
Рукопись получена: 19.09.2024 Рукопись одобрена: 27.12.2024 Опубликована online: 29.04.2025

DOI: https://doi.org/10.17816/KMJ636265 EDN: LNNPLA

Клинико-функциональные особенности пациентов, 
перенёсших мультивисцеральную операцию 
с панкреатодуоденальной резекцией
В.И. Егоров1,2,3, А.Г. Котельников1, Ю.И. Патютко1, Ф.Ш. Ахметзянов2,3, Д.В. Подлужный1

1 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина, г. Москва, Россия;
2 Казанский государственный медицинский университет, г. Казань, Россия;
3 Республиканский клинический онкологический диспансер им. проф. М.З. Сигала, г. Казань, Россия

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Мультивисцеральные операции с панкреатодуоденальной резекцией часто сопровождаются осложне-
ниями, что значительно ухудшает общее состояние больных и затрудняет в целом начало любого специализированного 
лечения и несёт риски в процессе его проведения.
Цель. Изучение клинико-функциональных особенностей больных, перенёсших мультивисцеральную операцию с пан-
креатодуоденальной резекцией.
Материал и методы. Включены все пациенты (251 больной), которые перенесли мультивисцеральную операцию с пан-
креатодуоденальной резекцией (1-я группа) по поводу опухолей различных локализаций с января 2011 г. по апрель 
2024 г. в двух учреждениях: НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина и ГАУЗ «РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала». Для группы 
контроля выбрана когорта из 832 пациентов, перенёсших в указанный период панкреатодуоденальную резекцию в стан-
дартном объёме (2-я группа) в указанных клиниках. Оценивали: пол, возраст, состояние по шкале ECOG, шкале риска 
ASA, индекс массы тела, сопутствующие заболевания, осложнения опухоли, а также характеристики культи поджелу-
дочной железы в значительной степени определяющие послеоперационные осложнения. Количественные показатели 
описывали с помощью медианы (Ме) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Категориальные данные описывали с ука-
занием абсолютных значений и процентных долей. Сравнение двух групп по количественному показателю выполняли 
с помощью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение процентных долей при анализе четырёхпольных таблиц сопряжён-
ности производили с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. Различия показателей считали статистически значимыми 
при уровне p <0,05. 
Результаты. Достоверное различие выявлено по следующим параметрам: в 1-й группе больные чаще имели оценки 
по шкале ECOG 2 (30,3 против 8,7%, р <0,001) и ECOG 3 (4,4 против 0,7%, p <0,001); ожирение отмечалось реже (8,8 против 
15,7%); доля лиц пожилого возраста была ниже (38,6 против 54,6%). В 1-й группе достоверно чаще встречалась анемия 
(38,2 против 10,2%, р <0,001), опухолевый стеноз (19,5 против 2,5%, р <0,001), внутренний кишечный свищ/параканкроз-
ный абсцесс (10,4 против 0,6%, р <0,001), во 2-й группе чаще наблюдалась механическая желтуха (47,8 против 69,5%, 
р <0,001). Диаметр панкреатического протока был достоверно меньше в 1-й группе [0,3 мм (0,2–0,4) против 0,4 мм 
(0,2–0,5), р <0,001], в то время как плотность железы значимо не различалась в обеих группах.
Заключение. Пациенты, которым проводили мультивисцеральную операцию, включающую панкреатодуоденальную 
резекцию, представляют собой контингент клинически более тяжёлых больных по общему физическому состоянию 
по сравнению с больными после панкреатодуоденальной резекции без резекции смежных органов.

Ключевые слова: мультивисцеральная операция; панкреатодуоденальная резекция; рак поджелудочной железы; анес-
тезиологический риск.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Multivisceral procedures involving pancreaticoduodenectomy are associated with postoperative complications 
that worsen the general condition of patients, hinder specialized treatment initiation, and increase treatment-related risks.
AIM: To investigate the clinical and functional characteristics of patients undergoing multivisceral surgery with pancreatico-
duodenectomy.
MATERIAL AND METHODS: The study included 251 patients who underwent multivisceral resection with pancreaticoduodenec-
tomy (group 1) for tumors of various localizations between January 2011 and April 2024 at two institutions: National Medical 
Research Center of Oncology, named after N.N. Blokhin, and Republican Clinical Oncological Dispansery, named after Prof. 
M.Z. Sigal. The control group comprised 832 patients who underwent standard-volume pancreaticoduodenectomy (group 2) at 
the same institutions during the same period. The patients’ sex, age, ECOG performance status, ASA physical status classifica-
tion, body mass index, comorbidities, tumor-related complications, and characteristics of the pancreatic remnant, which are 
major determinants of postoperative complications, were evaluated. Continuous variables are described using the median and 
lower and upper quartiles (Q1–Q3). Categorical variables are presented as absolute numbers and percentages. The continuous 
variables of the two groups were compared using the Mann–Whitney U test. Comparison of percentage distributions in 2×2 
contingency tables was performed using Pearson’s χ² test. Differences were considered significant at p <0.05. 
RESULTS: Group 1 had a significantly higher proportion of patients with ECOG scores of 2 (30.3 vs. 8.7%, p <0.001) and 3 (4.4 
vs. 0.7%, p <0.001), a lower prevalence of obesity (8.8 vs. 15.7%), and fewer elderly patients (38.6 vs. 54.6%). Anemia (38.2 vs. 
10.2%, p <0.001), tumor-related stenosis (19.5 vs. 2.5%, p <0.001), and enteric fistula or peritumoral abscess (10.4 vs. 0.6%, 
p <0.001) were significantly more common in group 1, whereas obstructive jaundice was more frequent in group 2 (47.8 vs. 
69.5%, p <0.001). The pancreatic duct diameter was significantly smaller in group 1 (0.3 mm [0.2–0.4] vs. 0.4 mm [0.2–0.5], 
p <0.001), whereas pancreatic parenchymal density did not significantly differ between the groups.
CONCLUSION: Patients undergoing multivisceral surgery that includes pancreaticoduodenectomy represent a clinically more 
complex cohort with poorer overall functional status compared with those undergoing standard pancreaticoduodenectomy 
without adjacent organ resection.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Мультивисцеральные операции (МВО) с панкреатодуоде-
нальной резекцией (ПДР) — это сложные и травматичные 
хирургические вмешательства, которые могут выполняться 
как при злокачественных новообразованиях органов гепа-
тобилиопанкреатодуоденальной зоны, так и при опухолях 
органов вне пределов этой единой анатомо-функциональ-
ной системы [1–5].

Основной причиной выполнения МВО с ПДР являет-
ся распространённость опухолевого процесса, не исклю-
чающая радикальный характер возможной операции, 
при первичной химиорезистентности опухоли или исчер-
панности химиотерапии; осложнённое течение распро-
странённого опухолевого заболевания, наличие первич-
но-множественных синхронных опухолей [6]. Чаще МВО 
с ПДР выполняется по поводу опухолей поджелудочной 
железы, рака правой половины ободочной кишки, опухо-
лей желудка, опухолей двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
внепечёночных желчных протоков и желчного пузыря, 
реже — почки и забрюшинного пространства [2–5, 7–10].

МВО с ПДР ввиду её объёма, необходимости резекции 
или удаления органов, не входящих в стандартный объём 
ПДР, несёт дополнительные риски для больного и сопро-
вождается высоким уровнем послеоперационных ослож-
нений и летальности, достигающих 73 и 15% соответствен-
но [11, 12].

Опухоли, при которых возникает необходимость вы-
полнения МВО с ПДР, часто сопровождаются различными 
осложнениями [13]. Наиболее частыми из них являются: 
механическая желтуха, кровотечение, постгеморрагиче-
ская анемия, опухолевый стеноз выходного отдела желуд-
ка, ДПК, ободочной кишки, наличие внутреннего кишеч-
ного свища в месте распада опухоли, вовлекающей ДПК 
и ободочную кишку, параканкрозный абсцесс, гнойная ин-
токсикация [13]. Данные осложнения существенно ухуд-
шают функциональный статус больного, что затрудняет 
или делает невозможным проведение полноценной про-
тивоопухолевой лекарственной терапии. При этом купиро-
вание кровотечения из опухоли, санация околоопухолево-
го абсцесса, закрытие свища — практически невозможно 
без удаления опухолевых проявлений [13, 14].

В таких обстоятельствах хирургическое вмешательство 
остаётся единственным возможным первым этапом спе-
циализированного лечения, направленного, в том числе, 
на устранение осложнений со стороны опухоли [14].

Кроме осложнений опухоли, ухудшение функциональ-
ного статуса может быть обусловлено сопутствующими за-
болеваниями, что в свою очередь повышает частоту после-
операционных осложнений и летальности [15].

Цель исследования — выявление и изучение клини-
ко-функциональных особенностей больных, перенёсших 
мультивисцеральную операцию с ПДР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное когортное двухцентровое 
контролируемое исследование. Включены все пациен-
ты, которые перенесли МВО с ПДР (1-я группа) по пово-
ду опухолей различных локализаций в двух учреждени-
ях (ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России и ГАУЗ «Республиканский клинический онкологи-
ческий диспансер МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала») с янва-
ря 2011 г. по апрель 2024 г. Для группы контроля выбрана 
когорта пациентов, перенёсших за тот же временной ин-
тервал ПДР в стандартном объёме (2-я группа) по пово-
ду злокачественного новообразования (ЗНО) органов пе-
риампуллярной области без резекции смежных органов 
в указанных учреждениях.

Следует отметить, что показаниями для выполне-
ния мультивисцеральных операций с ПДР были: местная 
распространённость опухоли на соседние органы и тка-
ни с  целью удаления опухолевого конгломерата единым 
блоком, метастатические узлы в печени, первично-мно-
жественные опухоли (сочетание опухоли периампулярной 
зоны и других органов). Локализации опухолей, по поводу 
которых выполнены операции, указаны в табл. 1.

Как следует из табл. 1, в обеих группах основной ло-
кализацией были ЗНО головки поджелудочной железы 
(50,9% — в 1-й группе и 66,5% — во 2-й группе). В 1-й 
группе доля опухолей за пределами периампулярной зоны 
составила 28,3% (71/251).

Таблица 1. Характеристика групп больных по локализации опухоли
Table 1. Characteristics of patient groups by tumor localization

Локализация опухоли
1-я группа

(МВО с ПДР)
2-я группа

(ПДР)

n % n %

ЗНО головки поджелу-
дочной железы 128 50,9 553 66,5

ЗНО толстой кишки 36 14,3 — —

ЗНО фатерова сосочка 26 10,4 157 18,9

ЗНО желудка 24 9,6 — —

ЗНО ДПК 17 6,8 36 4,3

ЗНО дистального отдела 
холедоха 9 3,6 84 10,1

ЗНО желчного пузыря 5 2 — —

ЗНО почки 3 1,2 — —

ЗНО желчных протоков, 
кроме холедоха 2 0,8 2 0,2

ЗНО забрюшинного про-
странства 1 0,4 — —

Всего 251 100 832 100

Примечание. ЗНО — злокачественное новообразование; ДПК — две-
надцатиперстная кишка; МВО — мультивисцеральные операции; 
ПДР — панкреатодуоденальная резекция. 
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Необходимо отметить, что из 251 оперированного в ис-
следуемой группе в 18 (7,2%) случаях МВО с ПДР выполня-
ли по поводу первично-множественных синхронных опу-
холей. При этом опухоль органов периампулярной зоны 
сочеталась с ЗНО толстой кишки в шести случаях, с ЗНО 
желудка — в трёх случаях. 

Стадии опухолей по TNM (8-е издание) в 1-й группе 
распределили следующим образом: I стадия — 18 (7,2%), 
II стадия — 84 (33,5%), III стадия — 80 (31,9), IV ста-
дия — 69 (27,5%). Не малая частота IV стадии объясняет-
ся тем, что у части больных показаниями для МВО с ПДР 
были метастатические опухоли (нейроэндокринная опу-
холь поджелудочной железы, вторичные опухоли подже-
лудочной железы, олигометастатический рак поджелудоч-
ной  железы).

Оцениваемые параметры: пол, возраст по классифи-
кации Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
состояние по шкале Восточной онкологической группы 
(ECOG), шкале риска Американской ассоциации анесте-
зиологов (ASA), индекс массы тела (ИМТ), сопутствующие 
заболевания, осложнения опухоли, а также характеристи-
ки культи поджелудочной железы в значительной степе-
ни определяющие послеоперационные осложнения. Раз-
мер панкреатического протока и плотность культи железы 
оценены хирургом интраоперационно визуально и пальпа-
торно соответственно.

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программы StatTech 4.4.1 (ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели описывали с помощью ме-
дианы (Ме) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Ка-
тегориальные данные определяли с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. Сравнение двух групп 
по количественному показателю выполняли с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе четырёхпольных таблиц сопряжённости вы-
полняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при 
значениях ожидаемого явления более 10). Различия по-
казателей считали статистически значимыми при уров-
не p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в исследование вошло 1083 пациента. В 1-ю груп-
пу включена когорта из 251 больного, которым проведена 
МВО с ПДР по поводу ЗНО разных локализаций, а во 2-ю 
группу — когорта из 832 больных, перенёсших ПДР без ре-
зекции смежных органов (стандартный объём) по поводу 
ЗНО периампулярной зоны (см. табл. 1).

Клинико-демографические особенности пациентов 
в групповом сравнительном анализе представлены в табл. 2.

Медиана курсов неоадъювантной химиотерапии была 
достоверно больше в 1-й группе [6 (5–8) против 5 (4–6), 
р=0,038], в то время как медиана курсов адъювантной хи-
миотерапии в обеих группах не имела статических разли-
чий [4 (3–6) против 5 (4–6), р=0,253].

Было проведено общее сравнение непосредствен-
ных исходов в обеих группах. Различий, как по частоте 
послеоперационных осложнений Clavien–Dindo 3 и выше 
[97 (38,6%) против 307 (36,9%), р=0,194], так и по летально-
сти [18 (7,2%) против 49 (5,9%), р=0,460] не было выявлено. 
У 9 (50%) из 18 умерших больных, смерть после операции на-
ступила на фоне панкреатического свища типа С (у трёх — 
сепсис, у двух — перитонит, у одного — аррозивное 
кровотечение, у одного — почечная недостаточность, у од-
ного — острый инфаркт миокарда, у одного — тромбо-
эмболия лёгочной артерии). У остальных 9 (50%) умерших 
больных панкреа тического свища типа С не было, а при-
чинами летального исхода были: четыре случая — острый 
инфаркт миокарда, по одному — диссеминированное 
внутрисосудистое свёртывание с кровотечением, мезен-
теральный тромбоз, пневмония с сепсисом, полиорган-
ная недостаточность, перфорация желудка с перитонитом.

Медиана продолжительности операции в 1-й и во 2-й 
группах составила 295 (240–372) мин и 300 (240–352,5) мин, 
р=0,42, интраоперационная кровопотеря — 600 (250–
1500) мл и 500 (250–1000) мл, р=0,078, медиана послеопе-
рационного койко-дня составила 19 (14–26) против 19 (15–
27), р=0,49.

Безусловно, оценка непосредственных исходов МВО 
с ПДР требует учёта множества факторов, среди которых 
резекция сосудов, количество резецированных или уда-
лённых органов, помимо ПДР, объём операции на смеж-
ных органах, характер исходных осложнений, функцио-
нальный статус оперированных, что будет анализировано 
в будущих исследованиях.

ОБСУЖДЕНИЕ
ПДР как хирургическое вмешательство может быть вы-
полнено не только при ЗНО органов периампуллярной 
зоны, но и при опухолях других органов, которые находят-
ся в тесной анатомо-топографической связи с панкреато-
дуоденальной системой. ПДР, которая выполняется по по-
воду опухолевой патологии органов непериампулярной 
зоны, всегда носит комбинированный мультивисцераль-
ный характер, т. е. помимо удаления панкреатодуоде-
нального комплекса также выполняется резекция/удале-
ние поражённого опухолью органа [3, 4]. Это значительно 
увеличивает объём операции и несёт дополнительные ин-
тра- и послеоперационные риски [16, 17]. Как было показа-
но в нашем исследовании, в 28,3% случая МВО с ПДР вы-
полняли по поводу ЗНО органов непериампулярной зоны.

На тактику лечения больных с ЗНО в настоящее время, 
кроме нозологических показателей, влияет оценка физи-
ческого статуса по шкале ECOG. Наряду с осложнениями 
опухоли она в значительной степени определяет возмож-
ность проведения неоадъювантной химиотерапии [18, 19]. 
Как видно из нашего исследования, пациенты, перенёс-
шие МВО с ПДР, находились в худшем физическом состоя-
нии по шкале ECOG, чем пациенты 2-й группы.
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Таблица 2. Клинико-демографические показатели больных в обеих группах
Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients in both groups

Показатели
Сравниваемые группы

p1-я группа  
(n=251)

2-я группа  
(n=832)

Пол, абс/%:
мужской
женский

125 (49,8)
126 (50,2)

376 (45,2)
456 (54,8)

0,199

Возрастная группа, абс/%:
до 69 лет
старше 70 лет

202 (80,5)
49 (19,5)

677 (81,4)
155 (18,6)

0,751

Возраст по ВОЗ, абс/%:
молодой 
средний 
пожилой 
старческий 

35 (13,9)
95 (37,8)
97 (38,6)
24 (9,6)

63 (7,6)
266 (32,0)
454 (54,6)

49 (5,9)
р(пожилой) <0,001

Ожирение, абс/%:
(ИМТ >30) 22 (8,8) 131 (15,7) 0,005

ECOG, абс/%:
0
1
2
3

22 (8,8)
142 (56,6)
76 (30,3)
11 (4,4)

88 (13,2)
518 (77,4)
58 (8,7)
5 (0,7)

p(ECOG2) <0,001
p(ECOG3) <0,001

ASA, абс/%:
1
2
3

9 (3,6)
201 (80,1)
41 (16,3)

15 (2,2)
550 (82,2)
104 (15,5)

0,488

СД компенсированный, абс/% 28 (11,2) 93 (14,1) 0,247

СД инсулинозависимый, абс/% 13 (5,2) 42 (6,4) 0,506

ИБС, абс/% 79 (31,5) 183 (27,7) 0,259

ИБС:СН, абс/% 51 (20,3) 122 (18,5) 0,522

ИБС:ПИКС, абс/% 6 (2,4) 33 (5,0) 0,083

ИБС:НРС, абс/% 23 (9,2) 47 (7,1) 0,301

ЦВБ, абс/% 8 (3,2) 22 (3,3) 0,915

АГ, абс/% 123 (49,0) 368 (55,8) 0,068

Осложнения опухоли, абс/% 192 (76,5) 607 (73,0) 0,264

Кровотечение/анемия, абс/% 96 (38,2) 85 (10,2) <0,001

Опухолевый стеноз, абс/% 49 (19,5) 21 (2,5) <0,001

Кишечный свищ/абсцесс/интоксикация, абс/% 26 (10,4) 5 (0,6) <0,001

Механическая желтуха, абс/% 120 (47,8) 578 (69,5) <0,001

Методы разрешения желтухи: 
чрескожная холангиостомия
билиодигестивный анастомоз
билиарное стентирование
холецистомия
назобилиарное дренирование

51 (42,5)
32 (26,7)
24 (20,0)
10 (8,3)
3 (2,5)

256 (44,3)
53 (9,2)

152 (26,3)
115 (19,9)

2 (0,3)

р(билиодигестивный анастомоз) <0,001

р(холецистостомия) <0,001

Диаметр панкреатического протока (см),
Ме (Q1–Q3) 0,3 (0,2–0,4) 0,4 (0,2–0,5) <0,001

Поджелудочная железа, абс/%:
«мягкая»
«плотная»

134 (53,4)
117 (46,6)

399 (48,0)
433 (52,0)

0,132

НАХТ, абс/% 24 (9,6) 200 (24%) <0,001

АХТ, абс/% 120 (47,8) 482 (57,9) 0,005

Примечание. СД — сахарный диабет; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СН — стенокардия напряжения; ПИКС — постинфарктный 
кардиосклероз; НРС — нарушение ритма сердца; ЦВБ — цереброваскулярная болезнь; АГ — артериальная гипертония; НАХТ — неоадъювантная 
химиотерапия; АХТ — адъювантная химиотерапия; ИМТ — индекс массы тела; ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения. 
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Причина худшего физического состояния пациентов 
1-й группы в первую очередь связана с осложнённым те-
чением опухолевого процесса.

При сравнительном анализе общая частота осложне-
ний со стороны опухоли в обеих группах не различалась 
[192/251 (76,5%) против 607/832 (73%), p=0,264]. Однако 
в структуре осложнений имелись достоверные различия. 
Как было показано, у пациентов 1-й группы чаще наблю-
дались кровотечение из опухоли различной интенсивно-
сти с постгеморрагической анемией, опухолевый стеноз 
желудка, ДПК и ободочной кишки, внутренний кишечный 
свищ в области распада опухоли, вовлекающей ободоч-
ную кишку и ДПК, с развитием параканкрозного абсцес-
са, что, очевидно, явилось причиной существенного ухуд-
шения состояния больных и высокой степени градации 
по шкале ECOG.

Следует отметить, что вышеперечисленные ослож-
нения считаются показанием для срочной госпитализа-
ции в стационар и их купирования [20]. Также очевидно, 
что купировать указанные осложнения, несмотря на раз-
витие малоинвазивной хирургии, практически возмож-
но только путём удаления всех опухолевых проявлений. 
Указанные осложнения опухолевого процесса, в отличие 
от механической желтухи, существенно исключают воз-
можность химиотерапии [21, 22].

Более высокая частота кровотечения, опухолевого сте-
ноза, кишечного свища с околоопухолевым абсцессом 
может быть связана с локализацией опухоли. Как видно 
из исследования (см. табл. 1), в 23,9% случаев у пациентов 
1-й группы было ЗНО желудка и толстой кишки, для кото-
рых более характерны данные осложнения [20]. 

Кроме того, нельзя исключить влияние большей рас-
пространённости заболевания в группе МВО на общий 
функциональный статус больного.

Оценка риска по шкале ASA является общепринятой 
для прогнозирования исхода операции, в том числе по-
слеоперационных осложнений. При более высоком клас-
се по данной шкале ожидается увеличение рисков раз-
вития осложнений [23]. Как было показано в нашем 
исследовании, ASA 3 была у 16,3 и 15,5% пациентов 1-й 
и 2-й группы соответственно. Различий не было выявле-
но (р=0,488). 

Диаметр главного панкреатического протока и плот-
ность паренхимы культи поджелудочной железы явля-
ются независимыми негативным прогностическими фак-
торами развития панкреатического свища [24]. В нашем 
исследовании было показано, что пациенты в 1-й группе 
имели достоверно меньший размер панкреатического про-
тока, тогда как плотность железы значимо не различалась. 
У больных медиана диаметра панкреатического протока 
в 1-й группе была 0,3 см, во 2-й группе — 0,4 см. Показа-
но, что высокий риск панкреатического свища достигается 
при диаметре панкреатического протока менее 0,3 см [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинико-функциональные особенности больных, пере-
нёсших мультивисцеральную операцию с ПДР, заклю-
чаются в том, что данные пациенты представляют собой 
контингент клинически более тяжёлобольных по общему 
физическому состоянию (ECOG) по сравнению с пациен-
тами после ПДР без резекции смежных органов, что зна-
чительно затрудняет проведение периоперационной про-
тивоопухолевой лекарственной терапии, а хирургическое 
лечение остаётся единственным возможным методом 
первого этапа специализированного противоопухолево-
го лечения.
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