (здесь и далее – по UA-FRS) превышал 
50%, а медиана риска составила 58%. Это послу-
жило предпосылкой к исследованию. 

Цель ретроспективного когортного исследова-
ния – сравнение результатов лечения и качества 
жизни пациентов, перенесших ПЭ и ПДР при 
высоком риске ППФ ≥50%.

 Материал и методы
С 2017 по 2022 г. в МКНЦ им. А.С. Логинова 

оперировано 47 пациентов с различными ново-
образованиями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны. Риск ППФ у них был ≥50%. Всем 
пациентам планировали выполнить ПДР, одна-
ко у 14 из них интраоперационно было принято 
решение о расширении объема операции до ПЭ 
(табл. 1). Показаниями к расширению объема 
операции считали мягкую ткань ПЖ и отсут-
ствие расширения ППЖ в 11 наблюдениях, 
поло жительный край резекции по результатам 
срочного гистологического исследования 

Aim. To compare treatment outcomes and quality of life in patients undergoing pancreatoduodenectomy and 

pancreatectomy with risk of postoperative pancreatic fistula >50% according to the UA-FRS scale.

Materials and methods. The study involved the results of treatment of 14 patients with neoplasms of the 

hepatopancreaticoduodenal zone, who were intraoperatively chosen to undergo pancreatectomy instead of 

pancreatoduodenectomy. In all patients, the risk of forming a pancreatic fistula after surgery was ≥50% (UA-FRS). 

The experimental group consisted of 14 patients comparable in diagnosis, age, and comorbidities, who underwent 

pancreatoduodenectomy with the same risk of pancreatic fistula.

Results. Complications ≥IIIa according to Clavien–Dindo were observed in 6 patients (42.8%) in the pancreatectomy 

group and in 8 patients (51.7%) in the resection group. 5 patients (35.7%) in the resection group revealed postoperative 

pancreatic fistula of class B and C, according to ISGPS. Length of hospital stay after surgery and 30-day mortality did 

not differ between groups. Quality of life after surgery had no pronounced differences between the groups according 

to most scales. Symptoms related to digestive disorders in those who underwent pancreatoduodenectomy were more 

pronounced. Patients in the pancreatectomy group were more susceptible to symptoms associated with diabetes 

mellitus, and experienced greater financial difficulties.

Conclusion. Pancreatectomy fails to provide a significant reduction in the incidence of postoperative complications 

and mortality. In exceptional situations, increasing the extent of surgery to pancreatectomy may be the right solution, 

with comparable results, without compromising quality of life. Prior to surgery, pancreatectomy should not be 

considered as the main planned extent of surgery. The final decision on the extent of intervention should be made 

intraoperatively by a multidisciplinary team. Preserving part of the pancreas is essential, if possible. 

Keywords: pancreas; pancreatoduodenectomy; pancreatectomy; postoperative complications; pancreatic fistula; quality of life
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у 3 больных (рис. 1). Эти пациенты составили 
основную группу. В 33 наблюдениях операцию 
завершили в запланированном объеме. Группу 
сравнения составили 14 пациентов, сопостави-
мых по диагнозу, возрасту и тяжести сопутствую-
щих заболеваний, которым была выполнена ПДР 
при риске ППФ ≥50% (рис. 2). Объем инстру-
ментального обследования был стандартизован 
и включал МСКТ с внутривенным контрастным 

усилением, ЭГДС, колоноскопию, при необ-
ходимости для уточнения диагноза выполняли 
эндо-УЗИ с тонкоигольной биопсией или чрес-
кожную core-биопсию. 

Также были изучены интраоперационные 
показатели, ближайшие результаты хирургиче-
ского лечения, послеоперационные осложне-
ния в соответствии с классификацией Clavien–
Dindo (CD), ППФ по классификации ISGPS. 
Качество жизни после операции оценивали 
с помощью опросных форм EORTC-QLQC30 
и QLQ-PAN26 по телефону и на амбулаторном 
приеме. Клинически значимыми считали раз-
личия в показателях качества жизни ≥5 баллов. 
Статистическую обработку выполняли с помо-
щью программного обеспечения IBM SPSS® 
Statistics v22.0. Группа сравнения была сформи-
рована методом попарного анализа. Статис ти-
ческую значимость (p-value) количественных и 
качественных показателей рассчитывали при по-
мощи коэффициента Стьюдента, точного крите-
рия Фишера и коэффициента Манна–Уитни. 

Рис. 1. Диаграмма. Причины расширения 
объема операции.

Fig. 1. Diagram. Reasons for increasing the 
extent of surgery. 

Рис. 2. Схема. Дизайн исследования.

Fig. 2. Schematic diagram of the research design. 
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Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics

Параметр ПЭ ПДР

Число наблюдений, абс. (%)

Женщин 7 (50) 11 (78,5)

Мужчин 7 (50) 3 (21,5)

Рак ПЖ 8 (57,1) 8 (57,1)

Рак терминального отдела 
ОЖП

1 (7,1) 1 (7,1)

Рак БСДПК 2 (14,2) 2 (14,2)

IPMN (III тип) 1 (7,1) 1 (7,1)

СППО 1 (7,1) –

Аденома БСДПК (High 
Grade)

1 (7,1) 1 (7,1)

Муцинозная цистаденома 1 (7,1) 1 (7,1)

ЭРХПГ и стентирование 3 (21,4) 4 (28,5)

ЧЧХС 3 (21,4) 4 (28,5)

БДА 1 (7,1) –

НВД 1 (7,1) –

Медиана возраста, лет 63 63

Медиана ИМТ, кг/м2 29,6 29

Медиана ASA, баллов 3 3

Медиана UA-FRS, % 58

Примечание: ОЖП – общий желчный проток; 
БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки; IPMN – внутрипротоковая папиллярная 
муцинозная опухоль; СППО – солидно-псевдопапил-
лярная опухоль; ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия; БДА – билиодигестивный анасто-
моз; НВД – наружновнутреннее дренирование.
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 Результаты
Характеристика операций. В группе ПЭ лапа-

роскопическим способом операция была выпол-
нена 7 (50%) больным, 1 из пациентов – с при-
менением роботической системы Da Vinci. 
Конверсия потребовалась в 1 наблюдении для 
формирования сосудистого анастомоза между во-
ротной и верхней брыжеечной венами. Открытым 
способом выполнили 7 операций. Резекция сосу-
дов осуществлена 4 (28,5%) больным. Одному 
пациенту также была выполнена нефрэктомия 
справа по поводу светлоклеточного рака почки. 
В группе ПДР лапароскопически было опериро-
вано 12 больных, конверсий не было. В 1 наблю-
дении операцию выполнили робот-ассистиро-
ванным способом. Медиана продолжительности 
операций составила 420 (310–750) мин в группе 
ПЭ и 490 (320–680) мин в группе ПДР. Медиана 
объема кровопотери составила 300 (50–1400) мл 
и 150 (50–1100) мл в группе ПЭ и ПДР. 

Непосредственные результаты хирургического 
лечения. Клинически значимые осложнения CD 
≥IIIa наблюдали у 6 (42,8%) больных в группе 
ПЭ и у 8 (51,7%) в группе ПДР. Послеопераци-
онную панкреатическую фистулу класса B и C 
(ISGPS) в группе ПДР наблюдали у 5 (35,7%) 
больных. Большинство осложнений в обеих 
группах было представлено жидкостными скопле-
ниями в брюш ной полости; выполняли пункцию 
и дренирование под контролем УЗИ.

Повторные операции в группе ПДР потребо-
вались 4 больным. Двух больных оперировали по 
причине несостоятельности панкреатоеюноана-
стомоза и тяжелой ППФ класса С. Выполнили 
лапаротомию и экстирпацию культи ПЖ. Двум 
больным по поводу внутрибрюшного и внутри-
просветного кровотечения из зоны билиоди-
гестивного анастомоза были выполнены лапаро-
томия, остановка кровотечения, санация и дре-
нирование брюшной полости. В группе ПЭ были 
2 повторные операции по поводу внутрибрюш-
ного кровотечения из общей печеночной арте-
рии и ветви эпигастральной артерии. Опера-
тивные вмешательства были выполнены в объ-
еме релапаротомии, остановки кровотечения, 
санации и дренирования брюшной полости. 
Продолжительность пребывания в стационаре 
после операции и 30-дневная летальность между 
группами не различались (табл. 2). Привлекает 
внимание тот факт, что летальные исходы в груп-
пе ПДР были следствием ППФ класса С, потре-
бовавшей экстирпации культи ПЖ, что стало 
причиной развития синдрома полиорганной не-
достаточности и летального исхода. 

Отдаленные результаты и качество жизни. 
Медиана продолжительности жизни в группе 
ПЭ составила 20 мес, в группе ПДР – 29 мес. 
Качество жизни было изучено у 8 больных: 
у 4 из группы ПЭ и 4 – из группы ПДР, оценку 

проводили в среднем через 31 и 36 мес после 
операции (табл. 3 и 4). При анализе опросной 
формы EORTC QLQ-C30 были выявлены кли-
нически значимые различия между группами. 
В группе ПЭ были выше общее качество жизни 
(63 и 58) и ролевые функции (92 и 83). Когни-
тивные функции были выше в группе ПДР 
(100 и 92). Также в группе ПДР у пациентов были 
менее выражены слабость (17 и 22), боль (8 и 33) 
и бессонница (16 и 33). Пациенты группы ПДР 
сообщали о более тяжелых проявлениях диареи 
(16 и 0). Финансовые трудности в б�ольшей мере 
беспокоили больных после ПЭ (16 и 0). 

Таблица 2. Результаты хирургического лечения

Table 2. Results of surgical treatment

Параметр ПЭ ПДР

Продолжительность 
пребывания в ОРИТ, дней

4 
(2–16)

3 
(2–27)

Продолжительность 
пребывания в стационаре после 
операции, дней

15,5 
(10–25)

14 
(6–45)

Число больных с осложнениями 
CD ≥III, абс. (%)

IIIa

IIIb

IV

V

6 (42,8)

2

1

1

2

8 (57,1)

3

1

2

2

Число больных с ППФ, абс. (%)

B

C

–

5 (35,7)
3

2

Число повторных операций, 
абс. (%)

2 (14,2) 4 (28,5)

Таблица 3. Качество жизни после операции по 
EORTC QLQ-C30

Table 3. Quality of life after surgery, according to EORTC 
core quality of life questionnaire (EORTC QLQ-C30)

EORTC QLQ-C30 ПЭ ПДР

Общее состояние здоровья (QoL)* 63 58

Физическое благополучие (PF) 87 90

Ролевые функции (RF)* 92 83

Эмоциональное благополучие (EF) 96 96

Когнитивные функции (CF)* 92 100

Социальное благополучие (SF) 100 100

Слабость (FA)* 22 17

Тошнота и рвота (NV) 0 0

Боль (PA)* 33 8

Одышка (DY) 16 16

Бессонница (SL)* 33 16

Потеря аппетита (AP) 0 0

Запор (CO) 0 0

Диарея (DI)* 0 16

Финансовые трудности (FI)* 16 0

Примечание. * здесь и далее – клинически значимые 
различия в показателях доменов.
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По результатам анализа опросной формы 
EORTC QLQ-PAN26 у пациентов группы ПДР 
наблюдали более выраженные симптомы взду-
тия живота (16 и 0), метеоризма (33 и 17) и на-
рушения пищеварения (8 и 0). Также пациенты 
в группе ПДР демонстрировали более высокие 
показатели тревожности (83 и 33), побочные эф-
фекты от проводимого лечения (33 и 0) и имели 
затруднения при планировании дел (33 и 0). 
Пациентов в группе ПЭ в большей степени бес-
покоили уменьшение массы тела и сухость во рту 
(33 и 0). Удовлетворенность медицинской помо-
щью была на высоком уровне в обеих группах, 
несколько выше – после ПДР (100 и 92). 

 Обсуждение
Несмотря на значительный прогресс в хирур-

гии ПЖ, послеоперационная панкреатическая 
фистула остается опасным осложнением. В пред-
ставленном исследовании ближайшие результа-
ты и качество жизни после ПЭ, выполненной 
больным с риском ППФ ≥50%, оказались в боль-
шинстве своем сопоставимы с результатами, по-
лученными после ПДР. При обработке данных 
не было отмечено статистически значимых раз-
личий в ближайших результатах лечения между 
группами. В группе ПЭ 4 больным потребова-
лось выполнить резекцию венозных сосудов, 
что, вероятно, обусловливает и большую крово-
потерю в этой группе. При ПДР сосудистых ре-

зекций не требовалось. Обращает внимание, что 
в этой группе повторные оперативные вмешатель-
ства требовались в 2 раза чаще по сравнению с 
группой ПЭ. Частота послеоперационных ослож-
нений после ПДР была больше – 51,7 и 42,8%, 
однако результаты были статистически не значи-
мы. Продолжительность пребывания в стациона-
ре после операции была сопоставима между груп-
пами, а меньшее время операции в группе ПЭ, 
вероятно, обусловлено тем, что половине больных 
операция была выполнена лапаротомным досту-
пом, в то время как в другой группе абсолютному 
большинству пациентов была выполнена лапаро-
скопическая ПДР. Немаловажно, что летальные 
исходы в группе ПДР были связаны с каскадом 
событий, являвшихся следствием тяжелой пан-
креатической фистулы, потребовавшей экстирпа-
ции культи ПЖ. Это подтверждает опасения, свя-
занные с риском ППФ у этой группы больных.

Результаты оценки качества жизни после опе-
рации не имели выраженных различий между 
группами. Не было выявлено однозначных пре-
имуществ в качестве жизни после ПЭ или ПДР. 
Пациенты в группе ПДР имели несколько более 
выраженные симптомы, связанные с нарушени-
ем пищеварения. Тем не менее больные группы 
ПЭ в большей степени были подвержены сим-
птомам, ассоциированным с сахарным диабе-
том, а также испытывали б�ольшие финансовые 
трудности, что, вероятно, обусловлено б�ольшими 
объемами заместительной терапии функций 
ПЖ. Наиболее значимые различия были выявле-
ны в показателях тревожности, которая оказа-
лась значительно больше у пациентов, перенес-
ших ПДР, – 83 и 33.

Похожие работы в зарубежной литературе 
редки по объективным причинам. Ввиду боль-
шой сложности эти оперативные вмешательства 
выполняют в небольшом числе специализиро-
ванных центров, а проспективные исследования 
с подобным дизайном не проводились вслед-
ствие этических ограничений и отсутствия 
досто верных преимуществ ПЭ. Тем не менее 
в мировой литературе встречаются публикации, 
посвященные изучению результатов ПЭ у паци-
ентов с большим риском ПФ.

В ретроспективном исследовании результатов 
лечения 200 пациентов частота осложнений 
после ПЭ при высоком риске ППФ была стати-
стически значимо меньше, чем после ПДР 
(63 и 88%, p < 0,001). Однако при анализе ослож-
нений CD >III статистически значимых разли-
чий авторами получено не было. Продолжи-
тельность операции, средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре и летальность 
были сопоставимы. В этой работе для оценки 
риска ППФ авторы использовали шкалу A-FRS 
и отталкивались от показателя риска ППФ >20%, 
что намного ниже значений, использованных в 

Таблица 4. Качество жизни после операции по 
EORTC QLQ-PAN26

Table 4. Quality of life after surgery, according to EORTC 
QLG questionnaire (EORTC QLQ-PAN26)

EORTC QLQ-PAN26 ПЭ ПДР

Панкреатогенные боли (PP) 8 4

Вздутие (BF)* 0 16

Симптомы, связанные 
с пищеварением (DS)

33 33

Нарушение вкусового восприятия (TA) 0 0

Несварение желудка (ID) 0 0

Метеоризм (FL)* 17 33

Снижение веса (WL)* 33 0

Слабость (WE) 0 0

Сухость во рту (DM)* 33 0

Симптомы печеночной 
недостаточности (LI)

0 0

Нарушение пищеварения (BO)* 0 8

Удовлетворенность физическим 
состоянием (BI)

0 0

Побочные эффекты (SE)* 0 33

Тревожность (FU)* 33 83

Трудности в планировании дел (PL)* 0 33

Удовлетворенность медицинской 
помощью (SA)*

92 100

Личная жизнь (SX) 100 100
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обсуждаемом исследовании. Тем не менее даже 
при таком риске ППФ авторам удалось получить 
удовлетворительные результаты ПЭ, сопоста-
вимые с результатами ПДР [6]. В другом иссле-
довании в результате ретроспективного анализа 
данных 62 пациентов отмечена статистически 
значимо меньшая частота осложнений после ПЭ 
в сравнении с ПДР (59 и 95%, p = 0,005). Однако 
и в этой публикации частота послеоперацион-
ных осложнений CD >III статистически значи-
мо не различалась между группами. Авторы при-
меняли шкалу FRS, которая используется ис-
ключительно после операции, поскольку требует 
учета объема кровопотери [2]. Таким образом, 
независимо от выб ранной шкалы оценки риска 
ППФ, в указанных исследованиях были получе-
ны схожие результаты. Эти работы представляют 
большой интерес, однако ввиду малой статисти-
ческой мощности исследований экстраполиро-
вать их на клиническую практику следует с боль-
шой осторожностью. 

Важно отметить, что для принятия верного 
решения об объеме операции необходимо прово-
дить сопоставление результатов предоперацион-
ного расчета риска ППФ и интраоперационных 
данных, в первую очередь с учетом состояния 
ткани ПЖ. Очевидно, что при возможности фор-
мирования надежного ПДА необходимо прило-
жить усилия для сохранения части ПЖ. Напротив, 
при крайне высоком риске несостоятельности 
ПДА, сопряженного с техническими трудностя-
ми при формировании, следует рассмотреть це-
лесообразность выполнения ПЭ. Несомненно 
важным является достаточная осведомленность 
пациента о вариантах и риске оперативного вме-
шательства, его влиянии на качество жизни, не-
обходимости заместительной терапии. При при-
нятии решения следует учитывать, что сахарный 
диабет, неизбежно развивающийся после ПЭ, 
в отсутствие адекватной терапии может пред-
ставлять для пациента не меньшую угрозу, чем 
послеоперационные осложнения. 

Основными ограничениями представленного 
исследования являются малый объем выборки 
и ретроспективный дизайн. Тем не менее резуль-
таты работы демонстрируют тенденции, которые 
согласуются с данными мировой литературы, 
независимо от выбранной шкалы оценки риска 
ППФ. Аналогичные результаты были получены 
и в последнем систематическом обзоре, опубли-
кованном в 2023 г., в который включили 707 на-
блюдений [7]. Авторы также не выявили стати-
стически значимых преимуществ ПЭ перед ПДР 
по частоте послеоперационных осложнений, ле-
тальности и качеству жизни [7].

 Заключение
Учитывая полученные результаты, риск ППФ 

>50% следует трактовать как крайне высокий. 

В таком случае может быть рассмотрено реше-
ние о выполнении ПЭ для исключения тяжелых 
послеоперационных осложнений, ассоцииро-
ванных с ППФ. ПЭ не обеспечивает статистиче-
ски значимого уменьшения частоты послеопера-
ционных осложнений и летальности у больных 
этой категории. В исключительных ситуациях 
расширение объема до ПЭ может стать верным 
решением, с сопоставимыми результатами, без 
ущерба качеству жизни. Тем не менее на доопе-
рационном этапе не следует рассматривать ПЭ 
как основной запланированный объем операции 
при возможности выполнения ПДР. Оконча-
тельное решение об объеме оперативного вме-
шательства в подобных клинических ситуациях 
следует принимать интраоперационно мульти-
дисциплинарным консилиумом с обязательным 
участием хирурга-панкреатолога с наибольшим 
опытом формирования панкреатодигестивных 
соустий. При возможности сохранения части 
ПЖ следует стремиться к ее сохранению. Для 
подтверждения полученных результатов требу-
ются дальнейшие исследования большей стати-
стической мощности.
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