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Цель. Изучить роль локализации и гистогенеза опухолей в качестве фактора риска осложнений и летального 

исхода после мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией.

Материал и методы. В исследование включили всех пациентов (n = 251), которые перенесли мультивисцераль-

ную операцию с панкреатодуоденальной резекцией по поводу опухолей различных локализаций в двух лечеб-

ных учреждениях.

Результаты. При сравнительном анализе плотности поджелудочной железы достоверные различия получены 

между раком поджелудочной железы и раком большого сосочка двенадцатиперстной кишки (p = 0,012), раком 

дистального отдела общего желчного протока (p = 0,040), опухолями двенадцатиперстной кишки (p < 0,001), 

вторичными опухолями поджелудочной железы (p < 0,001), раком толстой кишки (p < 0,001), раком почки 

(p = 0,027), раком желудка (p < 0,001). Также достоверные различия получены при анализе пар рак большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки – рак толстой кишки (p = 0,010); нейроэндокринная опухоль головки 

поджелудочной железы – рак толстой кишки (p < 0,001); нейроэндокринная опухоль поджелудочной железы – 

рак желудка (p = 0,006). При сравнительном анализе диаметра протока поджелудочной железы различия были 

достоверны между опухолями двенадцатиперстной кишки и раком поджелудочной железы (p = 0,016), раком 

толстой кишки и раком поджелудочной железы (p < 0,001), раком желудка и раком поджелудочной железы 

(p = 0,016). Частота послеоперационных осложнений во всей исследуемой группе составила 65,7% (n = 165), 

летальность – 7,2% (n = 18). Вероятность развития панкреатического свища достоверно увеличивалась при 

раке дистального отдела общего желчного протока (AOR 5,9; 95% ДИ 1,4–24,6; p = 0,015), при вторичных 

опухолях головки поджелудочной железы (AOR 4,7; 95% ДИ 1,06–21,0; p = 0,041), при раке желудка 

(AOR 2,8; 95% ДИ 1,048–7,691; p = 0,040). Вероятность развития несостоятельности панкреатодигестивного 

анастомоза больше при раке дистального отдела общего желчного протока (AOR 7,8; 95% ДИ 1,7–35,05; 

p = 0,007). При вторичных злокачественных новообразованиях головки поджелудочной железы вероятность 

летального исхода после операции достоверно больше (AOR 9,7; 95% ДИ 1,79–52,8; p = 0,008).

Заключение. Локализация и гистогенез опухоли могут быть независимыми факторами, определяющими непо-

средственный исход мультивисцеральной операции с панкреатодуоденальной резекцией. Протоковый рак 

головки поджелудочной железы является наиболее благоприятным гистотипом опухоли и локализацией 

в плане риска послеоперационных осложнений. Операции при раке общего желчного протока, метастатиче-

ских опухолях головки поджелудочной железы, раке желудка сопровождаются значимо худшими непосред-

ственными исходами. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) вы-

полняют в составе так называемых мультивисце-
ральных операций (МВО), когда, помимо пан-
креатодуоденального комплекса, осуществляют 
резекцию или удаление органа (органов) вне 
стандартного объема ПДР [1]. Показанием для 
МВО с ПДР могут быть местнораспространенные 
и (или) метастатические злокачественные ново-
образования (ЗНО) как периампулярной зоны, 
так и за пределами этой анатомической системы, 
а также первично-множественные синхронные 
опухоли [2–4]. Такие хирургические вмешатель-

ства сопровождаются высокой частотой после-
операционных осложнений и летального исхода, 
достигающих 73 и 25% [5, 6]. Опухоли периампу-
лярной зоны включают опухоли головки подже-
лудочной железы (ГПЖ), дистального отдела об-
щего желчного протока (ОЖП), двенадцати-
перстной кишки (ДПК) и большого сосочка (БС) 
ДПК [7]. Непосредственные исходы ПДР могут 
значительно различаться в зависимости от лока-
лизации опухоли. МВО с ПДР за пределами 
пери ампулярной зоны выполняют при раке обо-
дочной кишки, желудка, почки и других локали-
заций [8–11].
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Aim. To investigate the role of tumor localization and histogenesis as risk factors for postoperative complications and 

mortality following multivisceral surgical procedures involving pancreaticoduodenectomy.

Materials and Methods. This study included all patients (n = 251) who underwent multivisceral surgery with 

pancreaticoduodenectomy for tumors of various localizations at two medical institutions.

Results. Comparative analysis of pancreatic parenchymal density revealed statistically significant differences between 

pancreatic cancer and cancer of the major duodenal papilla (p = 0.012), distal common bile duct cancer (p = 0.040), 

duodenal tumors (p < 0.001), secondary pancreatic tumors (p < 0.001), colorectal cancer (p < 0.001), renal cancer 

(p = 0.027), and gastric cancer (p < 0.001). Statistically significant differences were also observed in the following 

pairwise comparisons: major duodenal papilla cancer vs. colorectal cancer (p = 0.010); neuroendocrine tumor of the 

pancreatic head vs. colorectal cancer (p < 0.001); pancreatic neuroendocrine tumor vs. gastric cancer (p = 0.006). 

For pancreatic duct diameter, significant differences were found between duodenal tumors and pancreatic cancer 

(p = 0.016), colorectal cancer and pancreatic cancer (p < 0.001), gastric cancer and pancreatic cancer (p = 0.016). 

The overall rate of postoperative complications in the study group was 65.7% (n = 165), with a mortality rate of 7.2% 

(n = 18). The likelihood of developing a postoperative pancreatic fistula was significantly higher in patients with distal 

common bile duct cancer (AOR 5.9; 95% CI: 1.4–24.6, p = 0.015), secondary malignancies of the pancreatic head 

(AOR 4.7; 95% CI: 1.06–21.0, p = 0.041), and gastric cancer (AOR 2.8; 95% CI: 1.048–7.691, p = 0.040). The risk 

of dehiscence of pancreatic-digestive anastomosis significantly increased in patients with distal common bile duct 

cancer (AOR 7.8; 95% CI: 1.7–35.05, p = 0.007). In patients with secondary malignancies of the pancreatic head, 

postoperative mortality was significantly higher (AOR 9.7; 95% CI: 1.79–52.8, p = 0.008).

Conclusion. Tumor localization and histogenesis may serve as independent predictors of early outcomes following 

multivisceral surgery with pancreatoduodenectomy. Cancer of the pancreatic head generally has the most favorable 

prognosis among pancreatic tumors, and its location is associated with a lower risk of postoperative complications. In 

contrast, surgeries for distal common bile duct cancer, metastatic lesions of the pancreatic head, and gastric cancer 

are associated with significantly worse short-term outcomes.
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Факторами, предрасполагающими к повы-
шенной частоте осложнений после таких опера-
ций, могут быть как сам характер операции, так 
и локализация и гистогенез первичной опухоли 
[9, 10]. Справедливо считают, что ПДР по поводу 
опухолей толстой кишки, желудка сопровожда-
ется б`ольшей частотой осложнений ввиду того, 
что поджелудочная железа (ПЖ) при этих опера-
циях чаще мягкая, а проток ПЖ (ППЖ) узкий 
[12]. Роль локализации и гистогенеза опухоли 
как фактора послеоперационных осложнений 
была изучена для стандартных ПДР, без резек-
ции смежных органов по поводу опухолей пери-
ампулярной зоны [7].

Результаты МВО с ПДР в настоящее время 
изучены недостаточно, что, вероятно, связано 
прежде всего с тем, что данные операции слож-
ны и редки. К настоящему времени большин-
ство исследований не располагает достаточным 
объемом выборки для проведения полного ана-
лиза непосредственных результатов [8–11]. 
Необходимость выполнения МВО с ПДР вооб-
ще подвергают сомнению с точки зрения 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].

В этой работе попытались изучить непосред-
ственные результаты МВО с ПДР при опухолях 
различных локализаций на основе объединения 
клинического опыта двух онкологических кли-
ник. Цель исследования – изучение роли лока-
лизации и гистогенеза опухолей как фактора 
риска осложнений и летального исхода после 
МВО с ПДР.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное дву-

центровое исследование, в которое включили 
всех пациентов, перенесших с января 2011 г. по 
апрель 2024 г. МВО с ПДР по поводу ЗНО раз-
личных локализаций. Операции выполняли в 
двух учреждениях – ФГБУ “НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина” Минздрава России и ГАУЗ 
“Республиканский клинический онкологиче-
ский диспансер Минздрава Республики 
Татарстан им. профессора М.З. Сигала”. Всего 
выполнили 251 МВО с ПДР по поводу ЗНО раз-
личных локализаций. Под МВО в этой работе 
подразумеваем выполнение ПДР в сочетании 
(в комбинации) с резекцией (удалением) органа 
или органов, не входящих в стандартный объем 
ПДР. Показаниями к выполнению МВО с ПДР 
считали местную распространенность опухоли 
на смежные органы, метастазы опухолей органов 
периампулярной зоны, первично-множествен-
ные синхронные новообразования (сочетание 
опухолей периампулярной зоны и других орга-

нов брюшной полости и забрюшинной локали-
зации).

Изучено влияние локализации и гистогенеза 
опухоли на непосредственные исходы опера-
тивных вмешательств. Оценку плотности ПЖ и 
диаметра ППЖ проводили интраоперационно с 
помощью пальпации и осмотра. Установлено, 
что визуальная и пальпаторная оценка плотно-
сти ПЖ хорошо коррелирует с такими объек-
тивными методами, как ультразвуковая эласто-
метрия, КТ ПЖ и, наконец, патоморфологиче-
ское исследование биоптата ПЖ для определения 
частоты ацинарных элементов и выраженности 
фиброза [14]. Для систематизации послеопера-
ционных осложнений использована общепри-
нятая шкала Clavien–Dindo (CD), для панкреа-
тических свищей – ISGPF (2016). Осложнения 
и летальность указаны за 90-дневный срок после 
операции.

Статистический анализ проводили с помо-
щью программы StatTech v.4.3.3. Количественные 
показатели оценивали с помощью медианы (Me) 
с указанием нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3) и сравнивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Категориальные данные описы-
вали с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопря-
женности проводили с помощью критерия 
χ2 Пирсона или точного критерия Фишера. 
Сравнение трех и более групп по количественно-
му показателю выполняли с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа. Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности проводили с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Апостериорные сравнения 
выполняли с помощью критерия χ2 Пирсона 
с поправкой Холма. Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц сопря-
женности осуществляли с помощью критерия 
χ2 Пирсона. Построение прогностической моде-
ли вероятности определенного исхода выполня-
ли при помощи метода логистической регрес-
сии. Различия показателей считали статистиче-
ски значимыми при уровне p < 0,05.

 Результаты
Из таблицы 1 следует, что чаще всего МВО 

выполняли по поводу опухолей ГПЖ – 51%. 
Медиана продолжительности операций состави-
ла 295 мин (240–372,5), медиана интраопераци-
онной кровопотери – 600 мл (250–1500). Меди-
ана продолжительности пребывания в стациона-
ре после операции составила 19 дней (14–26).

Далее подвергли сравнению характеристики 
ПЖ: плотность и диаметр ППЖ в зависимости 
от локализации и гистогенеза опухоли (рис. 1, 2). 
При протоковом раке ГПЖ чаще отмечали плот-
ную железу (82,6%), далее по частоте располо-
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жились нейроэндокринная опухоль (НЭО) ГПЖ 
(60,7%), цистаденокарциномы ГПЖ (50%). При 
всех остальных локализациях и гистотипах ПЖ 
чаще была мягкая. При опухолях не периампу-
лярной зоны, вторичных ЗНО ГПЖ, раке ОЖП, 
ЗНО ДПК практически всегда ПЖ была мягкая.

При сравнительном анализе плотности до-
стоверные различия получены между следующи-
ми парами: рак ГПЖ – рак БСДПК (p = 0,012), 
рак ГПЖ – рак ОЖП (p = 0,040), рак ГПЖ – 
опухоли ДПК (p < 0,001), рак ГПЖ – вторичные 
опухоли ГПЖ (p < 0,001), рак ГПЖ – рак толстой 
кишки (p < 0,001), рак ГПЖ – рак почки 
(p = 0,027), рак ГПЖ – рак желудка (p < 0,001), 
рак БСДПК – рак толстой кишки (p = 0,010), 
НЭО ГПЖ – рак толстой кишки (p < 0,001), 
НЭО ГПЖ – рак желудка (p = 0,006). Как следу-
ет из рис. 2, б`ольший диаметр ППЖ наблюдали 
при протоковом раке ГПЖ, цистаденокарцино-
ме ГПЖ. При сравнительном анализе диаметра 
ППЖ различия были достоверны между опухо-
лями ДПК и раком ГПЖ (p = 0,016), раком тол-
стой кишки и раком ГПЖ (p < 0,001), раком же-
лудка и раком ГПЖ (p = 0,016). Таким образом, 
при сравнительном анализе плотности ПЖ и 
диаметра ППЖ между опухолями периампуляр-
ной зоны (за исключением протокового рака 
ГПЖ и НЭО ГПЖ) и не периампулярной зоны 
статистически значимых различий не выявлено. 
Сравнительный анализ плотности ПЖ и диа-

Таблица 1. Локализация и гистогенез опухолей 
периампулярной зоны

Table 1. Tumor location and histogenesis in the periam-
pullary region

Заболевание n

Опухоли ГПЖ Рак протоковый 86 (34,2)

НЭО 28 (11,2)

Вторичные опухоли 8 (3,2)

Цистаденокарцинома 6 (2,4)

Всего 128 (51)

Рак ободочной кишки 36 (14,3)

Рак БСДПК 26 (10,4)

Рак 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 желчных протоков (кроме ОЖП) 2 (0,8)

Забрюшинная саркома 1 (0,4)

Всего 251 (100)

Примечание. ГИСО – гастроинтестинальная 
стромальная опухоль.

ПЖ

Локализация и гистогенез опухоли
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Рис. 1. Диаграмма. Зависимость плотности ПЖ от лока-
лизации и гистогенеза опухоли. 
Здесь и на рис. 2: 1 – протоковый рак ГПЖ, 2 – рак 
БСДПК, 3 – рак ОЖП, 4 – ЗНО ДПК, 5 – НЭО ГПЖ, 
6 – метастатические опухоли ГПЖ, 7 – забрюшинная 
саркома, 8 – рак толстой кишки, 9 – рак желчных про-
токов (кроме ОЖП), 10 – рак почки, 11 – цистаденокар-
цинома ГПЖ, 12 – рак желудка.

Fig. 1. Diagram. Pancreatic parenchymal density in relation 
to tumor location and histogenesis. 1 – ductal cancer of the 
pancreatic head; 2 – cancer of the major duodenal papilla; 
3 – distal common bile duct (CBD) cancer; 4 – malignant 
neoplasms of the duodenum; 5 – neuroendocrine tumor of 
the pancreatic head (NET); 6 – metastatic tumors of the 
pancreatic head; 7 – retroperitoneal sarcoma; 8 – colorectal 
cancer; 9 – bile duct cancer (excluding CBD); 10 – renal 
cancer; 11 – cystadenocarcinoma of the pancreatic head; 
12 – gastric cancer.
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Рис. 2. Диаграмма. Зависимость диаметра ППЖ от лока-
лизации и гистогенеза опухоли.

Fig. 2. Diagram. Diameter of the main pancreatic duct in 
relation to tumor location and histogenesis. 
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метра ППЖ проводили ввиду того, что эти по-
казатели являются основными факторами раз-
вития осложнений со стороны культи ПЖ. 

В послеоперационном периоде осложнения 
развились у 165 (65,7%) больных. Осложнения 
CD 1 развились у 45 (27,3%) больных, у 31 (68,9%) 
из них был гастростаз типа А. Осложнения CD 2 
выявлены у 23 (13,9%) больных, из которых 
у 9 (39,1%) был сахарный диабет. Осложнения CD 
3А отмечены у 66 (40%) пациентов, у 42 (63,6%) 
из них был панкреатический свищ типа В. 
Осложнения CD 3B диагностировали у 13 (7,9%) 
больных, из них у 5 (38,5%) был панкреатиче-
ский свищ типа С. Осложнения CD ≥3 развились 
у 97 (38,6%) пациентов. Летальный исход (CD 5) 
наступил в 18 (7,2%) наблюдениях. Смерть 
9 больных наступила на фоне панкреатического 
свища типа С, 4 больных – в результате острого 
инфаркта миокарда, отмечено по одному наблю-
дению летального исхода в результате мезенте-
риального тромбоза, пневмонии с сепсисом, 
полиорганной недостаточности, перфорации 
желудка с перитонитом, синдрома ДВС. Пан-
креатические свищи в послеоперационном пе-
риоде развились в 62 (24,7%) наблюдениях: BL – 
у 6 (9,7%) больных, тип В – у 42 (67,7%), тип С – 
у 14 (22,6%).

Далее проведен анализ зависимости непо-
средственных исходов операции от локализации 
и гистогенеза опухоли (табл. 2). Наиболее часто 
осложнениями CD ≥3 сопровождались операции 
по поводу рака ОЖП (66,7%), метастатических 
опухолей ГПЖ (75%), рака почки (66,7%). 
Достоверных различий не было. Обращает вни-

мание значительная послеоперационная леталь-
ность при раке ОЖП (11,1%) и вторичных ЗНО 
ГПЖ (37,5%).

Также анализу подвергли отношение шансов 
(ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ) 
для изучаемых факторов риска (локализации 
и гистогенеза опухоли) на развитие панкреатиче-
ского свища – основного осложнения, определя-
ющего непосредственные исходы ПДР (рис. 3). 
При оценке влияния локализации и гистогенеза 
опухоли вероятность развития панкреатического 
свища увеличивалась при раке ОЖП в 5,9 раза 
(AOR 5,9; 95% ДИ 1,4–24,6; p = 0,015), при вто-
ричных ЗНО ГПЖ – в 4,7 раза (AOR 4,7; 95% ДИ 
1,06–21,0; p = 0,041), при раке желудка – 
в 2,8 раза (AOR 2,8; 95% ДИ 1,048–7,691; 
p = 0,040). Из рис. 4 следует, что вероятность 
развития несостоятельности панкреатодиге-
стивного анастомоза (ПДА) увеличивалась при 
раке ОЖП в 7,8 раза (AOR 7,8; 95% ДИ 1,7–35,05; 
p = 0,007). Вероятность развития послеопераци-
онной пневмонии (рис. 5) была больше при опу-
холях ДПК в 12,9 раза (AOR 12,9; 95% ДИ 2,14–
77,78; p = 0,005), при раке внепеченочных желч-
ных протоков – в 16,8 раза (AOR 16,8; 95% ДИ 
1,94–145,32; p = 0,010), при раке желудка – 
в 11 раз (AOR 11,05; 95% ДИ 1,9–61,3; p = 0,006). 
При вторичных ЗНО ГПЖ вероятность леталь-
ного исхода после операции увеличивались 
в 9,7 раза (AOR 9,7; 95% ДИ 1,79–52,8; p = 0,008; 
рис. 6). При оценке риска зависимости развития 
гастростаза и панкреонекроза от локализации 
и гистогенеза опухоли достоверных различий 
не выявлено.

Рис. 3. Диаграмма. 
Влияние локализации и 
гистогенеза опухоли на 
риск развития панкреати-
ческого свища.

Fig. 3. Diagram. Impact 
of tumor location and 
histogenesis on the risk of 
developing a postoperative 
pancreatic fistula. 

ОШ; 95%ДИ
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Рис. 4. Диаграмма. 
Влияние локализации и 
гистогенеза опухоли на 
риск развития несостоя-
тельности ПДА.

Fig. 4. Diagram. Impact of 
tumor location and histogen-
esis on the risk of pancreatic-
digestive anastomosis dehis-
cence. 

ОШ; 95%ДИ
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Рис. 5. Диаграмма. Оценка 
вероятности развития 
послеоперационной пнев-
монии в зависимости от 
локализации и гистогенеза 
опухоли.

Fig. 5. Diagram. Influence of 
tumor location and histogen-
esis on the likelihood of post-
operative pneumonia. 

ОШ; 95%ДИ
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Рис. 6. Диаграмма. Оценка 
вероятности летального 
исхода после операции 
в зависимости от локализа-
ции и гистогенеза опухоли.

Fig. 6. Diagram. Influence of 
tumor localtion and his-
togenesis on postoperative 
mortality risk. 
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 Обсуждение
Непосредственные исходы ПДР зависят пре-

жде всего от осложнений со стороны культи ПЖ 
(несостоятельность ПДА, панкреонекроз, пан-
креатический свищ, забрюшинная флегмона 
и кровотечение). В настоящее время эти ослож-
нения являются нерешенной проблемой и ахил-
лесовой пятой таких операций [15]. Известно, 
что основными независимыми факторами раз-
вития осложнений со стороны культи ПЖ явля-
ются мягкая ПЖ и узкий ППЖ [16]. В обсуждае-
мом исследовании показано, что при протоко-
вом раке ГПЖ достоверно реже выявляли мягкую 
ПЖ, а диаметр ППЖ был существенно больше, 
чем при других локализациях и гистотипах опу-
холи. В то же время при других гистотипах опу-
холей ГПЖ – при НЭО, цистаденокарциноме, 
вторичных ЗНО – чаще выявляли мягкую ПЖ 
и меньший диаметр ППЖ по сравнению с про-
токовым раком ГПЖ, что свидетельствует о важ-
ности не только локализации опухоли, но и ее 
гистогенеза. Таким образом, можно сделать впол-
не обоснованное заключение о том, что МВО 
с ПДР по поводу протокового рака ГПЖ сопро-
вождаются меньшим риском послеоперацион-
ных осложнений со стороны культи ПЖ.

Также было показано, что все остальные ло-
кализации и гистотипы рассматриваемых ЗНО 
как периампулярной зоны, так и за пределами 
этой системы существенно чаще сопровожда-
лись мягкой ПЖ и меньшим диаметром ППЖ. 
Результаты непосредственных исходов показа-
ли, что в этой группе чаще развивались осложне-
ния со стороны культи ПЖ. При сравнительном 
анализе плотности ПЖ и диаметра ППЖ между 
опухолями периампулярной зоны (за исключе-
нием протокового рака ГПЖ и НЭО ГПЖ) и не 
периампулярной зоны статистически значимых 
различий не выявлено. Операции при раке 
ОЖП, раке желудка, вторичных ЗНО ГПЖ до-
стоверно чаще сопровождались развитием пан-
креатического свища. Операции по поводу вто-
ричных опухолей ГПЖ достоверно чаще сопро-
вождались риском летального исхода.

В целом по результатам работы необходимо 
было определить, насколько больше риск раз-
вития послеоперационных осложнений и ле-
тального исхода после МВО с ПДР по поводу 
опухолей не периампулярной зоны (рак ободоч-
ной кишки, желудка, почки, желчного пузыря 
и др.). Считают, что такие операции сопрово-
ждаются крайне большой частотой послеопера-
ционных осложнений ввиду не только объема 
операции, но и исходных характеристик ПЖ, 
что может стать причиной отказа от проведения 
хирургического лечения [2, 9, 11]. В представ-
ленном исследовании МВО с ПДР, выполнен-
ные по поводу опухолей не периампулярной 
зоны, не имели статистически значимых разли-

чий в непосредственных исходах с учетом ос-
ложнений со стороны культи ПЖ, по сравнению 
с опухолями периампулярной зоны, за исключе-
нием протокового рака ГПЖ.

Полученные результаты вполне обоснованно 
позволяют сделать вывод, что ПДР, выполнен-
ные по поводу опухолей не периампулярной 
зоны, имеют сопоставимый риск развития по-
слеоперационных осложнений по сравнению 
с ПДР, которые выполняли по поводу опухолей 
периампулярной зоны (за исключением прото-
кового рака ГПЖ) при условии их проведения 
в условиях специализированных центров. Воз-
можный отказ от МВО с ПДР по поводу опухо-
лей не периампулярной зоны только по причине 
риска послеоперационных осложнений при на-
личии соответствующих условий для их выпол-
нения считаем необоснованным.

 Заключение
Локализация и гистогенез опухоли являются 

независимыми факторами риска развития ос-
ложнений и летального исхода после мультивис-
церальных ПДР. Риск осложнений со стороны 
культи ПЖ и летального исхода после МВО 
с ПДР по поводу опухолей не периампулярной 
зоны в условиях специализированных центров 
сопоставим с таковым после операций по поводу 
опухолей периампулярной зоны, за исключени-
ем протокового рака ГПЖ. Кандидатов на МВО 
с ПДР по поводу метастатических опухолей ГПЖ 
и дистального отдела ОЖП следует подвергать 
строгому отбору. Сама операция должна иметь 
онкологическую обоснованность, поскольку 
при таких локализациях отмечено достоверное 
увеличение частоты послеоперационных ослож-
нений и летальности.
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