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Цель. Описание опыта мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией при опухолях раз-

ных локализаций, полученного в двух отечественных центрах.

Материал и методы. Ретроспективно изучили результаты 251 мультивисцеральной операции с панкреатодуоде-

нальной резекцией, выполненной в двух учреждениях с января 2011 по апрель 2024 г. 

Результаты. Опухоль головки поджелудочной железы, большого сосочка двенадцатиперстной кишки и двенад-

цатиперстной кишки выявлена в 180 (71,7%) наблюдениях, опухоль ободочной кишки – в 36 (14,3%), желуд-

ка – в 24 (9,6%), внепеченочных желчных протоков и желчного пузыря – в 7 (2,8%), почки – в 3 (1,2%), 

забрюшинная опухоль – в 1 (0,4%). В 107 наблюдениях операцию комбинировали с резекцией печени, 

в 7 из них выполнена гемигепатэктомия. В 95 наблюдениях панкреатодуоденальную резекцию сочетали 

с резекцией толстой кишки. При крайне выраженном разнообразии объемов мультивисцеральных операций 

с панкреатодуоденальной резекцией частота осложнений и летальность составили 65,7 и 7,2%. 

Заключение. Структура мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией представляется 

крайне разнородной по локализации, гистогенезу опухоли и объему хирургических вмешательств. Частота 

послеоперационных осложнений и летальности свидетельствует о приемлемой переносимости таких операций. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) яв-

ляется основным методом хирургического лече-
ния больных злокачественными новообразова-
ниями (ЗНО) головки поджелудочной железы 
(ПЖ) и органов периампулярной зоны. Частота 
послеоперационных осложнений достигает 60%, 
летальность – 3–6% [1]. Основными после-
операционными осложнениями и причинами 
летальных исходов после ПДР являются гной-
но-септические осложнения, обусловленные 
хирургической обработкой культи ПЖ и форми-
рованием панкреатодигестивного анастомоза 
во время плановой операции (панкреонекроз, 
несостоятельность панкреатодигестивного 
анасто моза, панкреатический свищ) [2]. Вторая 
по значимости причина послеоперационных 
ослож нений и летальности – острые сосудистые 
нарушения в зоне операции в виде тромбоза ре-
зецированной воротной и верхней брыжеечной 
вен [3, 4].

ПДР также может быть компонентом других 
операций, выполняемых по поводу опухолей 
органов, находящихся в тесной анатомо-топо-
графической взаимосвязи с органами гепатопан-
креатодуоденальной зоны (ГПДЗ), или же при 
первично-множественных синхронных опухо-
лях (ПМСО). Таким образом, ПДР становится 
частью мультивисцеральных операций (МВО) 
[5–8]. Для ПДР в составе МВО характерно, что 
операцию часто выполняют при осложненном 
течении опухолевого процесса: механической 
желтухе, стенозе антрального отдела желудка, 
дуоденальной и (или) толстокишечной непрохо-
димости, кровотечении и постгеморрагической 
анемии, толстокишечно-дуоденальном свище, 
параканкрозном абсцессе и др. [9]. ПДР в соста-
ве МВО представляет еще большую угрозу для 
жизни пациента, чем стандартная операция, ча-

стота осложнений после них достигает 73%, ле-
тальность – 15% [10, 11]. Все опубликованные 
исследования результатов МВО с ПДР носят 
описательный характер ограниченного числа 
наблюдений (в пределах 10–15), а исходная не-
однородность сравниваемых групп и редкость 
таких операций делают невозможным проспек-
тивное и тем более рандомизированное исследо-
вание [6, 8, 12, 13].

В работе объединен многолетний опыт двух 
онкологических клиник для получения репре-
зентативного материала о МВО с ПДР и после-
дующего детального анализа. 

 Материал и методы
В ретроспективное когортное описательное 

исследование включены пациенты, перенесшие 
МВО с ПДР по поводу различных опухолей 
в ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина” 
Минздрава России и ГАУЗ “Республиканский 
клинический онкологический диспансер МЗ РТ 
им. профессора М.З. Сигала” с января 2011 по 
апрель 2024 г. Под МВО подразумеваем ПДР 
в комбинации с хирургическим вмешатель-
ством, которое в иных клинических ситуациях 
может представлять самостоятельную операцию 
и сопровождаться резекцией и (или) удалением 
органа или органов, не входящих в стандартный 
объем ПДР. Поиск соответствующих больных 
проводили в электронном и письменном архи-
вах медицинской документации. Запрос осу-
ществляли по кодам оперативных вмешательств 
согласно номенклатуре медицинских услуг: 
A16.15.010, A16.15.010.001-2, A16.15.010.007, 
A16.18.016-17, A16.18.016.001-3, A16.16.017, 
A16.16.017.001-3, A16.16.017.015-16, 
A16.16.015.002-4, A16.16.015.006-7, A16.28.004, 
A16.28.004.001-2, A16.28.004.004-5, A16.28.004. 
009-10, A16.28.004.011-12, A16.28.004.016, 

Materials and methods. A retrospective study was conducted on the outcomes of 251 multivisceral surgeries with 

pancreaticoduodenectomy performed in two medical institutions from January 2011 to April 2024.  

Results. Tumors of pancreatic head, duodenum and large papilla of duodenum were detected in 180 cases (71.7%); 

colorectal tumors in 36 cases (14.3%); gastric tumors in 24 cases (9.6%); extrahepatic bile duct and gallbladder tumors 

in 7 cases (2.8%); renal tumors in 3 cases (1.2%); retroperitoneal tumor in 1 case (0.4%).  In 107 cases, the surgery 

was combined with liver resection, including hemihepatectomy in 7 cases. Pancreaticoduodenectomy was combined 

with colorectal resection in 95 cases. Despite the extreme variability in the extent of multivisceral surgeries with 

pancreaticoduodenectomy, the complication rate and mortality amounted to 65.7% and 7.2%, respectively.   

Conclusion. The structure of multivisceral surgeries with pancreaticoduodenectomy appears to be extremely 

heterogeneous in terms of localization, tumor histogenesis, and the volume of surgical interventions. The frequency 

of postoperative complications and mortality indicates acceptable tolerability of such surgeries. 

Keywords: multivisceral surgery; pancreaticoduodenectomy; pancreaticoductal resection; pancreatic cancer; colorectal cancer; 

gastric cancer; kidney cancer; multiple primary cancer
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а также по основному диагнозу, соответствую-
щему рубрикам МКБ-10: С16, С17, С18, С19, 
С20, С22, С23, С24, С25, С64. Критерием вклю-
чения в анализ была МВО с ПДР независимо от 
первичной локализации опухоли. 

 Результаты
По запрошенным кодам с учетом критериев 

включения найдено 252 пациента. Из анализа 
исключен 1 пациент, у которого до завершения 
мобилизационного этапа операции наступила 
биологическая смерть ввиду обширного острого 
инфаркта миокарда. В исследование включен 
251 больной (табл. 1). Чаще всего МВО с ПДР 
выполняли по поводу опухоли головки ПЖ 
(51%). Доля опухолей ободочной кишки и же-
лудка в структуре МВО с ПДР составила 23,9%. 
Вторичными опухолями были метастазы рака 
почки в головке ПЖ (n = 3), рака толстой кишки 
(n = 3), нейроэндокринные опухоли (НЭО) лег-
кого (n = 1), НЭО тощей кишки (n = 1). 
Необходимо отметить, что еще в 18 (7,2%) на-
блюдениях МВО с ПДР выполнили по поводу 
ПМСО (табл. 2). Из всех ПМСО периампуляр-
ной зоны 49,9% составили опухоли желудка и 
толстой кишки. С учетом всех наблюдений доля 
опухолей желудка и толстой кишки в структуре 
МВО с ПДР составила 27,5%. Рак почки в струк-
туре МВО с ПДР отмечен в 9 наблюдениях: 
в 3 – первичный местнораспространенный рак 
почки, в 3 – ПМСО почки и периампулярной 
зоны (в 2 наблюдениях рак, в 1 – онкоцитома), в 
3 – метастазы в головке ПЖ с метастазами в дру-
гих органах (прогрессирование).

Объем и характер МВО с ПДР в зависимости 
от локализации опухоли представлены в табл. 3. 
Основными компонентами МВО у 128 больных 
при локализации опухоли в головке ПЖ стали 
резекция печени разного объема и резекция тол-
стой кишки: 64 (50%) и 39 (30,4%). ПДР с гастр-
эктомией выполнили 4 больным: в 2 наблюдени-
ях по поводу местно-распространенного рака 
желудка, в 1 – по поводу ПМСО, в 1 – ввиду 
интраоперационных ишемических изменений 
в культе желудка после субтотальной дистальной 
резекции желудка. Гемигепатэктомию с ПДР 
(n = 7) в 2 наблюдениях выполнили по поводу 
метастатической НЭО головки ПЖ с метастаза-
ми в печени, еще в 2 – при раке внепеченочных 
желчных протоков, в 1 – по поводу метахронных 
метастазов рака почки в печени и головке ПЖ, 
в 1 – по поводу местно-распространенного рака 
толстой кишки с метастазами в печени и в 1 – 
при местно-распространенной забрюшинной 
опухоли. Комбинацию ПДР с резекцией хвоста 
ПЖ в обоих наблюдениях выполнили по поводу 
синхронного рака головки ПЖ и цистаденокар-
циномы хвоста ПЖ. Экономную резекцию пече-
ни выполнили 100 больным, 23 – при раке го-

ловки ПЖ с изолированными солитарными или 
единичными метастазами в печени. Вторым по 
частоте компонентом с ПДР является резекция 
толстой кишки. Из 95 больных 42 резекцию тол-
стой кишки выполнили по поводу рака толстой 
кишки: 36 больным – по поводу местно-распро-
страненного рака правой половины, 6 – по пово-
ду ПМСО толстой кишки в сочетании с периам-

Таблица 1. Характеристика опухолевого процесса

Table 1. Characteristics of tumor process

Заболевание
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Опухоли 
головки ПЖ

протоковый рак 86 (34,2)

НЭО 28 (11,2)

вторичные ЗНО 8 (3,2)

кистозные ЗНО 6 (2,4)

всего 128 (51)

Рак ободочной кишки 36 (14,3)

Рак БСДПК 26 (10,4)

ЗНО желудка 24 (9,6)

Опухоли ДПК

рак 13 (5,1)

НЭО 2 (0,8)

ГИСО 2 (0,8)

всего 17 (6,7)

Рак ОЖП 9 (3,6)

Рак желчного пузыря 5 (2)

Рак почки 3 (1,2)

Рак ВЖП, кроме ОЖП 2 (0,8)

Забрюшинная опухоль 1 (0,4)

Итого 251 (100)

Примечание: здесь и далее БСДПК – большой сосочек 
двенадцатиперстной кишки; ДПК – двенадцати-
перстная кишка; ВЖП – внепеченочные желчные 
протоки; ГИСО – гастроинтестинальная стромальная 
опухоль; НЭО – нейроэндокринная опухоль; ОЖП – 
общий желчный проток.

Таблица 2. Структура ПМСО

Table 2. Structure of multiple primary synchronous tumors 

ПМСО
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Опухоли 
периампу-
лярной 
зоны

рак толстой кишки 6 (33,3)

опухоли желудка 3 (16,6)

опухоли почки 3 (16,6)

ЗНО хвоста ПЖ 2 (11,1)

рак желчного пузыря 1 (5,6)

рак эндометрия 1 (5,6)

рак яичника 1 (5,6)

Рак желудка 
(pT4)

ГИСО тонкой кишки 1 (5,6)

Итого 18 (100)
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Таблица 3. Характеристика МВО с ПДР

Table 3. Characteristics of multivisceral surgeries with pancreaticoduodenectomy 

Локализация
Всего 

наблюдений, 
абс.

Объем МВО: ПДР +
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Опухоли 
головки ПЖ

128

резекция печени 36 (14,3)

резекция поперечной ободочной кишки 18 (7,1)

гемиколэктомия справа 17 (6,8)

резекция тонкой кишки 16 (6,4)

сегментэктомия из печени 12 (4,8)

бисегментэктомия из печени 10 (3,9)

СДРЖ 4 (1,6)

нефрэктомия 2 (0,8)

гастрэктомия 2 (0,8)

резекция хвоста ПЖ с сохранением селезенки 2 (0,8)

правосторонняя гемиколэктомия и резекция печени 2 (0,8)

экстирпация матки с придатками 2 (0,8)

бисегментэктомия и резекция ободочной кишки 1 (0,4)

гемигепатэктомия справа 1 (0,4)

гемигепатэктомия слева и сегментэктомия справа 1 (0,4)

резекция ободочной кишки и гемигепатэктомия 1 (0,4)

резекция почки 1 (0,4)

Опухоли 
ободочной 
кишки

36 гемиколэктомия справа 27 (10,7)

гемиколэктомия справа и резекция печени 4 (1,6)

гемиколэктомия справа и нефрэктомия 2 (0,8)

СДРЖ и гемиколэктомия справа 1 (0,4)

гемиколэктомия справа, нефрэктомия и резекция печени 1 (0,4)

гемиколэктомия справа, нефрэктомия и гемигепатэктомия 1 (0,4)

Опухоли 
желудка

24 СДРЖ 17 (6,8)

СДРЖ и резекция ободочной кишки 5 (2)

гастрэктомия 2 (0,8)

Опухоли 
БСДПК

26 резекция печени 12 (4,8)

сегментэктомия из печени 3 (1,2)

резекция ободочной кишки 3 (1,2)

резекция тонкой кишки 3 (1,2)

бисегментэктомия из печени 2 (0,8)

гемиколэктомия справа 2 (0,8)

нефрэктомия 1 (0,4)

Опухоли ДПК 17

резекция печени 4 (1,6)

резекция ободочной кишки 3 (1,2)

резекция тонкой кишки 3 (1,2)

сегментэктомия из печени 2 (0,8)

гемиколэктомия справа 2 (0,8)

бисегментэктомия 2 (0,8)

нефрэктомия 1 (0,4)

Рак ОЖП 9

резекция тонкой кишки 3 (1,2)

сегментэктомия 2 (0,8)

резекция печени 2 (0,8)

резекция ободочной кишки 1 (0,4)

гемиколэктомия справа 1 (0,4)

Рак желчного 
пузыря

5 резекция печени 3 (1,2)

гемиколэктомия справа и резекция печени 2 (0,8)

Рак почки 3 нефрэктомия 2 (0,8)

нефрэктомия и гемиколэктомия справа 1 (0,4)

Рак ВЖП 
(кроме ОЖП)

2 гемигепатэктомия 2 (0,8)

Забрюшинная 
опухоль

1 гемигепатэктомия справа и удаление забрюшинной опухоли 1 (0,4)

Итого: 251 (100)

Примечание: СДРЖ – субтотальная дистальная резекция желудка.
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пулярной опухолью. В 53 наблюдениях резекцию 
толстой кишки выполнили в связи с местной 
распространенностью опухоли других органов. 
Отмечена немалая доля МВО, состоявших из 
≥3 оперативных вмешательств, – 23 (9,2%) из 251.

Клинико-демографическая характеристика 
больных, перенесших МВО с ПДР, представлена 
в табл. 4. Осложненное течение опухолевого 
процесса отмечено в 192 (76,5%) наблюдениях. 
У ряда больных выявлено сочетание ≥2 осложне-
ний. Наиболее частыми осложнениями были 
механическая желтуха, анемия, опухолевый сте-
ноз, интоксикация и параканкрозный абсцесс. 
У 1 больного раком печеночного изгиба отмечен 
внутренний толстокишечно-дуоденальный 
свищ. Частота и характер сопутствующих забо-
леваний, осложненное течение опухолевого про-
цесса определяют худший функциональный 
статус  больных и степень риска по шкале ASA.

Частота осложнений после МВО с ПДР со-
ставила 65,7%, из них ≥III класса по Clavien–
Dindo – 39%, летальность – 7,2%.

 Обсуждение
Структура МВО с ПДР весьма разнообразна 

по характеру и объему хирургических вмеша-
тельств, локализации и гистогенезу опухоли. 
Кроме опухолей периампулярной зоны, ПДР 
может потребоваться при местно-распростра-
ненных опухолях желчного пузыря, внепеченоч-
ных желчных протоков, толстой кишки, желуд-
ка, реже – почки и забрюшинной опухоли, 
а также при ПМСО.

В литературе результаты выполнения МВО 
с ПДР при различных опухолевых заболеваниях 
освещены крайне скудно [14]. Все исследования 
МВО с ПДР располагают анализом лечения 
малого  числа больных или вовсе представлены 
несколькими клиническими наблюдениями, что 
не позволяет провести полноценный анализ не-
посредственных и отдаленных результатов [5–8]. 
В обсуждаемом исследовании мы попытались 
решить эту проблему, объединив многолетний 
опыт двух отечественных онкологических кли-
ник. Это позволило собрать самый крупный на 
сегодняшний день клинический материал и сде-
лать его репрезентативным для дальнейшего 
анализа.

Сложности выполнения МВО с ПДР могут 
возникнуть как в хирургии органов ГПДЗ, когда 
есть необходимость в резекции и (или) удалении 
иных органов, так и в хирургии других органов, 
когда при вмешательствах по поводу рака желуд-
ка, толстой кишки, почки и забрюшинной опу-
холи необходимо включить в объем операции 
ПДР. Вследствие большого объема резецируе-
мых органов больному может быть безоснова-
тельно отказано в выполнении операции или 
хирургическое вмешательство может быть вы-
полнено с нарушением онкологических принци-
пов, заведомо нерадикально [14, 15]. В обсужда-
емом исследовании мы показали, что необходи-
мость выполнения ПДР может возникнуть как 
при опухолях органов брюшной полости, поми-
мо органов ГПДЗ, так и забрюшинных органов, 
что необходимо иметь в виду при формировании 
операционной бригады, с включением опытного 
гепатопанкреатобилиарного хирурга для умень-
шения интраоперационных рисков и достижения 
онкологической радикальности. Пред опера-
ционная диагностика с достоверным установле-
нием инвазии в соседние органы является осно-
вой предоперационного планирования [15, 16].

Для выполнения такого рода сложных и трав-
матичных операций необходимы строгие пока-
зания. Следует установить онкологическую обо-
снованность исходя из предполагаемого прогно-
за, соотношения риска вмешательства и 
ожидаемой продолжительности жизни. Эти во-
просы остаются без ответов, и порой результаты 
исследований носят противоречивый характер 
[17–19]. Рассчитываем ответить на эти вопросы 

Таблица 4. Клинико-демографические показатели 
больных

Table 4. Clinical and demographic characteristics of 
patients

Показатель
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Пол мужской 125 (49,8)

женский 126 (50,2)

Возраст молодой (18–44 года) 35 (13,9)

средний (45–59 лет) 95 (37,8)

пожилой (60–74 
года)

97 (38,7)

старческий (75–90 
лет)

24 (9,6)

ASA I 9 (3,6)

II 201 (80,1)

III 41 (16,3)

Осложнение желтуха 120 (47,8)

анемия легкая 60 (23,9)

средняя 26 (10,4)

тяжелая 10 (3,9)

опухолевый стеноз 49 (19,5)

интоксикационный 
синдром

25 (10)

Коморбидные 
заболевания

гипертоническая 
болезнь

123 (49)

ишемическая 
болезнь сердца

79 (31,4)

сахарный диабет 41 (16,3)

ожирение (ИМТ >30) 22 (22)

цереброваскулярная 
болезнь

8 (3,2)



112

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №4          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 4

анализом непосредственных и отдаленных ре-
зультатов МВО с ПДР, а также изучением каче-
ства жизни больных.

Как видно из исследования, больные, кото-
рым выполняли МВО с ПДР, часто (76,5%) имели 
осложненное течение опухолевого процесса, что 
нередко требовало экстренной госпитализации в 
хирургический стационар. Эти пациенты в 
общем имеют худшее функциональное состоя-
ние, что значительно ограничивает проведение 
неоадъювантной лекарственной терапии и дела-
ет хирургический метод единственным способом 
первого этапа специализированного лечения. 
Необходимо отметить, что осложненное течение 
опухолевого процесса требует соответствующей 
предоперационной подготовки для уменьшения 
риска послеоперационных осложнений [9].

Особый интерес представляют больные про-
токовым раком ПЖ и олигометастатическим 
поражением печени, которым выполнили ПДР 
с резекцией печени. Есть ли место хирургиче-
скому лечению в этой когорте больных? 
Несмотря на то что, согласно рекомендациям, 
этим пациентам хирургическое лечение не по-
казано, этот вопрос все еще вызывает значитель-
ные споры. В литературе представлены положи-
тельные отдаленные результаты хирургического 
лечения по поводу олигометастатического рака 
ПЖ в комбинации с лекарственной противоопу-
холевой терапией по сравнению с больными, 
которым проводилось только лекарственное ле-
чение [20, 21]. Нет единого мнения о понятии 
“олигометастатический рак ПЖ” и единых кри-
териев для отбора больных на оперативное лече-
ние [22, 23].

Качество жизни и функциональные результа-
ты после операций на ПЖ в настоящее время 
изучают [24, 25]. Однако не было найдено ни 
одного исследования, посвященного изучению 
качества жизни больных после МВО с ПДР, по-
этому мы поставили перед собой задачу изучить 
качество жизни этой категории пациентов.

 Заключение
МВО с ПДР – редкие и сложные вмешатель-

ства, а их структура крайне разнородна как по 
характеру и объему, так и по локализации опухо-
ли, что вызывает явные сложности при изучении 
результатов. Считаем, что ответы на поставлен-
ные вопросы можно получить только путем ре-
троспективной оценки непосредственных и от-
даленных результатов большого и многолетнего 
опыта таких операций по поводу рака различных 
локализаций, накопленного в двух крупных оте-
чественных онкологических центрах. 
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