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Цель. Анализ результатов хирургического лечения пациентов, перенесших лапароскопические и робот-асси-

стированные дистальные резекции.

Материал и методы. В исследование включено 42 пациента: 27 больным выполнена лапароскопическая 

дисталь ная резекция поджелудочной железы (ЛДРПЖ) и 15 – робот-ассистированная дистальная резекция 

поджелудочной железы (РДРПЖ). Анализировали непосредственные результаты хирургического лечения.

Результаты. Группы больных были статистически однородны и сопоставимы. Время ЛДРПЖ составило 

184 ± 21,4 мин, РДРПЖ – 236 ± 31,6 мин (р = 0,0384). Интраоперационная кровопотеря при ЛДРПЖ соста-

вила 310 ± 54 мл, в группе РДРПЖ – 240 ± 86 мл (р = 0,0564). Число ЛДРПЖ с сохранением селезенки соста-

вило 6 (66,7%), РДРПЖ – 6 (85,7%). Продолжительность пребывания в стационаре после ЛДРПЖ составила 

5,4 ± 1,8 сут, после РДРПЖ – 6,1 ± 1,6 сут (р = 0,073). По ISGPS 2016 число геморрагических осложнений 

и панкреатических свищей статистически достоверно не отличалось. Осложнений по классификации 

Clavien–Dindo после ЛДРПЖ было 16, после РДРПЖ – 8. 

Заключение. В результате сравнительного анализа установлено, что ЛДПР характеризуется меньшим временем 

операции и долей вмешательств с сохранением селезенки. Интраоперационная кровопотеря, продолжитель-

ность стационарного лечения и число послеоперационных осложнений не зависят от варианта оперативного 

вмешательства.
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Aim. To analyze the outcomes of robot-assisted and laparoscopic distal pancreatectomies.

Material and Methods. 42 patients were enrolled: 27 patients underwent laparoscopic distal pancreatectomy, 15 – 

robot-assisted distal pancreatectomy. 

Results. Both groups were statistically homogeneous and comparable. Time of laparoscopic and robot-assisted 

distal pancreatectomy was 184 ± 21.4 and 236 ± 31.6 min (p = 0.0384), respectively; intraoperative blood loss – 

310 ± 54 ml and 240 ± 86 ml (p = 0.0564), respectively. There were 6 (66.7%) spleen-sparing laparoscopic distal 

pancreatectomies and 6 (85.7%) robotic procedures in the same fashion. The length of hospital-stay after laparoscopy 

was 5.4 ± 1.8 days, after robot-assisted operation – 6.1 ± 1.6 days (p = 0.073). The number of hemorrhagic 

complications and pancreatic fistulas ISGPS 2016 was similar in both groups. There were 16 Clavien–Dindo 

complications after laparoscopic pancreatectomy and 8 after robot-assisted surgery.
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 Вве де ние
Дистальная резекция поджелудочной железы 

(ДРПЖ) является основной хирургической опе-
рацией при опухолях тела и хвоста органа [1]. 
Этот вид операций, обычно выполняемый с по-
мощью лапаротомного доступа, довольно рас-
пространен, но сопровождается значительным 
числом осложнений и послеоперационной 
леталь ностью, достигающей 5% [2, 3]. Лапаро-
скопическая дистальная резекция поджелудоч-
ной железы (ЛДРПЖ) является достаточно 
новой операцией. Первая ЛДРПЖ была выпол-
нена A. Cuschieri в 1996 г. [4]. Благодаря совер-
шенствованию технологии и опыту, полученно-
му в лапароскопической хирургии, было показа-
но, что ЛДРПЖ достигла онкологических 
результатов, сравнимых с открытой хирургией, 

но с преимуществом небольших хирургических 
разрезов – более коротким пребыванием в ста-
ционаре и быстрым восстановительным перио-
дом [5, 6]. ЛДРПЖ позволяет уменьшить число 
послеоперационных осложнений, продолжи-
тельность пребывания в стационаре и восстано-
вительный период по сравнению с открытой 
ДРПЖ.

В последние годы широкое развитие полу-
чила робот-ассистированная хирургия. Впервые 
робот-ассистированная дистальная резекция 
поджелудочной железы (РДРПЖ) выполнена 
Melvin в 2003 г. [7]. Многие авторы считают, что 
роботическая хирургия может преодолеть труд-
ности и технические ограничения ЛДРПЖ бла-
годаря улучшенным хирургическим манипуля-
циям и лучшему отображению. Роботическая 
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Conclusion. It was established that laparoscopic pancreatectomy is associated with reduced time of surgery and lower 

percentage of spleen-sparing interventions. Intraoperative blood loss, hospital-stay and postoperative morbidity 

do not depend on the type of surgery.
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хирургия обеспечивает новые дополнительные 
возможности. Фактически она обеспечивает оп-
тимальное трехмерное изображение с высоким 
разрешением, нивелирует тремор, характеризу-
ется большим диапазоном движений – все это 
связано с хорошей эргономикой для оперирую-
щего хирурга [8]. По данным ряда авторов, робот -
ассистированные вмешательства характеризуют-
ся большей продолжительностью и имеют более 
высокие экономические затраты без явного пре-
имущества с точки зрения хирургических и он-
кологических результатов [8, 9]. 

В немногих опубликованных исследованиях 
два метода сравнивали с точки зрения хирурги-
ческого и онкологического подхода. Рандо ми-
зированных контролируемых исследований, 
сравнивающих ЛДРПЖ и РДРПЖ, до настояще-
го времени не проведено, имеются только ретро-
спективные [10–20]. Более того, ни в одной из 
научных работ не приведено заключения об эф-
фективности и безопасности [21].

По данным метаанализа [22], включающего 
одноцентровые исследования, РДРПЖ сопоста-
вима по хирургическим и онкологическим ре-
зультатам с ЛДРПЖ. Она имеет более высокую 
стоимость, но увеличивает частоту операций 
с сохранением селезенки и уменьшает вероят-
ность конверсии.

Цель исследования – сравнить результаты ро-
бот-ассистированной и лапароскопической дис-
тальной резекции поджелудочной железы.

 Материал и методы 
С 2013 г. по ноябрь 2017 г. проведено лечение 

51 пациенту с новообразованиями тела и хвоста 
поджелудочной железы (ПЖ). Выполнено 33 по-
пытки ЛДРПЖ и 18 попыток  РДРПЖ: в 1-й груп-
пе выполнено 6 (18,2%) конверсий, во 2-й – 

35 (16,7%). Пациенты, которым выполнены кон-
версии, из исследования были исключены. 
Таким образом, в исследование включено 42 па-
циента: 27 выполнена ЛДРПЖ и 15 – РДРПЖ. 
Как в лапароскопическом, так и в роботическом 
исполнении дистальную резекцию выполняли 
на уровне левого края верхней брыжеечной вены. 
Всем пациентам выполняли лапароскопическое 
УЗИ для осмотра опухоли, определения ее рас-
пространенности и исключения инвазии в маги-
стральные сосуды. При протоковой аденокарци-
номе ПЖ во всех наблюдениях выполняли спле-
нэктомию. Характеристика групп пациентов 
представлена в табл. 1.

Указанные группы были статистически одно-
родны, что в дальнейшем позволило провести 
их сравнительный анализ. Непрерывные пере-
менные были выражены в среднем и стандарт-
ном отклонении и были проанализированы 
с помощью t-теста Стьюдента или теста Манна–
Уитни. Статистическую значимость определяли 
при р < 0,05. Все статистические расчеты были 
сделаны с помощью программного обеспечения 
SPSS.

 Результаты и обсуждение 
Характеристика выполненных оперативных 

вмешательств представлена в табл. 2. 
При анализе операционных характеристик 

выявлено, что способ операции не влияет на ин-
траоперационную кровопотерю и продолжитель-
ность пребывания в стационаре. При ЛДРПЖ 
меньше продолжительность операции, а при 
РДРПЖ чаще сохраняли селезенку.

Выбор способа пересечения ПЖ и обработки 
культи  осуществляли в зависимости от интра-
операционных условий. Способы обработки 
культи ПЖ представлены в табл. 3. 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

                                  Параметр ЛДРПЖ РДРПЖ р

 Больных протоковой аденокарциномой, абс. 18 8 
  микрокистозной цистаденомой, абс. 4 3 
  муцинозной цистаденомой, абс. 3 2 
  нейроэндокринной опухолью, абс. 2 2 

 Возраст, лет 62 ± 1,2 64 ± 1,6 0,34

 Число мужчин, абс. 10 6 

 Число женщин, абс. 17 9 

 Число наблюдений опухоли, абс.:    
  <2 см 14 7 
  2–5 см 7 4 
  >5 см 6 4 

 Диаметр протока ПЖ, мм 1,6 ± 0,3 1,5 ± 0,5 0,49

 Толщина ПЖ, см 6,2 ± 0,2 5,8 ± 0,3 0,56

 Индекс массы тела, кг/м2 24 ± 6,3 23 ± 7,8 0,63

 Гемоглобин, г/л 118 ± 2,2 115 ± 2,1 0,38

 Альбумин, г/л 31,2 ± 3,8 33,2 ± 4,7 0,51

 Число больных, классифицированных по ASA, абс.:   
  I–II 17 10 
  III–IV 10 5 
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Считаем, что прошивание ПЖ степлером 
с “золотой” кассетой (высота закрытой скобки 
1,8 мм) или пересечение ее ультразвуковыми 
ножницами с прецизионным ушиванием прото-
ка ПЖ сопровождается наименьшей частотой 
формирования панкреатического свища. Однако 
малое число наблюдений не позволяет сделать 
достоверные выводы.

Специфические послеоперационные ослож-
нения представлены в табл. 4.

При анализе специфических послеоперацион-
ных осложнений установлено, что число гемор-
рагических осложнений и панкреатических 
фистул  статистически достоверно не отличается.

Характеристика послеоперационных ослож-
нений по классификации Clavien–Dindo пред-
ставлена в табл. 5.

 Заключение 
Таким образом, лапароскопические и робот-

ассистированные дистальные резекции являют-
ся операциями выбора при новообразованиях 
тела и хвоста ПЖ. Сравнительный анализ ме-
тодов показал, что при лапароскопическом вари-
анте меньше время операции и доля вмешательств 
с сохранением селезенки. Такие показатели, как 
интраоперационная кровопотеря, продолжитель-
ность стационарного лечения и число послеопе-
рационных осложнений, не зависят от варианта 
оперативного вмешательства.

Индивидуальный подход к выбору способа об-
работки культи ПЖ позволяет уменьшить частоту  
специфических послеоперационных ослож не-
ний. РДРПЖ имеет большую продолжительность, 
однако чаще сопровождается сохранением селе-
зенки. В связи с этим при наличии показаний 
к операции с сохранением селезенки предпочте-
ние следует отдавать РДРПЖ.
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Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств

                                  Параметр ЛДРПЖ РДРПЖ р

 Продолжительность операции, мин    184 ± 21,4    236 ± 31,6 0,0484

 Объем интраоперационной кровопотери, мл 310 ± 54 240 ± 86 0,0364

 Число вмешательств с сохранением селезенки, абс.   6 (66,7%)*   6 (85,7%)** 0,74

 Продолжительность пребывания в стационаре, сут   5,4 ± 1,8   6,1 ± 1,6 0,53

Примечание: * – из 9 возможных; ** – из 7 возможных.

Таблица 3. Способы пересечения ПЖ и обработки культи 

             Число наблюдений, абс.
              Способ пересечения ПЖ и обработки культи 

ЛДРПЖ РДРПЖ
 Панкреатический 

     свищ В или С 

 Степлер с “зеленой” кассетой (высота закрытой скобки 2,0 мм) 3 – 3

 Степлер с “золотой” кассетой (высота закрытой скобки 1,8 мм) 4 3 1

 Ультразвуковые ножницы 5 2 2

 Ультразвуковые ножницы и ушивание культи 4 3 2

 Ультразвуковые ножницы и клипирование протока ПЖ 6 2 2

 Ультразвуковые ножницы и ушивание протока ПЖ 5 5 3

Таблица 4. Специфические послеоперационные 
ослож нения по ISGPS 2016 

     
Осложнение 

          Число наблюдений, абс. 
р

   ЛДРПЖ РДРПЖ 

 Геморрагические   
 осложнения

     А 1 – 

     В 2 1 

     С 1 1 

 Всего 4 2 0,76

 Панкреатический 
 свищ  

     В 7 4 

     С 1 – 

 Всего 8 4 0,42

Таблица 5. Характеристика послеоперационных 
осложнений по Clavien–Dindo 

     
Осложнение 

          Число наблюдений, абс. 
р

   ЛДРПЖ РДРПЖ 

 1 7 3 0,07

 2 3 2 0,52

 3 (А + B) 4 2 0,63

 4 2 1 0,38

 5 0 0 0,51

 Итого: 16 8 
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