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Цель. Оценить роль минимально инвазивных хирургических технологий в лечении рака органов гепатопан-

креатодуоденальной зоны.

Материал и методы. Проведен поиск литературы и анализ оригинальных публикаций, содержащих сопоставле-

ние результатов лечения пациентов после открытой, лапароскопической и робот-ассистированной панкреатоду-

оденальной резекции. Также показан собственный опыт применения минимально инвазивных технологий.

Результаты. В отобранных для анализа статьях показаны сопоставимые результаты минимально инвазивной 

панкреатодуоденальной резекции и открытой операции в отношении послеоперационных осложнений, 

летальности и онкологической эффективности. Лапароскопические и робот-ассистированные вмешательства 

сопровождаются статистически значимо меньшей интраоперационной кровопотерей и продолжительностью 

пребывания в стационаре после операции, однако более продолжительны.

Заключение. Минимально инвазивные хирургические технологии не ухудшают периоперационные результаты 

лечения и могут быть рассмотрены в качестве альтернативы традиционному вмешательству при взвешенном 

отборе пациентов. Внедрение минимально инвазивных методов следует осуществлять исключительно в цен-

трах с большим потоком пациентов, специалисты которых обладают большим опытом в хирургии поджелу-

дочной железы и достаточным уровнем мануальных навыков в миниинвазивной хирургии. 
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) счи-

тается наиболее серьезным вмешательством 
в хирургии поджелудочной железы (ПЖ), вклю-
чающим как масштабный резекционный этап, 
так и технически трудную реконструкцию. 
На рубеже веков хирургам-панкреатологам в спе-
циализированных центрах удалось уменьшить 
летальность до 1–5%, однако частота после-
операционных осложнений, требующих эндо-
скопической, миниинвазивной и (или) хирур-
гической коррекции, сохраняется на уровне 
20–40% [1]. Это сопряжено с задержкой адъю-
вантной химиотерапии и негативно сказывается 
на показателе общей выживаемости [2].

Возможность применения технологий мало-
го доступа (лапароскопических и робот-асси-
стированных) в радикальном лечении больных 
злокачественными опухолями органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) является 
наиболее обсуждаемым вопросом на настоящем 
этапе развития хирургической панкреатологии. 
Недостаточный общий уровень владения навы-
ками минимально инвазивных хирургических 
технологий (МИХТ), дефицит специализиро-
ванных программ обучения и отсутствие доказа-
тельств однозначного превосходства над откры-
той ПДР (ОПДР) сдерживают широкое их рас-
пространение. С другой стороны, стремительное 
совершенствование МИХТ, внедрение совре-
менных систем навигации, высокоинформатив-
ные (3D, 4K и др.) технологии отображения, 
а также применение современных инструментов 
для бескровного и прецизионного рассечения 
тканей позволяют надеяться на лучшие результа-
ты лечения этой тяжелой категории больных. 

В статье будут проанализированы мировые 
данные и представлены собственные результаты 
лапароскопической и робот-ассистированной 
панкреатодуоденальной резекции при раке орга-
нов ГПДЗ.

 Лапароскопическая ПДР
При анализе литературы была использована 

база PubMed/Medline. Принимали во внимание 
только оригинальные англоязычные публика-
ции, включающие сравнение результатов лапа-
роскопической ПДР (ЛПДР) и ОПДР. Для 
уменьшения искажающего эффекта ретроспек-
тивных исследований к анализу принимали 
рабо ты типа case-matched studies (matched case-
control studies). Группы с малыми выборками 
(менее 20 пациентов) были исключены. В ре-
зультате критериям отбора соответствовало 
5 статей (табл. 1) [1–5]. Для более точной оценки 
онкологической эффективности дополнительно 
выявлено 5 сравнительных исследований из наи-
более крупных центров (табл. 2) [6–10].

Авторы 4 из 5 исследований показали, что 
продолжительность ЛПДР была больше по срав-
нению с традиционным вмешательством [1, 2, 
4, 5], в трех различия оказались статистически 
достоверны (p < 0,05) [1, 4, 5]. Только в одной 
работе лапароскопический способ на этапе мо-
билизации (гибридный метод) позволил уско-
рить операцию на 67 мин (343 мин по сравнению 
с 410 мин), но статистически различия были не-
достоверными (р < 0,082) [3]. Частота конверсий 
варьировала от 7 до 40%. Интраоперационная 
кровопотеря в анализируемых источниках 
досто верно не отличалась между группами, 
что противоречит данным наиболее крупных 
метаанализов [11]. Продолжительность госпита-
лизации после ЛПДР была меньше в 4 публика-
циях, при этом статистически значимые разли-
чия (р < 0,05) отмечены только в 3 из них [1, 2, 5]. 
В отношении послеоперационного гастростаза, 
частоты панкреатических фистул (ПФ), общего 
числа осложнений, летальных исходов, числа 
повторных операций и повторных госпитализа-
ций показатели были сопоставимы.

Совокупность результатов анализа онкологи-
ческой безопасности ЛПДР из наиболее крупных 
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Objective. To assess the role of minimally invasive surgery for periampullary cancer.

Material and methods. A systematic literature review of original articles devoted to comparison of open, laparoscopic 

and robot-assisted pancreatoduodenectomy was performed. Also, our own experience of minimally invasive 

pancreatoduodenectomy  is shown.

Results. Articles included in the analysis showed comparable results of minimally invasive and open 

pancreatoduodenectomy regarding morbidity, mortality and oncological outcomes. Laparoscopic and robot-assisted 

pancreatoduodenectomy are associated with significantly less intraoperative blood loss and length of postoperative 

hospital-stay. However, these procedures require more time.

Conclusion. Minimally invasive surgery does not worsen perioperative outcomes and may be considered as an 

alternative to open procedures in selective patients. Minimally invasive techniques should be implemented in high-

volume pancreatic centers only with specialists experienced in minimally invasive surgery. 



56

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

центров отражена в табл. 2 [6–10]. Три работы 
демонстрируют большее число удаленных лим-
фоузлов миниинвазивным способом, но только 
в двух различия были достоверными [8, 9]. Доля 
радикальных резекций, пациентов, получивших 
адъювантную химиотерапию, равно как их выжи-
ваемость, были сопоставимы. После операци-
онная летальность преобладала в группе ЛПДР 
во всех публикациях, однако статистически зна-
чимые различия наблюдали только в одной. 

Поиск рандомизированных исследований, 
посвященных сравнению ЛПДР и ОПДР, позво-

лил обнаружить только две завершенные работы 
[12, 13]. В одном проспективном рандомизиро-
ванном моноцентровом исследовании авторы 
пришли к выводу, что применение лапароскопи-
ческой операции достоверно сокращает продол-
жительность пребывания в стационаре, сопро-
вождается меньшей кровопотерей, но увеличи-
вает продолжительность вмешательства. Число 
удаленных лимфоузлов и осложнений не отли-
чалось между группами [12]. В другом ретро-
спективном исследовании сравнили результаты 
ОПДР и миниинвазивной ПДР (лапароскопи-

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследований ОПДР и ЛПДР

Table 1.  Comparative analysis of open and laparoscopic pancreatoduodenectomy

                         
 Параметр  Chalikonda Langan Wellner Dokmak Song

   и соавт. [1] и соавт. [2] и соавт. [3] и соавт. [4] и соавт. [5]

 Период исследования, годы 2009–2010 2010–2013 1996–2013 2011–2014 2007–2012

 Число ОПДР 30 25 40 46 93
 наблюдений, абс. ЛПДР 30 25 40 46 93

 Возраст больных, лет ОПДР 61 65 (34–85) 65 (31–82) 63 (47–81) 50 ± 13
  ЛПДР 62 64 (45–84) 63 (20–82) 60 (27–85) 50 ± 13

 Доля женщин, % ОПДР 46 68 63 39 49
  ЛПДР 46 61 63 43 49

 ИМТ, кг/м2 ОПДР 26 23 25 (17–37) 26 (19–42) 23 ± 3
  ЛПДР 25 28 24 (15–39) 23 (17–30) 23 ± 3

 Доля больных  ОПДР 76 – 28 – –
 с ASA >2, % ЛПДР 53 – 18 – –

 Доля больных  ОПДР 46 64 35 30 0
 со злокачественными  ЛПДР 46 57 35 32 0
 опухолями, %

 Размер опухоли, мм ОПДР 29 27 25 (6–35) 25 (15–40) –
  ЛПДР 30 23 25 (10–42) 28 (12–40) –

 Продолжительность ОПДР 366 347 410 (170–645) 264 (120–400) 348 ± 87
 операции, мин ЛПДР 476 355 343 (212–510) 342 (240–540) 483 ± 118

 Кровопотеря, мл ОПДР 775 454 (100–1200) – 293 (50–1200) 570 ± 448
  ЛПДР 485 336 (100–1400) – 368 (50–1200) 609 ± 375

 Частота конверсии, % ЛПДР 10 Исключены 40 7 –
    из анализа

 Частота ПФ, % (тип) ОПДР 17 (В+С) 28 28 (В+С) 33 (В+С) 7 (В+С)
  ЛПДР 7 (В+С) 18 18 (В+С) 43 (В+С) 7 (В+С)

 Частота гастростаза,  ОПДР 3 (В+С) – 28 (В+С) 15 2 (В+С)
 % (степень) ЛПДР 3 (В+С) – 13 (В+С) 17 1 (В+С)

 Частота ОПДР 43 – 18 (CD>2) 20 (CD>2) 5 (CD>2)
 послеоперационных ЛПДР 30 – 25 (CD>2) 28 (CD>2) 8 (CD>2)
 осложнений 
 по Clavien–Dindo [20], 
 % (степень)

 Продолжительность ОПДР 13 9 16 (10–76) 23 (7–115) 19 ± 9
 пребывания ЛПДР 10 7 14 (66–59) 25 (6–104) 14 ± 8
 в стационаре после 
 операции, дней

 Частота повторных  ОПДР – 28 – 9 3
 госпитализаций, % ЛПДР – 14 – 9  5 

 Летальность, % ОПДР 0* – 0 0** 0*
  ЛПДР 4* – 5 2** 0*

Примечание: жирным шрифтом здесь и далее указаны значения, различия которых статистически достоверны 
(p < 0,05); * – 30-дневная летальность; ** – 90-дневная летальность.  
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ческой, робот-ассистированной, лапароскопи-
чес ки-ассистированной). Используя метод 
псевдо рандомизации, авторы не получили до-
стоверных различий в общем числе осложнений, 
летальных исходов и продолжительности пре-
бывания в стационаре. Однако частота клиниче-
ски значимых ПФ в группе МИХТ была больше, 
что авторы трактуют как недостаток опыта и не-
обходимость в централизации пациентов с забо-
леваниями ГПДЗ [13].

 Робот-ассистированная ПДР
Анализ базы данных PubMed/Medline позво-

лил выявить 6 публикаций, в которых сравнива-
ли результаты хирургического лечения пациен-
тов после ОПДР и ПДР, выполненной полно-
стью робот-ассистированным способом (РПДР) 
(табл. 3) [14–19]. В 3 из них сообщается о досто-
верно меньшей кровопотере в группе РПДР, 
в одной работе результаты сопоставимы. Про-
должительность РПДР оказалась больше во всех 
исследованиях, в 5 – статистически значимо. 
Частота конверсий варьировала от 0 до 15%. 
Различий в группах по объему кровопотери, 
а также частоте развития панкреатической и би-

лиарной фистулы получено не было. В одной 
публикации продемонстрирована достоверно 
меньшая частота гастростаза в группе РПДР. 
Статистически значимое уменьшение общего 
числа осложнений в группе РПДР получено 
в 2 работах. Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре после РПДР была меньше 
в 5 исследованиях, но статистическая достовер-
ность (p < 0,05) отмечена только в одном. Анализ 
числа повторных операций, числа удаленных 
лимфоузлов, частоты резекций R1 и размера 
опухоли не показал отличий между группами. 
Число летальных исходов также было сопоста-
вимо.

 Собственные данные
С 2007 по 2018 г. выполнено 280 полностью 

лапароскопических ПДР, в 230 (82%) наблюде-
ниях – по поводу злокачественных заболеваний. 
С сентября 2016 г. выполнено 30 ПДР с приме-
нением роботического комплекса. Во всех на-
блюдениях, кроме одного, показанием к опера-
ции считали злокачественные опухоли ГПДЗ. 
Необходимо отметить, что группа РПДР вклю-
чает пациентов только со стадиями I–IIв, тогда 

Таблица 2. Сравнительная характеристика онкологических результатов ОПДР и ЛПДР

Table 2.  Comparative analysis of theoncological outcomes of open and laparoscopic pancreatoduodenectomy

                         
 Параметр  Croome Adam Sharpe Nussbaum  Stauffer  

   и соавт. [6] и соавт. [7] и соавт. [8] и соавт. [9] и соавт. [10]

 Период исследования, годы 2008–2013 2010–2011 2010–2011 2010–2012 1995–2014

 Число наблюдений, абс. ОПДР 108 6,078 4,037 6776 193
  ЛПДР 214 983 384 1191 58

 Возраст, лет ОПДР 65 ± 11 65 ± 11 66 ± 10 66,4 68,9 (33,3–86,9)
  ЛПДР 67 ± 10 66 ± 12 66 ± 11 66,6 69,9 (40,6–84,8)

 Доля женщин, % ОПДР 39 49 – 48 50
  ЛПДР 53 50 – 49 45

 ИМТ, кг/м2 ОПДР 27 ± 5 – – – 25,6 (15,0–46,1)
  ЛПДР 27 ± 5 – – – 25,9 (17,7–49,6)

 Размер опухоли, мм ОПДР 33 ± 13 34 ± 28 33 ± 24 33,6 35 (3–140)
  ЛПДР 33 ± 10 34 ± 37 32 ± 13 33,7 25 (3–100)

 Продолжительность ОПДР 388 ± 92 – – – 375 (159–681)
 операции, мин ЛПДР 379 ± 94 – – – 518 (313–761)

 Кровопотеря, мл ОПДР 867 ± 734 – – – 600 (50–7800)
  ЛПДР 492 ± 519 – – – 250 (50–8500)

 Частота резекций R0, % ОПДР 77 – 74 78 80
  ЛПДР 78 – 80 80 85

 Число удаленных ОПДР 20 ± 8 – 16 ± 10 16,5 17 (1–63)
 лимфоузлов, абс. ЛПДР 21 ± 8 – 18 ± 10 17,4 27 (9–70)

 Доля больных,  ОПДР 14 – – 53 74
 подвергнутых  ЛПДР 11 – – 55 76
 адъювантной 
 химиотерапии, %

 30-дневная  ОПДР 1 3 4 2,42 5,2
 летальность, % ЛПДР 2 5 5 2,69 3,4

 Выживаемость, мес ОПДР 22 – 22 – 20
  ЛПДР 25 – 25 – 19
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как в группе ЛПДР были клинические наблюде-
ния больших местнораспространенных опухо-
лей, в том числе потребовавших резекции ворот-
ной вены (табл. 4). 

 Обсуждение
После впервые выполненной M. Gagner 

в 1992 г. лапароскопически-ассистированной 
ПДР [21] на протяжении более 10 лет в печати 
появлялись лишь отдельные разрозненные сооб-
щения, которые демонстрировали техничес кий 
успех отдельных авторов, не давая истин ного 
представления об особенностях послеопераци-
онного периода и онкологической обоснован-
ности. Более активное внедрение технологий 
малого доступа связано с совершенствованием 
оборудования и внедрением в арсенал хирургов-
панкреатологов роботической установки 
“DaVinci” в 2004 г. По мнению ряда авторов, эта 
технология значительно упростила реконструк-
тивный этап вмешательства, сделав бессмыслен-
ным выполнение гибридных и лапароскопиче-
ски-ассистированных операций. 

Последние 10 лет ознаменовались взрывным 
ростом применения миниинвазивного подхода 
при выполнении ПДР. В одном из самых круп-
ных метаанализов [11] учтено 11 854 наблюдения 
ПДР, из которых 2377 выполнено лапароскопи-
ческим и робот-ассистированным способом. 
Kendrick и соавт. опубликовали итоги опроса 
членов Международной ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов, который провели 
в Сан-Паоло в 2016 г. В результате электронного 
голосования 71% респондентов отметили, что 
МИХТ не уступают традиционным способам, 
при этом 54% сообщают о необходимости даль-
нейших исследований для оценки их истинной 
роли.

Авторы большинства публикаций, посвящен-
ных анализу эффективности МИХТ и традици-
онного вмешательства, сообщают о сравнимых 
периоперационных результатах, отмечая преи-
мущества первых в отношении объема кровопо-
тери, раневой инфекции, болевого синдрома 
и продолжительности пребывания в стационаре. 
В систематическом обзоре литературы были 
продемонстрированы сопоставимые результаты 
ЛПДР и открытых вмешательств по числу ос-
ложнений [22]. Однако в когортном исследова-
нии французских ученых выявлено преоблада-
ние клинически значимых ПФ (ISGPF [23]) и по-
слеоперационных кровотечений в группе ЛПДР 
[4]. Авторы высказали предположение, что полу-
ченный результат обусловлен дефицитом практи-
ки формирования технически сложного панкреа-
тодигестивного соустья [4]. Гибридная техника, 
когда анастомоз с культей ПЖ выполняют из 
минилапаротомного доступа, может выступить 
полезной альтернативой на этапе накопления 

опыта. В одном из исследований показано пре-
имущество гибридной техники по объему гемо-
трансфузии, продолжительности госпитализа-
ции и операции (ЛПДР 343 мин, ОПДР 410 мин) 
[3]. Исследование национального канцер-реги-
стра, насчитывавшее 7061 пациента, показало, 
что 30-дневная послеоперационная летальность 
при мультивариантном анализе больше в группе 
МИХТ по сравнению с открытыми вмешатель-
ствами (ОШ = 1,87, 95% ДИ 1,25–2,80, p = 0,002) 
[7]. В другом исследовании, основанном на том 
же регистре, в анализ были включены только 
клиники с опытом более 10 миниинвазивных 
ПДР; достоверных различий по летальности не 
обнаружено [8]. Отдельного внимания заслужи-
вает рандомизированное многоцентровое иссле-
дование LEOPARD-2, которое было остановле-
но досрочно [24]. Причиной тому послужила 
крайне высокая летальность в группе МИХТ 
(ЛПДР 10%, ОПДР 2%). Авторы справедливо 
связывают это с недостатком опыта и низким 
годовым потоком тематических пациентов 
в центрах, которые принимали участие в рандо-
мизации [24]. Таким образом, внедрение МИХТ 
должно проходить в центрах с большим потоком 
пациентов, обладающих достаточным опытом 
хирургии ПЖ, при соответствующем уровне 
ману альных миниинвазивных навыков. 

В отношении онкологических результатов 
большинство работ сообщают о сопоставимых 
показателях МИХТ и традиционной операции 
по числу удаленных лимфоузлов и резекций R0. 
Изучение литературы позволило обнаружить 
только одно сравнительное исследование, в ко-
тором был изучен безрецидивный период [6]. 
Авторы пришли к выводу, что пациентам из груп-
пы МИХТ начинают химиотерапию раньше, они 
имеют меньшую частоту местных рецидивов, 
больший безрецидивный период и сопостави-
мую общую выживаемость. Другие исследовате-
ли изучили национальный канцер-регистр, 
включающий 7967 пациентов за период 2010–
2013 гг. Открытая ПДР выполнена 6776 (85,5%) 
больных, миниинвазивная ПДР – 1191 (14,9%) 
[9]. Установлено, что число пациентов, получив-
ших химиотерапию, и период до ее начала не 
отличались между группами. Данные для оценки 
безрецидивного периода были недоступны. При 
мультивариантном анализе статистических раз-
личий в числе удаленных лимфоузлов и неради-
кальных операций не выявлено. Солидарны с пре-
дыдущими исследователями в отношении сроков 
начала адъювантной химиотерапии и чис ла паци-
ентов, получивших ее, и другие авторы [10].

Подавляющее большинство работ, отобран-
ных для анализа, рассматривают меньшую про-
должительность пребывания в стационаре паци-
ентов после операции в качестве основного пре-
имущества миниинвазивной технологии. Коллеги 
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считают, что сокращение сроков пребывания 
в стационаре позволяет уменьшать финансовые 
затраты на лечение. С другой стороны, статисти-
чески значимое увеличение продолжительности 
операции (в среднем на 2 ч) может привести 
к удорожанию медицинской помощи. Недостат-
ком этих исследований является отсутствие пря-
мого анализа экономической эффективности 
каждого из методов (ЛПДР, РПДР, ОДПР). 
Авторы, опираясь на полученные результаты, 
высказывают предположения, основанные на 
логике, но не имеющие математического под-
тверждения. 

В двух наиболее крупных работах, посвящен-
ных анализу экономической эффективности 
МИХТ, авторы утверждают, что ЛПДР ассоции-
руется с большей стоимостью самой операции 
(удорожание на 35%, p < 0,0001), однако общие 
расходы на лечение в периоперационном перио-
де были сопоставимы между ЛПДР и открытой 
операцией (24 590 и 19 720 долл. США, p = 0,19) 
[25, 26]. РПДР обладает рядом преимуществ – 
это меньшая продолжительность госпитализа-
ции и кривая обучения, меньшая кровопотеря, 
упрощенный реконструктивный этап, 3D-изо-
бражение, эргономика консоли и инструментов. 
Однако насколько эти достоинства могут ком-
пенсировать значительную дороговизну метода, 
остается не ясным. Общие затраты для выполне-
ния РПДР складываются из стоимости самой 
установки (1–2,5 млн долл. США), ежегодного 
обслуживания (>100 тыс. долл. США) и однора-
зового инструментария [27]. В 2 из 6 отобранных 
для анализа работ авторы подсчитали цену хи-
рургического вмешательства и пришли к выводу, 
что стоимость операции в группе РПДР значи-
тельно превышает показатель открытых вмеша-
тельств. Вместе с тем при учете общих затрат на 
стационарное лечение, включая время пребыва-
ния в стационаре после операции и повторные 
госпитализации по поводу осложнений, отмеча-
ется сопоставимая стоимость лечения одного 
пациента, перенесшего РПДР, по сравнению 
с открытой операцией. В других работах также 
сообщено о сравнимых показателях экономи-
ческой эффективности – 150 473 долл. США 
в группе РПДР и 142 149 долл. США в группе 
открытых вмешательств [17]. Изучая результаты 
РПДР и ОПДР у 180 пациентов, исследователи 
пришли к выводу, что применение роботичес-
кого комплекса увеличивает стоимость лечения 
в группе РПДР – 19 775 долл. США и 12 110 долл. 
США для ОПДР [18]. При более тщательном ана-
лизе авторы выявили интересную особенность: 
цена послеоперационной реабилитации была 
значимо меньше после РПДР, чем после ОПДР – 
8 529 и 10 559 долл. США соответственно.

В качестве меры по уменьшению финансовых 
затрат при миниинвазивной ПДР некоторые 

иссле дователи предлагают исключить рутинный 
перевод пациента из операционной в отделение 
интенсивной терапии, заявляя, что такой вари-
ант послеоперационного ведения безопасен 
и экономичен [28]. Стоит отметить, что анализ 
экономической целесообразности МИХТ в ос-
вещенных нами работах является неполным и не 
содержит такие показатели, как стоимость одно-
го дня до полного восстановления и индекс 
QALY (Quality-Adjusted Life Years – добавленные 
годы жизни с поправкой на качество). Очевидно, 
что требуются дальнейшие исследования по 
оценке экономической эффективности МИХТ.

 Заключение
Таким образом, ОПДР по праву остается 

стандартом хирургического лечения больных 
раком органов ГПДЗ. Постепенное накопление 
мирового опыта МИХТ в этом направлении по-
зволяет рассматривать ее в качестве альтернати-
вы традиционному подходу, при учете правиль-
ного отбора пациентов в условиях специализи-
рованных отделений центров с большим потоком 
пациентов. Внедрение этих технологий малого 
доступа следует осуществлять исключительно 
специалистами, обладающими большим опытом 
выполнения операций на ПЖ и достаточным 
уровнем мануальной подготовки в миниинва-
зивной хирургии. Полностью лапароскопиче-
ская ПДР не должна являться самоцелью. 
Вероятно, уменьшить негативное влияние этапа 
накопления опыта на результаты лечения воз-
можно применением гибридной техники.
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