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Предоперационная диагностика сопутствующих заболеваний необходима для выявления лимитирующих 

факторов в периоперационном периоде и правильной оценки возможностей пациента перенести предстоящее 

вмешательство. При наличии выраженных сопутствующих и фоновых заболеваний и, как следствие, высокой 

вероятности развития неблагоприятных событий необходимо разработать стратегию подготовки пациента 

к оперативному вмешательству и реализовать ее. Такая подготовка должна включать как медикаментозную, 

так и хирургическую коррекцию сопутствующих заболеваний для уменьшения возможных рисков. Таким 

образом, взвешенный, командный, мультидисциплинарный подход в периоперационном периоде позволяет 

значимо уменьшить риски и летальность у пациентов, оперируемых по поводу рака поджелудочной железы. 

Если мультидисциплинарной команде удается распознать и нейтрализовать лимитирующие факторы, то опе-

рабельность приближается к абсолютной, но если улучшения состояния пациента достичь не получается, то от 

операции следует воздержаться и применить другие методы лечения. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, рак, хирургическое вмешательство, предоперационная подготовка, 

факторы риска, сопутствующие заболевания, осложнения, летальность.

Ссылка для цитирования: Субботин В.В., Душин И.Н., Забалуев Д.А., Камнев С.А., Климов А.А., Малахова А.А., 
Осокин Я.А. Границы операбельности при раке поджелудочной железы: что лимитирует? Анналы хирургической 
гепатологии. 2019; 24 (3): 99–109. DOI: 10.16931/1995-5464.2019399-109.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Preoperative diagnosis of comorbidities is essential for identifying the limiting factors inperioperative period and 

correct assessment of patient’s ability to undergo surgery. Severe concomitant diseases followed by advanced risk of 

adverse events require development and implementation of the strategy of preoperative preparation of patient. These 

measuress hould include both medicamentous and surgical correction of concomitant diseases in order to reduce 

perioperative risks. Thus, multidisciplinary perioperative approach makes it possible to reduce significantly the risks 

and mortality in patients undergoing surgery for pancreatic cancer. Diagnosis and correction of limiting factors 

approach operability to absolute one. However, operation should be avoided or alternative approaches should be 

preferred if co-morbidities are significant and failed to be corrected. 
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Число и объем оперативных вмешательств 
растут год от года. По мнению экспертов, в 2010 г. 
было выполнено 321,5 млн хирургических про-
цедур. Учитывая рост населения, этот показатель 
будет увеличиваться [1]. Немаловажную роль 
в этом будут играть достижения в области ане-
стезиологии. В метаанализе 87 исследований, 
посвященных периоперационным осложнениям 
и охватывающих 21,4 млн пациентов, установ-
лено, что смертность, связанная исключительно 
с анестезией, со временем уменьшилась. До 70-х 
гг. она составляла 357 на 1 млн (95% ДИ 324–
394), в 70–80-х гг. – 52 на 1 млн (42–64), в 90-е 
и 2000-е гг. – 34 на 1 млн (29–39) (р < 0,00001). 
И это происходит несмотря на то, что физиче-
ский статус пациентов, поступающих для опера-
тивного лечения, из года в год ухудшается, а пе-
риоперационные риски развития осложнений 
растут [2].

Стоит признать, что в настоящее время пери-
операционные осложнения и летальность наи-
более часто отмечают у пациентов высокого 
риска [3], к которым, как правило, относят 
людей с выраженными сопутствующими заболе-
ваниями. В проведенных с 1952 по 2005 г. иссле-
дованиях было установлено, что периопераци-
онная летальность в первую очередь связана 
с сопутствующими заболеваниями пациента, 
во вторую – со сложностью оперативного вме-
шательства и лишь в третью – с анестезиологи-
ческим пособием [4–7]. Исходя из этого можно 
предположить, что распознавание пациентов 
с высоким риском, предоперационная подготов-
ка и специализированное интра- и послеопера-
ционное ведение облегчают принятие хирурги-
ческих решений и потенциально способны улуч-
шить результаты лечения [8, 9].

К основным заболеваниям, ограничивающим 
хирургическое лечение пациентов с поражением 
поджелудочной железы (ПЖ), следует отнести 
сердечную недостаточность (СН), ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), нарушения ритма и прово-
димости миокарда, атеросклеротическое пораже-
ние сосудов, заболевания легких, хроническую 
болезнь почек (ХБП) и сахарный диабет (СД). СН 
является одним из самых распространенных забо-
леваний. Частота СН в развитых странах составля-
ет 1–2%, однако достигает ≥10% среди пациентов 
70 лет и старше. Этот тезис подтверждают данные 
крупного регистра, включившего 160 000 пациен-
тов в возрасте 65 лет и старше, которым были вы-
полнены медицинские вмешательства: СН на-
блюдалась у 18% больных [10, 11].

СН – хорошо известный предиктор развития 
периоперационных неблагоприятных кардиаль-
ных событий и важный фактор, включенный 
в большинство используемых шкал прогнозиро-
вания риска [12–14]. В первую очередь это свя-
зано с тем, что риск 30-дневной периоперацион-

ной летальности у больных СН в 2–4 раза боль-
ше, чем у пациентов с изолированной ИБС, 
и превышает 8,5%, даже после операций с низ-
ким кардиологическим риском [15]. Помимо 
этого, у пациентов с ИБС и признаками СН по 
сравнению с пациентами с ИБС без СН наблю-
дается увеличение риска периоперационной 
леталь ности на 63% и увеличение риска повтор-
ной госпитализации по любым причинам в тече-
ние 30 сут на 51% [11]. Большое влияние на 
прог ноз оказывает функциональное состояние 
левого желудочка. Было показано, что уменьше-
ние фракции выброса левого желудочка ≤35% 
является сильным предиктором кардиальных 
осложнений после сосудистых хирургических 
вмешательств [16]. 

Другим, не менее важным заболеванием, 
приводящим к развитию периоперационных ос-
ложнений и летальности, является ИБС. Частота 
развития этих неблагоприятных событий при 
ИБС после некардиохирургических операций 
варьирует от 1 до 5%. Немаловажным является 
тот факт, что на момент развития острого коро-
нарного синдрома ИБС остается недиагности-
рованной у 40% мужчин и 65% женщин. Несмот-
ря на то что в настоящее время нарушения ритма 
в периоперационном периоде не являются само-
стоятельным фактором риска инфаркта миокар-
да или смерти, будь то единичные или множе-
ственные желудочковые экстрасистолы (ЖЭС) 
или даже “пробежки” желудочковой тахикар-
дии, их наличие требует полноценного обследо-
вания пациента [17].

Частые гемодинамически незначимые ЖЭС 
(>60 в минуту) встречаются у 1–4% здоровых 
людей и протекают благоприятно [18]. Однако 
у кандидатов на хирургическое лечение рака 
ПЖ едва ли можно надеяться на такой вариант. 
Частота ЖЭС растет по мере развития сердечно-
сосудистого заболевания и может достигать 90% 
при ИБС и дилятационной кардиомиопатии 
[19]. ЖЭС могут быть признаком не только за-
болеваний сердечно-сосудистой системы, но 
также метаболических и водно-электролитных 
нарушений, токсического действия препаратов 
[17]. Фибрилляция предсердий (ФП), самая 
частая  тахиаритмия, сама по себе не является 
препятствием на пути к радикальному хирурги-
ческому лечению, но требует как непрерывной 
антиаритмической, так и адекватной антикоагу-
лянтной терапии [17]. Наличие ФП у пациента 
обязывает обратить внимание на клапанный 
аппарат сердца и оценить степень развития у па-
циента ИБС.

Распространенность атеросклероза сонных 
артерий среди пациентов в возрасте старше 
65 лет составляет 75% у мужчин и 62% у женщин. 
При этом двухлетний риск развития периопера-
ционного инсульта при стенозе более 70% со-
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ставляет 26%, что однозначно является непри-
емлемым [20]. Проблема мезентериального 
атеро склероза не менее остра, чем проблема 
атеросклероза сонных артерий. Доля атероскле-
роза мезентериальных артерий в структуре ише-
мии кишечника составляет порядка 5%. Распро-
страненность бессимптомного поражения мезен-
териальных артерий в популяции, к сожалению, 
изучена недостаточно [20]. Однако общепризна-
но, что наличие стеноза чревного ствола ухудша-
ет прогноз и течение после резекции ПЖ, одна-
ко сам стеноз часто может клинически не про-
являться ввиду наличия коллатералей с верхней 
брыжеечной артерией [21, 22]. 

Такие заболевания, как острые респиратор-
ные инфекции, хроническая обструктивная 
болезнь  легких (ХОБЛ), бронхиальная астма, 
пневмосклероз, интерстициальные болезни 
легких  и другие состояния, также оказывают 
значительное влияние на периоперационный 
риск. В большей степени это выражается в уве-
личении час тоты послеоперационных легочных 
осложнений, которые увеличивают показатели 
заболеваемости и смертности. После серьезной 
внесердечной операции легочные осложнения 
встречаются так же часто, как и сердечные. На 
основании данных, полученных при проведении 
Национальной программы улучшения качества 
хирургии (NSQIP), было установлено, что по-
слеоперационные легочные осложнения были 
у 6% из 165 196 пациентов, перенесших серьез-
ные абдоминальные операции [23]. Кроме этого, 
установлено, что послеоперационные легочные 
осложнения достоверно связаны с повышением 
ранней (в течение 7 дней) послеоперационной 
летальности – 2,3% у пациентов с осложнения-
ми и 0% у пациентов без них [24]. 

Особого внимания среди всех пациентов с за-
болеваниями легких требуют больные ХОБЛ 
и легочной гипертензией, поскольку именно эти 
состояния чаще остальных ассоциированы с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы, что 
в свою очередь еще больше увеличивает риск 
периоперационных осложнений и летальность. 
Распространенность ХОБЛ в Европе среди 
взрослого населения составляет 4–10%. Легочная 
гипертензия (ЛАГ) – это гемодинамическое 
и патофизиологическое понятие, главным при-
знаком которого является повышение среднего 
давления в легочной артерии >25 мм рт.ст. ЛАГ 
ассоциирована с увеличенной частотой после-
операционных осложнений, включая правоже-
лудочковую недостаточность, ишемию миокарда 
и послеоперационную гипоксию. Ассоции ро ван-
ная частота сердечно-легочных периоперацион-
ных осложнений и летальность при этом заболе-
вании составляют 38 и 7% соответственно [10].

Хроническая болезнь почек в настоящее 
время является одним из самых распространен-

ных неинфекционных заболеваний. В США 
ХБП 4-й и 5-й стадии выявляют у 0,6% населе-
ния, а ХБП любой стадии – у 33,2% населения в 
возрасте ≥60 лет. Риск госпитализации, развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и смерти рас-
тет при переходе на каждую следующую стадию 
ХБП [25]. При этом, например, ХБП 4-й или 5-й 
стадии приводит практически к десятикратному 
увеличению затрат на лечение пациента по лю-
бому поводу [26]. Известно, что ХБП является 
важным фактором риска неблагоприятного ис-
хода крупных хирургических вмешательств. 
Пациенты с уровнем креатинина сыворотки 
>160 мкмоль/л после резекции ПЖ существенно 
чаще страдают послеоперационным острым по-
вреждением почек и требуют проведения заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ). Такой уро-
вень креатинина также является независимым 
фактором риска любых послеоперационных ос-
ложнений, в том числе дыхательной недостаточ-
ности и повторной интубации [27]. Пациенты 
с терминальной ХБП чаще подвержены разви-
тию сепсиса и септического шока, кровотече-
ния, требующего трансфузии. Они существенно 
больше времени проводят в стационаре после 
гемигепатэктомии и панкреатодуоденальной ре-
зекции [28, 29]. Летальность среди пациентов 
с ХБП может быть почти в 10 раз больше, чем 
у прочих [29].

Сахарный диабет – это группа метаболичес-
ких заболеваний, характеризующихся хроничес-
кой гипергликемией, которая является результа-
том нарушения секреции инсулина, действия 
инсулина или обоих этих факторов [30]. В мире 
СД страдают 3–4% взрослых людей, среди кото-
рых 95% – это больные СД 2 типа. Каждый 
второй  пациент с СД в течение жизни нуждается 
в оперативном лечении и анестезии. Главным 
фактором риска у пациентов с СД, подвергаю-
щихся хирургическому лечению, является пора-
жение органов-мишеней, характерных для диа-
бета: заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, почечная недостаточность, заболевания 
соединительной ткани (ограничение разгибания 
шеи, плохое заживление ран), неадекватный 
гранулоцитопоэз и нейропатии. Заболевание ха-
рактеризуется множеством гормонально-инду-
цированных метаболических расстройств и диф-
фузным повреждением микроциркуляторного 
русла. Инфекции у больных СД составляют 
поряд ка 2/3 послеоперационных осложнений 
и являются причиной послеоперационных смер-
тельных исходов приблизительно в 20% наблю-
дений. Пациенты с СД чаще страдают инфек-
циями “чистых” ран, чем больные без диабета. 
В обзорном исследовании 23 649 хирургических 
пациентов частота раневой инфекции “чистых” 
разрезов составила 10,7% у пациентов с СД и 
1,8% у больных без СД [30, 31].
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Кроме перечисленных сопутствующих заболе-
ваний немаловажными факторами, лимитирую-
щими оперативное лечение больных раком ПЖ, 
являются старческая астения, или хрупкость, 
и недоедание. Старческая астения – это возраст-
ное прогрессирующее уменьшение множества 
физиологических резервов, приводящее к поте-
ре адаптационной способности и повышенной 
уязвимости к стрессовым воздействиям. Распро-
страненность астении больше среди женщин, 
увеличивается с возрастом и отмечена у 40% па-
циентов в возрасте ≥80 лет по сравнению с 10% 
у людей в возрасте 65–75 лет [32]. Для оценки 
старческой астении и связанных с ней рисков 
разработано несколько шкал (Шкала Эдмонтона 
Фрайля, Clinical Frailty Scale и др.), на основа-
нии которых было установлено, что при увели-
чении значения астении (хрупкости) возрастает 
число осложнений и летальность в разных обла-
стях хирургии [33–35].

Другим независимым предиктором высокой 
периоперационной летальности, продолжитель-
ности пребывания в стационаре и частоты по-
вторных госпитализаций является недоедание. 
Основным критерием недоедания является ин-
декс массы тела (ИМТ) <18,5 кг/м2 [36]. Однако 
для пациентов пожилого возраста целесообразно 
использовать более высокую “отсечку” ИМТ как 
критерия недоедания. Проведенные исследова-
ния показывают, что риск смерти от всех причин 
начинает возрастать при ИМТ от 24 кг/м2 у по-
жилых и удваивается при ИМТ <22 кг/м2 у муж-
чин и <20 кг/м2 у женщин [37]. Уровень сыворо-
точного альбумина <30 г/л также является пока-
зателем недоедания, и, хотя его применение 
в качестве критерия подвергается критике, луч-
шего маркера для периоперационного нутритив-
ного скрининга пока нет [38]. 

Таким образом, с учетом старения населения, 
коморбидность в хирургической практике будет 
встречаться все чаще, что требует периопераци-
онной стратификации риска и принятия раз-
личных мер по уменьшению частоты осложне-
ний и летальности у этой категории пациентов. 
Все пациенты должны проходить стандартное 
пред операционное обследование, позволяющее 
вы я  вить  значимые сопутствующие заболевания 
и возможности их коррекции. Важнейшими ве ха-
ми в комплексе диагностики являются правиль-
ный сбор анамнеза, оценка физического статуса 
и выявление имеющихся заболеваний [39]. 

При наличии сердечно-сосудистых заболева-
ний обязательно выполняют ЭКГ, ЭхоКГ, а при 
необходимости – нагрузочные пробы (тест 
с 6-минутной ходьбой, тредмил-тест, велоэрго-
метрию, стресс-ЭхоКГ и перфузионную сцинти-
графию). В наиболее сложных клинических 
ситуа циях необходимо выполнить коронарогра-
фию или мультиспиральную КТ-коронаро-

графию для оценки проходимости венечных 
арте рий. Пациентам с сердечной недостаточ-
ностью необходима трансторакальная ЭхоКГ 
и определение натрийуретических пептидов (BNP 
или NT proBNP), строго коррелирующих с уров-
нем пери- и послеоперационной заболеваемости 
и летальности [10, 40].

Для верификации болезней легких необходи-
ма оценка функции внешнего дыхания, диффу-
зионной способности легких и, как следствие, 
выявление уровня дыхательной недостаточно-
сти. Кроме того, больным ожирением необходи-
ма полисомнография или STOP-BANG-опрос 
[39].

При наличии выраженного атеросклероза 
сосу дов с признаками нарушения мозгового 
кровообращения или без них различные авторы 
рекомендуют выполнять УЗИ брахиоцефальных 
сосудов для уточнения степени сужения. По 
мнению исследователей, инсульт – наиболее 
частая причина смерти после операций на лег-
ких. Соответствующих данных по летальности 
в хирургии ПЖ не обнаружили, однако считаем, 
что заключение можно экстраполировать и сде-
лать вывод, что УЗИ брахиоцефальных сосудов 
должно быть рутинным методом диагностики 
перед операцией на ПЖ [41, 42]. 

При подозрении или наличии ХБП рекомен-
дуют выполнять биохимический анализ крови 
на содержание креатинина и мочевины с расче-
том индекса клубочковой фильтрации [39]. 

Если у пациента есть сахарный диабет, то край-
не важно установить степень его компенсации на 
основании уровня гликированного гемоглобина 
и текущих значений уровня глюкозы [43]. 

Учитывая изложенное, можно констатиро-
вать, что предоперационная диагностика позво-
ляет выявить пациентов высокого риска и при-
нять меры по устранению лимитирующих хирур-
гическое лечение факторов. Данный тезис 
хорошо иллюстрирует модель “черного ящика” 
для индексов риска. Она гласит, что “при опре-
делении индекса риска частоту осложнений 
у пациентов с определенным фактором риска, 
перенесших операцию, принимают равной (p). 
Если анестезиолог осведомлен о существенно-
сти данного фактора риска и может изменить 
периоперационную тактику анестезии, чтобы 
уменьшить этот риск (p/2), то этот фактор риска 
может потерять свою значимость. Однако если 
фактор риска игнорируется, у пациентов группы 
риска могут снова случаться осложнения” [44].

Тактику лечения больных СН III или IV 
функционального класса перед проведением 
общей анестезии согласовывают с кардиологом. 
В рекомендациях Европейского общества кар-
диологов по лечению острой и хронической СН 
представлены убедительные доказательства не-
обходимости применения ингибиторов ангио-
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тезинпревращающего фермента в оптимально 
переносимых дозах, β-блокаторов и антагони-
стов альдостерона в качестве препаратов первого 
выбора [10]. При этом следует учитывать, что 
у пациентов с впервые диагностированной тяже-
лой систолической СН внесердечная операция 
должна быть отложена минимум на 3 мес, чтобы 
дать возможность новым лекарственным препа-
ратам и лечебным вмешательствам благоприят-
но повлиять на систолическую функцию левого 
желудочка и ремоделирование [10]. Отсутствие 
положительной динамики следует рассматри-
вать как ситуацию, требующую крайне взвешен-
ного подхода к тактике ведения пациента.

При наличии ИБС предоперационная подго-
товка может включать медикаментозную коррек-
цию, хирургическую коррекцию путем открытой 
операции на сердце или эндоваскулярное вме-
шательство. В исследовании CASS летальность 
среди пациентов с ИБС, перенесших некардио-
хирургическую операцию, составила 2,4% без 
предоперационной реваскуляризации миокарда и 
0,9% после предоперационной реваскуляри зации 
методом коронарного шунтирования. Это суще-
ственное уменьшение, но ценой летальности во 
время кардиохирургической операции – 1,4%. 
Мультивариантный анализ показал, что наиболь-
шей пользой предоперационная ревас куля ри-
зация сопровождалась у пациентов с ранее пере-
несенным инфарктом, диабетом и средней и тя-
желой ишемией по данным нагрузочных тестов 
[44]. Авторы оценили эффективность стентиро-
вания перед некардиохирургической операцией: 
эффект отмечали у пациентов, перенесших рева-
скуляризацию за 90 дней до операции, что в кон-
тексте основного онкологического заболевания 
достаточно большой срок. При выполнении 
операции в более ранние сроки после стентиро-
вания уменьшения частоты сердечно-сосуди-
стых осложнений не наблюдали [44].

В другом исследовании оценили эффектив-
ность предупреждения сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов со стабильной ИБС 
без стволового поражения и с относительно со-
хранной фракцией выброса. Согласно опубли-
кованным результатам, летальность через 2,7 
года после рандомизации и частота послеопера-
ционных кардиальных осложнений не различа-
лись.

Таким образом, вырисовывается характерная 
клиническая картина пациента, у которого рева-
скуляризация миокарда перед операцией окажет 
наибольшую пользу. Это пациент с тяжелой не-
стабильной ИБС, перенесший инфаркт миокар-
да, с диабетом. У него выявляют ишемические 
изменения на стресс-тестах и при коронарогра-
фии определяют стволовое поражение или его 
эквиваленты. Возможно значительное уменьше-
ние фракции выброса на ЭхоКГ [44]. 

Все пациенты с симптомными аритмиями 
и нарушениями проводимости нуждаются в про-
ведении полноценной терапии в предопераци-
онном периоде, в том числе радиочастотной 
абляции и имплантации электрокардиостимуля-
торов или кардиовертер-дефибрилляторов по 
показаниям после консультации аритмологов. 
При этом наличие имплантированных устройств 
контроля ритма не является затруднением в пе-
риоперационном периоде. Тем не менее при 
подготовке пациентов с такими устройствами 
к операции следует иметь исчерпывающую до-
кументацию к устройству и сопровождающие 
документы из учреждения, осуществляющего 
ведение пациента.

Сами по себе нарушения ритма не сдвигают 
пределы операбельности больных раком ПЖ. 
Они являются важным тревожным сигналом при 
дооперационном обследовании пациента, по-
скольку нередко имеют под собой достаточно 
серьезные нарушения физиологии. Многие из 
них обратимы при адекватной предоперацион-
ной подготовке [45]. 

Каротидную эндартерэктомию (КЭАЭ) вы-
полняют, если в будущем по основному заболева-
нию пациенту планируется оперативное вмеша-
тельство и у него высокий риск развития сосуди-
стой церебральной катастрофы. Отечест венные 
клинические рекомендации указывают на то, 
что симптомным пациентам (клиника транзи-
торных ишемических атак, острое нарушение 
мозгового кровообращения, головокружения 
с потерей сознания) со стенозом >60% и бессим-
птомным пациентам со стенозом >75% необхо-
димо выполнить первым этапом КЭАЭ либо 
стентирование сонных артерий [41]. Кроме того, 
таким пациентам, по данным исследователей, 
показано применение статинов, поскольку они 
улучшают исход лечения пациентов с протоко-
вой аденокарциномой ПЖ, не лечившихся до 
диагностики рака статинами, а также у пациен-
тов с хроническим панкреатитом [46].

Стратегия лечения пациентов с заболевания-
ми легких перед операцией включает оптимиза-
цию функции легких за счет проведения образо-
вательных школ для пациентов, заблаговремен-
ное информирование пациента об отказе от 
курения (оптимально – не менее чем за 2 мес до 
операции), обучение принципам дыхательной 
гимнастики, тренировку дыхательной мускула-
туры. Терапия β-агонистами и антихолинергиче-
скими средствами должна быть продолжена 
вплоть до дня операции у всех симптомных 
паци ентов с ХОБЛ и признаками гиперреактив-
ности бронхов. В отдельных наблюдениях может 
рассматриваться системная и (или) ингаляцион-
ная терапия стероидными гормонами. Пациенты 
с признаками сопутствующей правожелудоч-
ковой недостаточности должны получать соот-
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ветствующее лечение. При наличии признаков 
активной респираторной инфекции следует на-
значать антибиотикотерапию продолжительно-
стью минимум 10 сут и при возможности хирур-
гическое лечение должно быть отложено [47].

У пациентов с легочной гипертензией следует 
принимать во внимание потенциальную воз-
можность развития острой правожелудочковой 
недостаточности и декомпенсации легочной 
гипер тензии во время анестезии и самой опера-
ции, поэтому хирургические вмешательства 
следует  выполнять только в случае крайней не-
обходимости.

Обеспеченность населения заместительной 
почечной терапией в РФ неуклонно растет, опе-
режая среднемировые показатели, и продолжи-
тельность жизни пациентов с ХБП увеличивает-
ся [48]. Почечная недостаточность – это лишь 
вершина айсберга, с которой можно успешно 
справиться. С одной стороны, проведение ЗПТ 
в послеоперационном периоде позволяет устра-
нить все угрожающие жизни проблемы ХБП как 
таковой (гиперкалиемия и азотемия). С другой 
стороны, это не сможет уберечь пациентов от дру-
гих сопутствующих заболеваний, например ИБС, 
которая является основной причиной смерти 
пациентов с ХБП [49]. Таким образом, хирурги-
ческое лечение рака ПЖ у пациентов с любой 
стадией ХБП, в том числе терминальной, несо-
мненно, возможно и в некоторых клинических 
ситуациях успешно проводится [27–29]. Но не-
благоприятный прогноз для таких пациентов как 
по основному заболеванию (с учетом, например, 
трудностей при проведении даже паллиативной 
химиотерапии) [50], так и по другим сопутствую-
щим заболеваниям, в частности ИБС, требует 
взвешенного решения мультидисциплинарной 
комиссии с участием хирурга, онколога, нефро-
лога, кардиолога и анестезиолога.

Наличие СД 1 и 2 типов само по себе не явля-
ется противопоказанием к проведению операций 
на ПЖ. Однако большое значение имеет степень 
компенсации заболевания и, как следствие, 
уровень глюкозы крови. Во всех руководствах 
рекомендовано придерживаться следующих це-
левых концентраций глюкозы: до операции – 
7,8–10 ммоль/л, во время операции – 6,7–
11,2 ммоль/л. Целевой уровень гликированного 
гемоглобина должен быть <7%. Если гликиро-
ванный гемоглобин >8,5%, операцию следует 
отложить для дальнейшей подготовки [51], по-
скольку уровень гликированного гемоглобина 
является независимым предиктором фатального 
и нефатального инфаркта миокарда. Каждое по-
вышение уровня гликированного гемоглобина 
на 1% больше нормы увеличивает риск внезап-
ной коронарной смерти на 11% [52].

В отношении старческой астении и значимого 
недоедания можно рекомендовать оптимизацию 

питания, коррекцию метаболических нарушений 
и увеличение ежедневной функциональной ак-
тивности [53], что, при возможности выполне-
ния, может способствовать уменьшению часто-
ты неблагоприятных исходов в лечении онколо-
гического пациента. Однако при отсутствии 
положительной динамики от оперативного вме-
шательства лучше воздержаться.

На основании изложенного можно заключить, 
что возможность выполнения онкологической 
операции, ее целесообразность, а также целесо-
образность альтернативных методов лечения не 
должны оценивать исключительно хирурги или 
анестезиологи. Это требует проведения много-
профильного консилиума с активным привле-
чением смежных специалистов: кардиолога, 
пульмонолога, эндокринолога, сердечно-сосу-
дистого хирурга, в том числе и специалиста по 
эндоваскулярным методам диагностики и лече-
ния, нутрициолога и др.

Предоперационная диагностика сопутствую-
щих заболеваний имеет первостепенную задачу 
выявления лимитирующих факторов в периопе-
рационном периоде и правильной оценки воз-
можностей организма перенести это вмешатель-
ство. При наличии выраженного морбидного 
фона и, как следствие, высокой вероятности 
развития неблагоприятных событий необходима 
разработка стратегии и реализация подготовки 
пациента к оперативному вмешательству. Такая 
подготовка должна включать как медикаментоз-
ную, так и хирургическую коррекцию сопутству-
ющих заболеваний для уменьшения возможных 
рисков.

Другими словами, взвешенный, командный, 
мультидисциплинарный подход в периопераци-
онном периоде дает возможность значимо умень-
шить риски и вероятность летального исхода 
у пациентов, оперируемых по поводу рака ПЖ. 
Однако дуализм ситуации заключается в следу-
ющем: если мультидисциплинарной команде 
удается распознать и нейтрализовать лимитиру-
ющие факторы, то операбельность приближает-
ся к абсолютной, но если улучшения состояния 
пациента достичь не получается, несмотря на все 
предпринятые действия, то от операции следует 
воздержаться и предложить пациенту другие ме-
тоды лечения. 
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