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Цель. Изучить непосредственные исходы мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией 

по поводу опухолей различных локализаций.

Материал и методы. С января 2011 г. по апрель 2024 г. 251 пациенту выполнили мультивисцеральную операцию 

с панкреатодуоденальной резекцией по поводу опухолей различных локализаций. Группу контроля составили 

из 832 больных, перенесших стандартную панкреатодуоденальную резекцию. Проводили межгрупповой 

и внутригрупповой сравнительный анализ.

Результаты. В основной группе послеоперационные осложнения развились у 165 (65,7%) больных, осложне-

ния ≥3 класса по Clavien–Dindo – у 97 (38,6%). После операции умерло 18 (7,2%) пациентов. В группе контро-

ля у 36,6% больных зарегистрированы осложнения ≥3 класса, умерло 49 (5,9%) пациентов. Факторами риска 

послеоперационных осложнений ≥3 класса оказались ожирение (p = 0,026), ишемическая болезнь сердца 

(р = 0,033), постинфарктный кардиосклероз (р = 0,008), сочетание с гемигепатэктомией (р = 0,031), малый 

диаметр протока поджелудочной железы (р < 0,001), мягкая поджелудочная железа (р < 0,001). Значимыми 

факторами риска летального исхода после операции были сахарный диабет (р = 0,002), резекция толстой 

кишки (р = 0,002), плотность культи железы (р = 0,012).

Заключение. Мультивисцеральные операции с панкреатодуоденальной резекцией различаются по числу резе-

цированных и удаленных органов, сопровождаются частотой послеоперационных осложнений ≥3 класса по 

Clavien–Dindo (38,6%) и летальностью (7,2%), сопоставимыми с частотой осложнений и летальностью в груп-

пе контроля. В целом это позволяет сделать заключение о приемлемой переносимости больными этих слож-

ных и травматичных оперативных вмешательств при условии их выполнения только в специализированных 

учреждениях. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) 

можно выполнять в составе так называемых 
мультивисцеральных операций (МВО) – комби-
нированных вмешательств, в ходе которых осу-
ществляют резекцию или удаление органа (орга-
нов), не входящих в стандартный объем ПДР [1]. 
Показанием к МВО с ПДР могут быть местно-
распространенные и (или) метастатические зло-
качественные новообразования (ЗНО) органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, ободочной 
кишки, желудка, почки, забрюшинные и первич-
но-множественные синхронные опухоли [2–4]. 
Такие операции являются сложными и травма-
тичными. Частота послеоперационных ослож-
нений и летальность достигают 73 и 25%. Их вы-
полняют в специализированных учреждениях 
хирурги высокой квалификации [5, 6]. Допол-
нительные сложности выполнения этих опера-
ций обусловлены тем, что 75% пациентов имеют 
осложненное течение опухолевого процесса. 
Это значительно ухудшает физическое состоя-
ние больных и увеличивает риск послеопераци-
онных осложнений [7].

Результаты МВО с ПДР в настоящее время 
изучены недостаточно, что обусловлено их слож-
ностью и редкостью. В большинстве опублико-
ванных исследований объем выборок не доста-
точен для проведения анализа непосредствен-
ных и онкологических результатов [8–11]. 
В связи с этим необходимость такого рода опера-
ций вообще подвергают сомнению с позиции 
как ближайших, так и отдаленных результатов. 
Сомнения в целесообразности МВО с ПДР 

также вызваны успехами в развитии лекарствен-
ного метода лечения больных раком пищевари-
тельного тракта [12, 13].

Для получения репрезентативного материала 
объединили опыт двух крупных отечественных 
онкологических клиник, подвергли его изуче-
нию и анализу. Цель исследования – изучение 
непосредственных исходов МВО с ПДР по пово-
ду ЗНО различных локализаций.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное дву-

центровое контролируемое исследование. В ис-
следование были включены все пациенты, кото-
рые с января 2011 г. по апрель 2024 г. перенесли 
МВО с ПДР по поводу ЗНО различных локали-
заций в ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина” Минздрава России и ГАУЗ “Респуб-
ликанский клинический онкологический дис-
пансер” МЗ РТ. Всего выполнили 251 МВО 
с ПДР и 832 стандартные ПДР по поводу ЗНО. 
Помимо внутригруппового анализа непосред-
ственных исходов операций, сравнивали частоту 
осложнений и летальность между группами. 
Изучено влияние возраста, индекса массы тела 
(ИМТ), состояния по ECOG, риска по шкале 
ASA, сопутствующих заболеваний, осложнений 
опухоли, объема и характера операции, резек-
ции сосудов, характеристик поджелудочной 
желе зы (ПЖ) на послеоперационные осложне-
ния и летальность. Диаметр протока поджелу-
дочной железы (ППЖ), плотность ПЖ хирург 
оценивал во время операции при осмотре 
и пальпации. Для систематизации послеопера-
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Aim. To investigate the immediate outcomes of multivisceral surgeries with pancreaticoduodenectomy for tumors of 

various localizations.  

Materials and methods. From January 2011 to April 2024, 251 patients underwent multivisceral surgery with 

pancreaticoduodenectomy for tumors of different localizations. The control group consisted of 832 patients who 

underwent standard pancreaticoduodenectomy. Intergroup and intragroup comparative analyses were performed.

Results. In the main group, postoperative complications developed in 165 patients (65.7%), with complications 

classified as ≥3 (severe complications) according to the Clavien-Dindo classification occurring in 97 patients (38.6%). 

18 patients (7.2%) died postoperatively. In the control group, severe postoperative complications were recorded in 

36.6% of patients, and 49 patients (5.9%) died. Risk factors for postoperative complications classified as ≥3 included 

obesity (p = 0.026), ischemic heart disease (p = 0.033), postinfarction cardiosclerosis (p = 0.008), combination with 

hemigastrectomy (p = 0.031), small diameter of the pancreatic duct (p < 0.001), and soft pancreas (p < 0.001). 

Significant risk factors for postoperative mortality included diabetes mellitus (p = 0.002), colon resection (p = 0.002), 

and density of the pancreatic stump (p = 0.012).  

Conclusion. Multivisceral surgeries with pancreaticoduodenectomy vary in the number of resected and excised organs, 

are accompanied by an incidence of postoperative complications classified as ≥3 according to Clavien–Dindo 

(38.6%) and a mortality rate (7.2%) comparable to that in the control group. Overall, the tolerability of these complex 

and traumatic surgical interventions by patients is found to be acceptable, provided they are performed only in 

specialized institutions.
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ционных осложнений использована общепри-
нятая шкала Clavien–Dindo (CD). Осложнения и 
летальность указаны за весь госпитальный пери-
од или за 30 дней с момента операции, если 
больной выписан раньше 30-дневного срока.

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы StatTech v.4.3.3. Коли чест-
венные показатели оценивали с помощью меди-
аны (Me) с указанием нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1–Q3) и сравнивали с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Категориальные 
данные описывали с указанием абсолютных зна-
чений и процентных долей. Для сравнения про-
центных долей при анализе четырехпольных та-
блиц сопряженности применяли критерий χ2 
Пирсона или точный критерий Фишера. При 
сравнении относительных показателей исполь-
зовали показатель отношения шансов (ОШ) 
с 95% доверительным интервалом (95% ДИ). 
Сравнение ≥3 групп по количественному пока-
зателю выполняли с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа. Сравнение процент-
ных долей при анализе многопольных таблиц 
сопряженности проводили с помощью критерия 
χ2 Пирсона. Апостериорные сравнения выпол-
няли с помощью критерия χ2 Пирсона с поправ-
кой Холма. Различия показателей считали стати-
стически значимыми при p < 0,05.

 Результаты
Характеристика ЗНО, по поводу которых па-

циентам выполнили МВО с ПДР, представлена 
в табл. 1. Медиана продолжительности операций 
составила 295 (240–372) мин, медиана интра-
операционной кровопотери – 600 (250–1500) мл. 
Медиана продолжительности пребывания в ста-
ционаре после операции составила 19 (14–25) 
дней. В 22 наблюдениях выполнили комбиниро-
ванные вмешательства, состоявшие из ≥2 опера-
ций, помимо ПДР, то есть число оперированных 
органов закономерно больше общего числа 
больных (табл. 2). Чаще всего ПДР комбиниро-
вали с резекцией печени и резекцией толстой 
кишки: 107 (42,6%) и 95 (37,8%) наблюдений.

В послеоперационном периоде осложнения 
развились у 165 (65,7%) больных (табл. 3), ос-
ложнения CD ≥3 класса – у 97 (38,6%). Наиболее 
частым осложнением класса 1 был гастростаз А – 
у 31 (68,9%) пациента, это осложнение устраня-
ли обычной инфузионной терапией, назначени-
ем антиэметиков. Из осложнений CD 3А чаще 
всего отмечали панкреатический свищ (ПС) – 
42 (63,6%) наблюдения. Обращает внимание, что 
в этом классе осложнений гастростаз не выявля-
ли как самостоятельное и единственное ослож-
нение. Из всех оперированных больных гастро-
стаз развился у 65 (25,9%), у 30 (46,2%) из них 
он сочетался с другим осложнением: у 19 – с ПС, 
у 5 – с несостоятельностью билиодигестивного 

анастомоза (БДА), у 3 – с внутрибрюшным абс-
цессом. Также отмечено по 1 наблюдению соче-
тания гастростаза с кишечным свищом, внутри-
брюшным кровотечением и кровотечением из 
язвы желудка. Среди осложнений класса 3В наи-
более частым был ПС-С: он развился у 14 боль-
ных, 9 (64,3%) из которых умерло.

После операции отмечено 18 летальных ис-
ходов, общая послеоперационная летальность 
составила 7,2% (табл. 4). В 50% наблюдений 
леталь ные осложнения развились на фоне ПС-С, 
в остальных 50% наблюдений были связаны 

Таблица 1. Локализация опухоли у пациентов основной 
группы

Table 1. Tumor localization in the main group of patients

Локализация опухоли
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Головка ПЖ 128 (50,9)

Ободочная кишка 36 (14,3)

Большой сосочек 
двенадцатиперстной кишки

26 (10,4)

Желудок 24 (9,6)

Двенадцатиперстная кишка 17 (6,8)

Общий желчный проток 9 (3,6)

Желчный пузырь 5 (2)

Почка 3 (1,2)

Внепеченочные желчные протоки, 
кроме общего желчного протока

2 (0,8)

Мягкие ткани забрюшинной 
локализации

1 (0,4)

Итого: 251 (100)

Таблица 2. Характеристика выполненных оперативных 
вмешательств

Table 2. Characteristics of surgical interventions performed 

Оперативное вмешательство
Число 

наблюдений, 
абс.

Атипичная резекция печени 66

Сегментэктомия из печени, 
бисегментэктомия

34

Гемигепатэктомия 7

Гемиколэктомия справа 62

Резекция ободочной кишки 33

Субтотальная дистальная резекция 
желудка

27

Гастрэктомия 4

Резекция тонкой кишки 25

Нефрэктомия 11

Резекция почки 1

Резекция хвоста поджелудочной 
железы

2

Экстирпация матки с придатками 2
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с другими причинами. Гнойно-септические 
ослож нения были основной причиной смерти 
на фоне ПС-С – сепсис у 3 больных, перито-
нит – у 2.

Факторами, достоверно влияющими на раз-
витие послеоперационных осложнений CD ≥3, 
являются ИМТ ≥30 (p = 0,026), ишемическая 

болезнь сердца (ИБС) (p = 0,033), постинфаркт-
ный коронарный синдром (p = 0,08), комбина-
ция ПДР с гемигепатэктомией (p = 0,031), мяг-
кая культя ПЖ (p < 0,001), а также диаметр ППЖ 
(p < 0,001), составивший у пациентов без ослож-
нений 0,35 (0,2–0,5) см, у больных с осложнени-
ями CD 1–2 – 0,3 (0,2–0,43) см и у пациентов 
с осложнениями CD ≥3 – 0,3 (0,2–0,3) см. 
Остальные факторы значимого влияния на раз-
витие осложнений не оказали. У больных, пере-
несших ПДР в комбинации с ≥2 операциями, 
чаще развивались осложнения CD ≥3, однако раз-
личия не были статистически значимы (табл. 5).

Значимым фактором риска летального исхода 
после операции является сахарный диабет (СД) 
(p = 0,002): вероятность смерти пациента при 
коморбидном СД оказалась в 4,795 раза больше 
(95% ДИ 1,639–14,035). Выполнение резекции 
толстой кишки в составе МВО также достоверно 
увеличивало риск наступления летального исхо-
да (p = 0,002), вероятность была больше в 4,788 
раза (95% ДИ 1,649–13,901). Плотная ПЖ была 
фактором меньшего риска летального исхода 
(p = 0,012), вероятность такого исхода у больных 
с плотной железой была меньше в 4,79 раза 
(ОШ 0,209; 95% ДИ 0,059–0,74). Диаметр ППЖ 
не оказал влияния на вероятность летального 
исхода (p = 0,077), равно как и остальные фак-
торы, подвергнутые анализу (табл. 6). Необ хо-
димо отме тить, что в группе больных с числом 

Таблица 3. Характеристика послеоперационных 
осложнений

Table 3. Characteristics of postoperative complications 

Класс 
по CD

Осложнение Число 
наблюдений, 

абс. (%)

1

Гастростаз А 30

45 (27,3)

Воспаление 
послеоперационной раны

7

Панкреатический свищ А 5

Лимфорея 1

Диарея 1

Гастростаз А и 
панкреатический свищ А

1

2

Сахарный диабет 9

23 (13,9)

Пневмония 6

Гастростаз В и С 4

Внутрибрюшной абсцесс 
(без дренирования)

2

Тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей

1

Язвенное кровотечение из 
желудка

1

3А

Панкреатический свищ В 28

66 (40)

Панкреатический свищ В 
и гастростаз

14

Несостоятельность БДА 8

Несостоятельность БДА 
и гастростаз

4

Внутрибрюшной абсцесс 4

Гидроторакс 2

Кишечный свищ 2

Кишечный свищ 
и гастростаз

1

Внутрибрюшной абсцесс 
и гастростаз

1

Внутрибрюшной абсцесс 
и кишечный свищ

1

Несостоятельность 
гастроэнтероанастомоза

1

3В

Панкреатический свищ С 5

13 (7,9)

Несостоятельность БДА 3

Мезентериальный тромбоз 2

Перфорация тонкой 
кишки

1

Внутрибрюшной абсцесс 1

Диагностическая 
релапаротомия

1

5 См. табл. 4 18 18 (10,9)

Итого: 165 (100)

Таблица 4. Причины летального исхода

Table 4. Causes of mortality

Ослож-
нение

Причина летального 
исхода

Число 
наблюдений, 

абс. (%)

На фоне 
ПС-С

Сепсис 

9

3 (16,7)

Перитонит 2 (11,1)

Кровотечение 1 (5,6)

Почечная 
недостаточность

1 (5,6)

Острый инфаркт 
миокарда

1 (5,6)

Тромбоэмболия 
легочной артерии

1 (5,6)

Без 
ПС-С

Перфорация желудка – 
перитонит

9

1 (5,6)

ДВС-синдром – 
кровотечение

1 (5,6)

Мезентериальный 
тромбоз, полиорганная 
недостаточность

1 (5,6)

Острый инфаркт 
миокарда

4 (22,2)

Пневмония, сепсис 1 (5,6)

Полиорганная 
недостаточность

Итого: 18 (100)
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Таблица 5. Факторы риска послеоперационных осложнений

Table 5. Risk factors for postoperative complications 

Параметр, фактор
Число наблюдений, абс. (%)

p
нет осложнений CD 1–2 CD ≥ 3

Демографические параметры

Пол мужской 44 (51,2) 29 (42,6) 52 (53,6) 0,365

женский 42 (48,8) 39 (57,4) 45 (46,4)

Возраст ≤69 лет 69 (80,2) 51 (75,0) 82 (84,5) 0,314

≥70 лет 17 (19,8) 17 (25,0) 15 (15,5)

Возраст по ВОЗ молодой 14 (16,3) 10 (14,7) 11 (11,3) 0,947

средний 31 (36) 24 (35,3) 40 (41,2)

пожилой 32 (37,2) 27 (39,7) 38 (39,2)

старческий 9 (10,5) 7 (10,3) 8 (8,2)

Шкалы

ECOG 0–1 59 (68,6) 43 (63,2) 62 (63,9) 0,732

2–3 27 (31,4) 25 (36,8) 35 (36,1)

ASA 1–2 77 (89,5) 54 (79,4) 79 (81,4) 0,181

3 9 (10,5) 14 (20,6) 18 (18,6)

Коморбидные заболевания

Ожирение 2 (2,3) 7 (10,3) 13 (13,4) 0,026

СД не ИП 4 (4,7) 11 (16,2) 13 (13,4) 0,052

СД ИП 3 (3,5) 4 (5,9) 6 (6,2) 0,681

ИБС 18 (20,9) 26 (38,2) 35 (36,1) 0,033

ИБС: СН 15 (17,4) 18 (26,5) 18 (18,6) 0,330

ИБС: ПИКС – – 6 (6,2) 0,008

ИБС: НРС 5 (5,8) 7 (10,3) 11 (11,3) 0,403

ЦВБ – 3 (4,4) 5 (5,2) 0,112

ГБ 35 (40,7) 37 (54,4) 51 (52,6) 0,160

Осложнения опухоли

Анемия 29 (33,7) 33 (48,5) 34 (35,1) 0,122

Стеноз 13 (15,1) 17 (25) 19 (19,6) 0,307

Интоксикация, абсцесс, свищ 6 (7) 6 (8,8) 13 (13,4) 0,327

Желтуха 48 (55,8) 30 (44,1) 42 (43,3) 0,185

Операция

ГГЭ 1 (1,2) – 6 (6,2) 0,031

Резекция толстой кишки 31 (36,0) 25 (36,8) 39 (40,2) 0,826

Резекция печени 38 (44,3) 26 (38,2) 36 (39,6) 0,103

СДРЖ (ГЭ) 9 (10,5) 10 (14,7) 12 (12,4) 0,729

Нефрэктомия или резекция 4 (4,7) 3 (4,4) 5 (5,2) 0,974

Резекция тонкой кишки 7 (8,1) 7 (10,3) 11 (11,3) 0,766

Резекция сосудов 8 (9,3) 13 (19,1) 11 (11,3) 0,168

Мягкая культя ПЖ 36 (41,9) 32 (47,1) 66 (68) <0,001

Число комбинаций 
вмешательств

+1 80 (93) 64 (94,1) 85 (87,6)
0,269

≥ 2 6 (7) 4 (5,9) 12 (12,4)

Примечание: здесь и в табл. 6: СД – сахарный диабет; ИП – инсулинпотребный; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; СН – стенокардия напряжения; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; НРС – нарушение ритма 
сердца; ЦВБ – цереброваскулярная болезнь; ГБ – гипертоническая болезнь; ГГЭ – гемигепатэктомия; 
СДРЖ (ГЭ) – субтотальная дистальная резекция желудка или гастрэктомия.
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Таблица 6. Факторы риска летального исхода после операции

Table 6. Risk factors for postoperative mortality

Параметр, фактор
Число наблюдений, абс. (%)

pнет летального 
исхода

летательный 
исход

Демографические параметры

Пол мужской 115 (49,4) 10 (55,6) 0,634

женский 118 (50,6) 8 (44,4)

Возраст ≤69 лет 187 (80,3) 15 (83,3) 0,751

≥70 лет 46 (19,7) 3 (16,7)

Возраст по ВОЗ молодой 35 (15,0) – 0,106

средний 84 (36,1) 11 (61,1)

пожилой 92 (39,5) 5 (27,8)

старческий 22 (9,4) 2 (11,1)

Шкалы

ECOG 0–1 153 (65,7) 11 (61,1) 0,696

2–3 80 (34,3) 7 (38,9)

ASA 1–2 196 (84,1) 14 (77,8) 0,483

3 37 (15,9) 4 (22,2)

Коморбидные заболевания

Ожирение 20 (8,6) 2 (11,1) 0,715

СД не ИП 22 (9,4) 6 (33,3) 0,002

СД ИП 12 (5,2) 1 (5,6) 0,940

ИБС 72 (30,9) 7 (38,9) 0,482

ИБС: СН 46 (19,7) 5 (27,8) 0,414

ИБС: ПИКС 6 (2,6) – 1,000

ИБС: НРС 20 (8,6) 3 (16,7) 0,252

ЦВБ 7 (3,0) 1 (5,6) 0,453

ГБ 113 (48,5) 10 (55,6) 0,630

Осложнения опухоли

Анемия 89 (38,2) 7 (38,9) 0,954

Опухолевый стеноз 47 (20,2) 2 (11,1) 0,350

Интоксикация/абсцесс/свищ 25 (10,7) – 0,143

Свищ 1 (0,4) – 1,000

Желтуха 112 (48,1) 8 (44,4) 0,811

Операция

ГГЭ 6 (2,6) 1 (5,6) 0,410

Резекция толстой кишки 82 (35,2) 13 (72,2) 0,002

Резекция печени 96 (41,2) 4 (22,2) 0,248

СДРЖ (ГЭ) 30 (12,9) 1 (5,6) 0,363

Н ефрэктомия или резекция 11 (4,7) 1 (5,6) 0,873

Резекция тонкой кишки 24 (10,3) 1 (5,6) 0,517

Резекция вен 30 (12,9) 2 (11,1) 0,829

Мягкая ПЖ 119 (51,1) 15 (83,3)
0,012

Плотная ПЖ 114 (48,9) 3 (16,7)

Число комбинаций 
вмешательств

+1 214 (91,8) 15 (83,3)
0,219

 ≥2 19 (8,2) 3 (16,7)
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вмешательств ≥2, помимо ПДР, летальность 
была больше в 2 раза (13,6 и 6,6%), но различия 
статистически недостоверны.

При сравнительном анализе класса ослож-
нений и послеоперационной летальности между 
группами не удалось установить статистически 
значимых различий (p = 0,194 и p = 0,460; табл. 7). 
Вероятность летального исхода в контрольной 
группе была меньше в 1,234 раза, разли чия не 
значимы (ОШ 0,810; 95% ДИ 0,463–1,418).

 Обсуждение
Представлены первые данные по непосред-

ственным исходам МВО с ПДР по поводу ЗНО 
различных локализаций. Основной упор был 
сделан на внутригрупповой анализ для опреде-
ления характера и структуры послеоперацион-
ных осложнений и летальности, а также выявле-
ния основных факторов риска. В целом по ре-
зультатам исследования необходимо было 
определить переносимость сложных и травма-
тичных вмешательств в условиях специализиро-
ванных учреждений.

Частота осложнений ≥3 по CD и летальность 
(36,9 и 5,9%) в контрольной группе в целом соот-
ветствуют литературным данным [14]. При срав-
нении с группой больных, перенесших МВО 
с ПДР, получены сопоставимые данные по этим 
показателям (38,6 и 7,2%). Различия не были ста-
тистически значимыми. Считаем, что представ-
ленный репрезентативный материал и получен-
ные результаты в целом позволяют сделать вывод 
о приемлемой переносимости МВО с ПДР. 
Безусловно, требуется более детальный анализ 
в каждой подгруппе больных после МВО с ПДР в 
зависимости от резецированного (удаленного) ор-
гана и объема, вида операции. Отдельного изуче-
ния требует группа больных, перенесших резек-
цию печени и ПДР, поскольку в этой группе было 
значимо больше послеоперационных осложнений 
CD ≥3 (p = 0,031). По данным литературы, такие 
вмешательства сопровождаются большой часто-
той осложнений и летальностью (97,4 и 26%) [15]. 
В представленном исследовании у 6 (85,7%) из 
7 больных после ПДР с гемигепатэктомией были 
осложнения CD ≥3, умер 1 (14,3%) пациент.

Детального изучения требуют также больные, 
перенесшие ПДР с резекцией толстой кишки, 
поскольку в этой группе отметили значимо боль-
шую частоту летального исхода (p = 0,002) по 
сравнению с группой контроля. Известно, что 
ПДР с резекцией толстой кишки сопровождает-
ся большой частотой осложнений и летальности 
(73 и 25%) [4, 6, 16]. В обсуждаемом исследова-
нии после ПДР с резекцией толстой кишки 
умерло 13 (13,7%) пациентов из 95.

После МВО с ПДР гастростаз развился 
у 65 (25,9%) больных, у 30 (46,2%) из них гастро-
стаз сочетался с другими осложнениями. Это 
может быть косвенным признаком того, что га-
стростаз развивается не только как самостоя-
тельное осложнение, но и как проявление друго-
го осложнения. Данный факт был отмечен также 
в других исследованиях [17].

Влияние плотности культи и размера протока 
ПЖ на непосредственные исходы после ПДР 
подтверждено во многих исследованиях [18]. 
В результате проведенного анализа также под-
твердили статистически значимое влияние плот-
ности ПЖ и диаметра ППЖ на непосредствен-
ные исходы операций.

Влияние ИМТ, ИБС, СД на исходы операции 
на ПЖ изучают давно. Действительно, в боль-
шинстве работ отмечено их негативное влияние 
на течение послеоперационного периода, увели-
чение риска осложнений и летального исхода 
[19–21]. В обсуждаемом исследовании также 
пока зано, что ИМТ и ИБС являются достовер-
ными независимыми факторами развития ос-
ложнений CD ≥3, а СД – значимым фактором 
риска летального исхода после операции.

Больные, перенесшие МВО с ПДР, крайне 
разнородны как по локализации опухолевого 
процесса, так и по объему и характеру операций, 
поэтому изучение непосредственных результа-
тов представляет непростую задачу. В перспекти-
ве, безусловно, предстоит подробный сравни-
тельный анализ ближайших результатов опера-
ций с группой больных после стандартной ПДР, 
анализ и поиск факторов риска наиболее частых 
и грозных послеоперационных осложнений 
и летального исхода.

 Заключение
МВО с ПДР являются хирургическими вме-

шательствами, которые сопровождаются боль-
шой частотой послеоперационных осложнений 
(CD ≥3 – 38,6%) и летальностью (7,2%), но сопо-
ставимыми с ПДР в стандартном объеме. В целом 
это позволяет сделать вывод о приемлемой пере-
носимости этих сложных и травматичных опера-
ций при условии их выполнения высококвали-
фицированными специалистами в специализи-
рованных учреждениях.

Таблица 7. Сравнительный анализ осложнений 
и летальных исходов

Table 7. Comparative analysis of complications and mor-
tality outcomes 

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

p
МВО с ПДР ПДР

Класс 
по CD

1–2 68 (27,1) 274 (32,9)
0,194

≥3 97 (38,6) 307 (36,9)

Летальный 
исход

18 (7,2) 49 (5,9)
0,460
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