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Цель. Изучение ближайших и отдаленных результатов мультивисцеральных операций при протоковом раке 

головки поджелудочной железы.

Материал и методы. В 1-ю (основную) группу включили 63 больных, перенесших мультивисцеральную опера-

цию по поводу протокового рака головки поджелудочной железы. Вторая (контрольная) группа состояла из 

442 больных протоковым раком головки поджелудочной железы, которым выполнили стандартную панкреа-

тодуоденальную резекцию. Исключены больные с IV стадией опухолевого процесса.

Результаты. Непосредственные исходы в группах были сопоставимы, за исключением большей частоты вну-

трибрюшного абсцесса в 1-й группе (12,7 и 2,1%; р < 0,001). Послеоперационная летальность значимо не 

отличалась (6,3 и 4,3%; р = 0,465). Медиана общей выживаемости в 1-й группе составила 22 мес, во 2-й груп-

пе – 33 мес, пятилетняя общая выживаемость – 9,1 и 20,4% (р = 0,001). Частота проведения адъювантной химио-

терапии в 1-й и 2-й группе (р = 0,285) и медианы циклов (р = 0,446) достоверно не отличались. Пятилетняя общая 

выживаемость больных с адъювантной химиотерапией в 1-й группе была 13,3%, во 2-й группе – 19,4%. Медиана 

общей выживаемости составила 30 и 35 мес (р = 0,108). Медиана общей выживаемости во 2-й группе без неоадъ-

ювантной химиотерапии – 35 мес, с неоадъювантной химиотерапией – 31 мес (р = 0,411).

Заключение. Выполнение мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией по поводу про-

токового рака головки поджелудочной железы сопровождается сопоставимыми непосредственными результа-

тами по сравнению с панкреатодуоденальной резекцией без резекции смежных органов при условии их 

выполнения в специализированных центрах. Отдаленные результаты таких вмешательств сопоставимы только 

при условии проведения адекватной адъювантной химиотерапии, без которой показатели выживаемости были 

достоверно меньше после мультивисцеральных операций. Показания к мультивисцеральным вмешательствам 

требуют персонифицированного подхода с учетом всех факторов прогноза. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) яв-

ляется операцией выбора при протоковом раке 
головки поджелудочной железы (ГПЖ). ПДР 
сопровождается крайне высокой частотой по-
слеоперационных осложнений, достигающей 
69% при стабильном уровне летальности в по-
следнее десятилетие – 3–6% [1, 2]. ПДР, являясь 
комбинированной операцией, иногда может со-
провождаться резекцией других смежных орга-
нов, не входящих в стандартный объем операции 
как при опухолях периампулярной зоны, так и 
при других локализациях: ободочная кишка, же-
лудок, желчные протоки, желчный пузырь, 
почка [3–5]. Иными словами, ПДР может быть 
выполнена в составе так называемых мультивис-
церальных операций (МВО) [6].

Если исследования, посвященные МВО с 
ПДР при раке желудка, ободочной кишки, желч-
ных протоков, немногочисленны, но хотя бы 
представлены в литературе, то при протоковом 
раке ГПЖ исследований крайне мало. В основ-
ном это исследования, которые посвящены ПДР 
с резекцией печени при олигометастатическом 
раке ГПЖ [7, 8]. МВО с ПДР сопровождаются 
еще большей частотой послеоперационных 
ослож нений, чем ПДР в стандартном объеме, 
и представляют большую угрозу для жизни боль-
ного [9, 10]. В настоящее время подробно не ос-
вещены непосредственные и отдаленные резуль-
таты МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ. 

Цель исследования – изучение ближайших 
и отдаленных результатов МВО с ПДР при про-
токовом раке ГПЖ.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное дву-

центровое контролируемое исследование. В ос-
новную группу включены пациенты, которые 
с января 2011 г. по апрель 2024 г. перенесли МВО 
с ПДР по поводу протокового рака ГПЖ в двух 
учреждениях (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина и Республиканский клинический онкологи-
ческий диспансер им. профессора М.З. Сигала). 
Исключены больные с IV стадией опухолевого 
процесса. Всего выполнили 63 МВО с ПДР 
(1-я группа). В качестве контрольной (2-й) груп-
пы была выбрана когорта больных протоковым 
раком ГПЖ, которым в тот же промежуток вре-
мени выполнили ПДР без резекции смежных 
органов (n = 442). Таким образом, всего в иссле-
дование включено 505 больных. Послеопера ци-
онные осложнения и летальность рассматрива-
ли за 90-дневный период. Изучали влияние на 
выживаемость следующих параметров: пол, воз-
раст, ECOG, ASA, индекс массы тела (ИМТ), 
сопутствующие заболевания, осложнения опухо-
ли, патоморфологические характеристики опухо-
ли (pT, статус N, степень дифференцировки, пе-
риневральная инвазия, ретроперитонеальная ин-
вазия, инвазия воротной вены (ВВ), инвазия 
верхней брыжеечной вены (ВБВ), радикальность 

Keywords: pancreas; ductal adenocarcinoma; pancreatoduodenectomy; multivisceral surgery; survival

For citation: Egorov V.I., Kotelnikov A.G., Patyutko Yu.I., Akhmetzyanov F.Sh., Podluzhny D.V., Kudashkin N.E., 

Polyakov A.N., Ruvinskiy D.M. Multivisceral surgery for ductal adenocarcinoma of the pancreatic head: early and long-term 

outcomes. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2025; 30 (2): 72–82. https://doi.org/10.16931/1995-

5464.2025-2-72-82 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Aim. To evaluate the early and long-term outcomes of multivisceral surgery for ductal adenocarcinoma of the 

pancreatic head.

Materials and methods. Group 1 (main group) included 63 patients who underwent multivisceral surgery for ductal 

adenocarcinoma of the pancreatic head. Group 2 (control group) consisted of 442 patients with ductal adenocarcinoma 

of the pancreatic head who underwent standard pancreatoduodenectomy. Patients with stage IV tumors were 

excluded.

Results. Immediate outcomes were comparable between the groups, except for a higher incidence of intra-abdominal 

abscesses in Group 1 (12.7% vs. 2.1%; p < 0.001). Postoperative mortality differed insignificantly (6.3% vs. 4.3%; 

p = 0.465). The median overall survival in Group 1 was 22 months compared to 33 months in Group 2, and the 5-year 

overall survival rates were 9.1% and 20.4%, respectively (p = 0.001). The frequency of adjuvant chemotherapy 

administration (p = 0.285) and the median number of chemotherapy cycles (p = 0.446) differed insignificantly 

between the groups. The 5-year overall survival among patients who received adjuvant chemotherapy was 13.3% 

in Group 1 and 19.4% in Group 2. The median overall survival in these groups was 30 and 35 months, respectively 

(p = 0.108). In Group 2, the median overall survival without neoadjuvant chemotherapy was 35 months, compared 

to 31 months with neoadjuvant chemotherapy (p = 0.411).

Conclusion. Multivisceral resections involving pancreatoduodenectomy for ductal adenocarcinoma of the pancreatic 

head are associated with comparable immediate outcomes to standard pancreatoduodenectomy without adjacent 

organ resection. These outcomes are comparable only when the procedures are performed in specialized centers and 

when adequate adjuvant chemotherapy is administered; without it, survival rates following multivisceral surgery were 

significantly lower. Indications for multivisceral procedures require a personalized approach that takes into account 

all prognostic factors. 
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операции), послеоперационные осложнения, 
харак тер МВО, проведенная неоадъювантная 
хи мио терапия (НАХТ) и адъювантная химиоте-
рапия (АХТ), уровень СА 19-9, РЭА.

Для статистического анализа применяли про-
грамму StatTech v.4.5.0 (Россия). Количественные 
показатели оценивали с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Категориальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение двух групп по количественному по-
казателю выполняли с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопряжен-
ности проводили с помощью критерия χ2 
Пирсона или точного критерия Фишера. 
Сравнение процентных долей при анализе мно-
гопольных таблиц сопряженности выполняли с 
помощью критерия χ2 Пирсона. Оценку функ-
ции выживаемости пациентов осуществляли ме-
тодом Каплана–Мейера, анализ выживаемости 
пациентов – методом регрессии Кокса. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

 Результаты
В 1-ю группу включено 63 больных (60 (52,5–

72) лет), которым выполнили МВО с ПДР, 10 

(15,9%) из них – по поводу первично-множе-
ственных синхронных опухолей (ПМСО). 
Во 2-ю группу включили 442 пациента (62 (57–
67) года), которым выполняли ПДР без резекции 
смежных органов. Резекцию ВВ и (или) ВБВ при 
подозрении на инвазию не рассматривали как 
МВО. Первым этапом проведен сравнительный 
анализ клинико-демографических показателей 
(табл. 1). Больных 1-й группы реже относили к 
3-му классу по ASA. У больных 1-й группы чаще 
выявляли опухоль рТ3 и чаще – низкой диффе-
ренцировки. Также в этой группе чаще наблюда-
ли осложненное течение опухолевого процесса 
(стеноз, анемия), был меньше диаметр протока 
поджелудочной железы (ППЖ) – 0,4 (0,3–0,5) и 
0,5 (0,3–0,6) мм (p = 0,041) и больше уровень 
РЭА – 4 (2,77–8,05) и 3 (1,80–4,59) Ед/мл (p = 
0,024). Группы были сопоставимы по возрасту (p 
= 0,8), ИМТ (p = 0,08), уровню СА 19-9 (130,6 
(51,5–366,5) и 76,2 (27,2–235,6) Ед/мл; p = 0,18). 
Больные 2-й группы значимо чаще получали 
НАХТ.

Наиболее частой схемой НАХТ (табл. 2) в 1-й 
и 2-й группах была FOLFIRINOX, для АХТ чаще 
всего применяли гемцитабин и GemCap. 
Медиана числа курсов НАХТ в 1-й группе была 
достоверно меньше (4,5 (3,25–5) и 6 (6–8) кур-

Таблица 1. Клинико-демографические показатели

Table 1. Clinical and demographic characteristics

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

Мужчин

Женщин

28 (44,4)

35 (55,6)

189 (42,8)

253 (57,2)
0,8

ECOG 0–1

ECOG 2–3

54 (85,7)

9 (14,3)

314 (90,2)

34 (9,8)
0,2

ASA 1–2

ASA 3

58 (92,1)

5 (7,9)

283 (81,3)

65 (18,7)
0,037

СД не ИП 9 (14,3) 60 (17,2) 0,5

СД ИП 7 (11,1) 28 (8,0) 0,4

ИБС 17 (27) 106 (30,5) 0,5

СН 12 (19) 70 (20,1) 0,8

ПИКС 2 (3,2) 19 (5,5) 0,4

НРС 4 (6,3) 29 (8,4) 0,5

ЦВБ/ОНМК 1 (1,6) 14 (4,0) 0,3

ГБ 36 (57,1) 199 (57,2) 0,9

Ожирение 5 (7,9) 57 (12,9) 0,2

Анемия 13 (20,6) 35 (7,9) 0,001
Опухолевый стеноз 4 (6,3) 7 (1,6) 0,037
Интоксикация и (или) абсцесс – 2 (0,5) 1,0

Желтуха 51 (81) 336 (76) 0,3

Т1

Т2

Т3

Т4

1 (1,6)

9 (14,3)

53 (84,1)

–

17 (3,8)

118 (26,7)

292 (66,1)

15 (3,4)

0,030



75

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 2

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

N0

N1

N2

23 (36,5)

36 (57,1)

4 (6,3)

220 (49,8)

194 (43,9)

28 (6,3)

0,12

Стадия 1

Стадия 2

Стадия 3

4 (6,3)

4 (63,5)

19 (30,2)

67 (15,2)

281 (63,6)

94 (21,3)

0,08

Аденокарцинома

Муцинозная аденокарцинома

Смешанный рак

Недифференцированный рак

Ацинарноклеточный рак

Перстневидноклеточный рак

61 (96,8)

–

2 (3,2)

–

–

–

429 (97,1)

4 (0,9)

4 (0,9)

2 (0,5)

2 (0,5)

1 (0,2)

0,5

G1

G2

G3

6 (9,5)

40 (63,5)

17 (27,0)

47 (11,3)

318 (76,6)

50 (12,0)

0,006

Инвазия опухоли в ДПК

Инвазия опухоли в ОЖП и ДПК

Инвазия опухоли в ОЖП

13 (20,6)

31 (49,2)

6 (9,5)

64 (14,5)

171 (38,7)

55 (12,4)

0,09

Периневральная инвазия 42 (79,2) 294 (68,4) 0,10

Резекция ВБВ, ВВ 15 (23,8) 90 (20,4) 0,5

Инвазия в ВБВ, ВВ 11 (17,7) 69 (15,6) 0,6

R0

R1

R2

45 (71,4)

14 (22,2)

4 (6,3)

333 (75,3)

95 (21,5)

14 (3,2)

0,4

Мягкая ПЖ

Плотная ПЖ

12 (19)

51 (81)

130 (29,4)

312 (70,6)
0,08

НАХТ 9 (14,3) 180 (40,7) <0,001
АХТ 40 (63,5) 310 (70,1) 0,2

Примечание: здесь и далее СД – сахарный диабет, ИП – инсулин-потребный, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, СН – стенокардия напряжения, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, НРС – нарушение ритма 
сердца, ЦВБ – цереброваскулярная болезнь, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ГБ – 
гипертоническая болезнь, ДПК – двенадцатиперстная кишка, ОЖП – общий желчный проток.

Таблица 2. Схемы химиотерапии

Table 2. Chemotherapy regimens

Схема

Число наблюдений, абс. (%)

1-я группа 2-я группа

НАХТ АХТ НАХТ АХТ

Всего 9 40 180 310

Гемцитабин – 22 (55) 11 (6,1) 85

FOLFIRINOX 6 (66,7) 1 (2,5) 140 (77,8) 44

Капецитабин – 4 (10) – 26

GEMOX 1 (11,1) – 6 (3,3) 3

XELOX – – 2 (1,1) 5

FOLFOX – – – 2

GemCap – 13 (32,5) 4 (2,2) 135

Мейо – – – 5

GemNab – – – 5

Гемцитабин + цисплатин – – 3 (1,7) –

Гемцитабин + абраксан 1 (11,1) – 14 (7,8) –

DeGramont 1 (11,1) – –
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Таблица 3. Структура МВО в 1-й группе

Table 3. Structure of multivisceral surgeries in Group 1

ПДР + Число наблюдений, абс. (%)

Резекция ободочной кишки 15 (23,8)

Резекция тонкой кишки 15 (23,8)

Резекция печени 12 (19)

Гемиколэктомия справа 10 (15,9)

Субтотальная дистальная резекция желудка 4 (6,3)

Гастрэктомия 2 (3,2)

Гемиколэктомия справа + резекция печени 1 (1,6)

Нефрэктомия справа 1 (1,6)

Резекция хвоста ПЖ 1 (1,6)

Резекция правой почки 1 (1,6)

Экстирпация матки с придатками 1 (1,6)

Итого: 63 (100)

Таблица 4. Непосредственные исходы

Table 4. Immediate outcomes

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

р
1-я группа 2-я группа

Осложнения по CD

1

2

3А

3Б

4

11 (17,5)

9 (14,3)

12 (19)

3 (4,8)

–

59 (13,3)

107 (24,2)

95 (21,5)

10 (2,3)

2 (0,5)

0,4

Несостоятельность ПДА 4 (6,3) 30 (6,9) 0,8

Несостоятельность БДА 8 (12,7) 27 (6,2) 0,058

Панкреонекроз 2 (3,2) 3 (0,7) 0,12

Кишечный свищ 3 (4,8) 7 (1,6) 0,12

Внутрибрюшной абсцесс 8 (12,7) 9 (2,1) <0,001

Кровотечение из зоны операции 3 (4,8) 30 (6,9) 0,5

Кровотечение из язв желудка 3 (4,8) 31 (7,1) 0,4

Панкреатический свищ 8 (12,7) 70 (15,8) 0,5

Панкреатический свищ

BL

тип В

тип С

–

5 (7,9)

3 (4,8)

8 (1,8)

64 (14,5)

7 (1,6)

0,11

Диарея 1 (1,6) 9 (2,1) 1,0

Релапаротомия 6 (9,5) 19 (4,3) 0,07

Пневмония 1 (1,6) 16 (3,6) 0,4

Сахарный диабет 7 (11,1) 34 (7,7) 0,3

Гастростаз 18 (28,6) 162 (36,7) 0,21

Летальный исход (CD 5) 4 (6,3) 19 (4,3) 0,4

Примечание: CD – Clavien–Dindo, ПДА – панкреадигестивный анастомоз, БДА – 
билиодигестивный анастомоз.
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сов; р = 0,016), в то время как медианы числа 
курсов АХТ в группах были сопоставимы 
(4  (3–5) и 4 (3–6) курса; р = 0,446). При рассмо-
трении операций (табл. 3) установлено, что чаще 
всего ПДР комбинировали с резекцией ободоч-
ной кишки в разных объемах. Непосредственные 
исходы (табл. 4) в обеих группах не имели стати-
стически значимых различий, за исключением 
внутрибрюшного абсцесса, частота которого 
в 1-й группе была больше. Продолжительность 
операции в 1-й и 2-й группах составила 330 (245–
375) и 300 (250–360) мин (p = 0,24), объем крово-
потери – 600 (300–1500) и 500 (250–1100) мл 
(p = 0,18), продолжительность пребывания паци-
ентов в стационаре после операции – 17 (13–
21,5) и 18 (14–25) дней (p = 0,14).

Проведен сравнительный анализ общей вы-
живаемости (ОВ) в обеих группах (рис. 1). Для 
этого были исключены больные, которые умер-
ли после операции, и пациенты с ПМСО из 1-й 
группы (n = 10). Медиана ОВ в группе МВО с 
ПДР составила 22 мес (95% ДИ 13–30), в группе 
ПДР – 33 мес (95% ДИ 31–39), пятилетняя ОВ 
составила 9,1% (95% ДИ 0,9–29,1) и 20,4% (95% 
ДИ 11,3–31,2; p = 0,001). При оценке рисков ле-
тальность во 2-й группе была меньше (HR 0,5; 
95% ДИ 0,3–0,7; p < 0,001).

Учитывая достоверную разницу в выживае-
мости, далее анализировали факторы, влияющие 
на ОВ в группе МВО с ПДР. Также в связи с тем, 
что НАХТ значимо чаще проводили в группе 
ПДР, определена ее роль в ОВ по сравнению 
с больными 1-й группы. Пятилетняя ОВ боль-
ных 2-й группы с НАХТ составила 29,3% (95% 
ДИ 6,1–30,9), без НАХТ – 16,3% (95% ДИ 6,1–
30,9). Медиана ОВ без НАХТ – 35 мес (95% ДИ 
32–40), с НАХТ – 31 мес (95% ДИ 24–39; 
p = 0,411). Оценка отношения риска смерти 
в отдаленном периоде при условии прохождения 
НАХТ – HR 1,141 (95% ДИ 0,83–1,55; p = 0,4). 
Таким обра зом, проведение НАХТ достоверно 
не увеличивало ОВ во 2-й группе (рис. 2).

Как следует из рис. 3, пятилетняя ОВ в 1-й 
группе у больных, перенесших АХТ, составила 
13,3% (95% ДИ 1,2–39,9), тогда как пятилетняя 
ОВ пациентов без АХТ не была достигнута. 
Медиана ОВ больных без АХТ составила всего 
17 мес (95% ДИ 4–22), с АХТ – 30 мес (95% ДИ 
16–36; p = 0,001). Проведение АХТ достоверно 
уменьшало риск летального исхода в 3,7 раза 
(HR 0,26; 95% ДИ 0,11–0,59; p = 0,001).

Проведен сравнительный анализ ОВ пациен-
тов, прошедших АХТ (рис. 4). Пятилетняя ОВ 
больных 1-й группы с АХТ была 13,3% (95% ДИ 
1,2–39,9) и 19,4% (95% ДИ 8,8–33,1) у пациентов 
с АХТ во 2-й группе; медиана ОВ составила 
30 мес (95% ДИ 16–36) и 35 мес (95% ДИ 32–39; 

p = 0,108). Риск летального исхода больных 
2-й группы в отдаленном периоде – HR 0,65 
(95% ДИ 0,39–1,07; p = 0,09). Таким образом, 
при наличии АХТ показатели ОВ в обеих груп-
пах не имели статистических различий. При 
дальнейшем однофакторном анализе было 
установлено, что инвазия ВВ/ВБВ (рис. 5), уро-
вень СА 19-9 и РЭА достоверно влияют на вы-
живаемость больных 1-й группы. Медиана ОВ у 
больных без инвазии вены составила 29 мес 
(95% ДИ 17–34), у пациентов с инвазией – 
9 мес (95% ДИ 3–17; p = 0,002). Риск смерти 
в отдаленном периоде у больных с инвазией 
вены – HR 4,3 (95% ДИ 1,8–9,9; p < 0,001). 
Уровень СА 19-9 был независимым фактором, 
влияющим на ОВ (p = 0,03). Оценка риска – HR 
1,001 (95% ДИ 1,0–1,002; p = 0,02). Уровень РЭА 
также значимо влиял на ОВ (p = 0,04). Оценка 
риска – HR 1,12 (95% ДИ 1,01–1,24; p = 0,028).

При анализе остальных факторов, в том числе 
варианта резекции смежных органов (толстой 
кишки, печени, тонкой кишки, желудка), досто-
верного влияния при выполнении МВО с ПДР 
на выживаемость не выявлено.

При однофакторном анализе факторами, 
влияющими на отдаленную выживаемость, ока-
зались АХТ (HR 0,62; 95% ДИ 0,43–0,9; p = 0,013), 
периневральная инвазия (HR 1,97; 95% ДИ 
1,22–3,18; p = 0,005), N+ (HR 1,49; 95% ДИ 
1,05–2,11; p = 0,023), статус ECOG 2 и 3 (HR 1,7; 
95% ДИ 1,02–2,8; p = 0,04), собственно МВО 
с ПДР (HR 1,63; 95% ДИ 1,05–2,55; p = 0,028), 

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживаемость.

Fig. 1. Diagram. Overall survival.
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Наблюдений 49 21 2 1 0 0

Цензурировано 0 8 16 16 17 17

Событий 0 20 31 32 32 32

ПДР

Наблюдений 421 185 30 5 1 0

Цензурировано 0 141 239 255 258 258

Событий 0 95 152 161 162 163
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Рис. 4. Диаграмма. Выживаемость больных, перенесших 
АХТ.

Fig. 4. Diagram. Survival of patients who underwent adjuvant 
chemotherapy.
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Время жизни, мес

МВО с ПДР

Наблюдений 32 17 2 1 0 0

Цензурировано 0 5 13 13 14 14

Событий 0 10 17 18 18 18

ПДР

Наблюдений 308 146 23 4 1 0

Цензурировано 0 100 181 192 194 194

Событий 0 62 104 112 113 114

Рис. 5. Диаграмма. Выживаемость больных с инвазией 
опухоли в вены.

Fig. 5. Diagram. Survival of patients with tumor invasion into 
veins.
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Нет инвазии

Наблюдений 37 30 10 8 2 1 1

Цензурировано 0 3 6 11 14 14 14

Событий 0 4 11 18 21 22 22

Есть инвазия

Наблюдений 11 3 1 0 0 0 0

Цензурировано 0 2 2 2 2 2 2

Событий 0 6 8 9 9 9 9

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость общей выживаемости 
больных 2-й группы от НАХТ.

Fig. 2. Diagram. Relationship between overall survival of 
patients in Group 2 and neoadjuvant chemotherapy.
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Нет

Наблюдений 246 115 20 2 0 0

Цензурировано 0 80 142 152 153 153

Событий 0 51 84 92 93 93

Есть

Наблюдений 175 70 10 3 1 0

Цензурировано 0 61 97 103 105 105

Событий 0 44 68 69 69 70

Рис. 3. Диаграмма. Зависимость общей выживаемости 
больных 1-й группы от АХТ.

Fig. 3. Diagram. Relationship between overall survival of 
patients in Group 1 and adjuvant chemotherapy.
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инвазия вены (HR 1,62; 95% ДИ 1,07–2,46; 
p = 0,022), анемия до операции (HR 1,94; 95% 
ДИ 1,19–3,15; p = 0,008). Остальные факторы 
достоверного влияния на ОВ при однофактор-
ном анализе не оказали. При многофакторном 
анализе (рис. 6) независимым позитивным фак-
тором оказалась только АХТ (HR 0,61; 95% ДИ 
0,41–0,92; p = 0,020), а негативным – перинев-
ральная инвазия (HR 1,86; 95% ДИ 1,1–3,1; 
p = 0,017). Собственно выполнение МВО с ПДР 
при многофакторном анализе не показало до-
стоверного влияния на ОВ.

 Обсуждение
При анализе литературы, отражающей иссле-

дования МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ, 
поражает ее редкость. Причина этого кроется 
в редкости МВО, включающих ПДР. Представ-
ленные в литературе результаты основаны, как 
правило, на изучении небольшой выборки боль-
ных или же систематических обзоров [11, 12]. 
В обсуждаемом исследовании благодаря объеди-
нению опыта двух отечественных учреждений 
удалось получить наиболее крупную выборку 
больных протоковым раком ГПЖ, которым вы-
полнили МВО с ПДР. В настоящее время это наи-
более крупный опыт, представленный в литерату-
ре. Причем из исследования исключены все боль-
ные с IV стадией опухоли (так называемый 
олигометастатический протоковый рак ГПЖ).

Первая поставленная задача – определить 
переносимость операций. Ранее было отмечено, 
что МВО значимо ухудшают ближайшие резуль-
таты хирургического лечения больных протоко-

вым раком ГПЖ. Послеоперационные осложне-
ния развиваются в 75% наблюдений, леталь-
ность достигает 10% [11, 12]. Также было 
показано, что ПДР с резекцией толстой кишки 
чаще сопровождается несостоятельностью швов 
кишечных анастомозов, достигающей 5% [12]. 
Несостоя тельность швов кишечных анастомо-
зов в представленном исследовании развилась у 
1 (3,8%) больного. Общая частота послеопера-
ционных осложнений и летальности составила 
61,9 и 6,3%.

В целом по результатам работы удалось пока-
зать, что ближайшие результаты МВО с ПДР при 
раке ГПЖ сопоставимы с ПДР в стандартном 
объеме. Считаем, что вполне обосновали прием-
лемую переносимость вмешательств без досто-
верного ухудшения послеоперационных показа-
телей при выполнении их в специализированных 
центрах.

Второй задачей считали изучение влияния 
МВО при ПДР на отдаленные результаты. В пред-
ставленных систематических обзорах было пока-
зано, что резекция смежных органов не влияет 
на ОВ [11, 12]. В обсуждаемом исследовании вы-
живаемость больных после МВО с ПДР была до-
стоверно меньше, чем в группе ПДР. Учитывая, 
что пациенты в группе ПДР значимо чаще полу-
чали НАХТ, на первом этапе исключили ее влия-
ние на выживаемость. Роль НАХТ при прото-
ковом раке ГПЖ в настоящее время активно 
обсуждают. Если эффективность НАХТ при по-
гранично-резектабельном раке ГПЖ пока не 
подвергают сомнению, то при резектабельных 
формах опухоли ее необходимость более чем со-

Рис. 6. Диаграмма. Многофакторный анализ предикторов общей выживаемости.

Fig. 6. Diagram. Multivariable analysis of overall survival predictors.
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мнительна [13, 14]. Установили, что НАХТ не 
влияет положительно на ОВ больных во 2-й груп-
пе, поэтому вполне обоснованно предположить, 
что лучшая выживаемость больных этой группы 
по сравнению с пациентами 1-й группы не зави-
села от того, что им чаще проводили НАХТ.

АХТ является одним из основных факторов, 
определяющих отдаленные результаты при про-
токовом раке ГПЖ [15]. В обсуждаемом иссле-
довании также было подтверждено, что АХТ до-
стоверно увеличивала выживаемость больных 
в обеих группах, а ее отсутствие было негатив-
ным фактором прогноза. При проведении АХТ 
показатели пятилетней ОВ, медианы ОВ в обеих 
группах были сопоставимы. С учетом получен-
ных данных есть основания предположить, что 
МВО с ПДР при протоковом раке ГПЖ при про-
ведении АХТ достоверно не ухудшает отдален-
ные результаты по сравнению с больными, кото-
рые перенесли ПДР в стандартном объеме. Также 
при многофакторном анализе АХТ отмечена как 
единственный независимый предиктор, суще-
ственно улучшающий показатели ОВ.

Инвазия ВВ и (или) ВБВ является фактором, 
неблагоприятно влияющим на ОВ при протоко-
вом раке ГПЖ [16]. В нашем исследовании при 
инвазии опухоли ВВ/ВБВ существенно снижа-
лись показатели выживаемости, хотя в много-
факторном анализе ее достоверная роль в прог-
нозе на ОВ не подтвердилась.

Клиническая значимость СА 19-9 и РЭА под-
тверждена во многих исследованиях, особенно 
при оценке распространенности опухоли и про-
гнозе выживаемости [17]. В этом исследовании 
повышение уровня обоих маркеров имело досто-
верное негативное влияние на ОВ больных 
1-й группы.

 Заключение
МВО в комбинации с ПДР при протоковом 

раке ГПЖ сопровождаются сопоставимыми не-
посредственными результатами по сравнению 
с ПДР без резекции смежных органов при вы-
полнении их в специализированном центре. 
Отдаленные результаты таких вмешательств 
сопо ставимы только при адекватной АХТ, без 
которой показатели выживаемости были досто-
верно меньше в группе МВО. Показания к муль-
тивисцеральным вмешательствам требуют пер-
сонифицированного подхода с учетом всех фак-
торов прогноза.
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