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Цель проспективного контролируемого исследования – оценить выживаемость, факторы прогноза и устано�

вить стадию протоковой аденокарциномы головки поджелудочной железы после стандартной и расширенной

пакреатодуоденальной резекций. Всего выполнено по 30 стандартных и расширенных вмешательств. Анали�

зируемые группы были сопоставимы по полу, возрасту, дооперационной стадии заболевания, степени диффе�

ренцировки аденокарциномы, частоте поражения лимфоузлов и экстрапанкреатической периневральной

инвазии. Значимо не отличались также средний размер опухоли, среднее время операции, объем кровопотери

и гемотрансфузии, частота послеоперационных осложнений и летальность. После расширенной панкреато�

дуоденальной резекции достоверно реже отмечали уровень резекции R1 (40,0 и 17,7% соответственно;

р = 0,04) и местный рецидив (59 и 15,3%). Медиана выживаемости после расширенной операции составила

12 мес, после стандартной – 10 мес. Трех� и пятилетняя выживаемость отмечена только после расширенной

ПДР (25 и 17%). Показана достоверно большая продолжительность жизни после расширенной ПДР при лока�

лизации опухоли в крючковидном отростке и при ее размере от 2 до 4 см. Расширение объема лимфаде�

нэктомии при протоковой аденокарциноме головки поджелудочной железы не привело к увеличению часто�

ты послеоперационных осложнений, летальности и общей выживаемости. В то же время расширенная ПДР поз�

воляет более точно определить стадию заболевания, значимо уменьшить частоту резекций R1 и местного

рецидива, а также увеличить продолжительность жизни у определенной категории больных.

The aim of the prospective controlled study was to estimate prognostic factors and grading preciseness of the pancreat�

ic head ductal adenocarcinoma after standard and extended pancreatectomy. Overall 30 standard and extended pancre�

atectomies were carried out. Gender, age preoperative tumor grade, grade of adenocarcinoma differentiation, lymph

node lesion and extrapancreatic invation rate in analyzed groups were comparable. No significant difference was in mean

tumor size, surgery mean duration, bloodloss and haemotransfussion, morbidity and mortality rate. R1 level of resection

(40.0 and 17.7%, correspondingly; р = 0.04) and local relapse rate (59.0 и 15.3%) was significantly lower after extended

pancreatectomy Survival median after extended procedure came to 12 months and after standard – 10 months. 3�year

and 5�year survival (25.0 и 17%) was noted only after extended pancreatectomy. Significantly longer life duration was

displayed after extended pancreatectomy in cases of tumor location in uncinate processus and its size of 2�4 cm.
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Введение
Пятилетняя выживаемость после стандарт�

ной панкреатодуоденальной резекции (ПДР) по
поводу протоковой аденокарциномы (ПА) го�
ловки поджелудочной железы (ПЖ) варьирует от
0 до 41% [1–3], что зависит от степени диффе�
ренцировки опухоли, ее размера, вовлечения края
резекции и лимфоузлов, использования различ�
ных классификаций, различных режимов химио�
терапии и методов расчета показателя. Тем не
менее различия показателей выживаемости
в различных странах и клиниках не имеют прос�
того объяснения, что требует изучения факторов
прогноза заболевания, влияющих на выбор адек�
ватной лечебной тактики. 

Использование стандартной ПДР не позво�
лило существенно улучшить отдаленные резуль�
таты хирургического лечения ПА головки ПЖ.
Предполагалось, что расширенная лимфаден�
эктомия, предложенная в 80�х годах прошлого
столетия, позволит улучшить долгосрочную вы�
живаемость [4–6]. Рандомизированные контро�
лируемые исследования (РКИ) [7–10] показали,
что расширенная лимфаденэктомия при ПДР, не
увеличивая частоту послеоперационных ослож�
нений и летальность, не оказывает достоверного
влияния на выживаемость. Исключением явля�
ется работа S. Pedrazzoli [7], в которой отмечена
статистически большая продолжительность жиз�
ни после расширенных ПДР при поражении ре�
гионарных лимфатических узлов (ЛУ). Однако
мощность проведенных исследований не была
достаточной для окончательного заключения по
изучаемому вопросу [11], и дальнейшая его раз�
работка остается актуальной задачей. 

Материал и методы
План исследования предполагал анализ бли�

жайших и отдаленных результатов 30 стандарт�
ных и 30 расширенных, последовательно вы�
полненных ПДР при ПА головки ПЖ. Объем
выполненных операций соответствовал класси�
фикации, принятой Европейской группой по
изучению рака ПЖ [12] в 1999 г., и был подробно
описан авторами в сообщении, посвященном
непосредственным результатам стандартных
и расширенных ПДР [13].

Набор больных проводили в период с 2004 по
2008 гг., и прекращен он был после достижения
запланированного количества наблюдений
в группах. Диагнозы “рак головки ПЖ” и “резек�

табельность опухоли” устанавливали до опера�
ции на основании комплексного обследования,
включающего УЗИ и дуплексное сканирование,
КТ, эндо�УЗИ и МРТ. Морфологическая форма
заболевания, наличие экстрапанкреатической
периневральной инвазии (ЭПИ) и статус R резек�
ции определяли при срочном и плановом гисто�
логическом исследовании.

Согласно тактике, принятой в институте, рас�
ширенные ПДР выполняли для достижения
уровня резекции R0 при подозрении на экстра�
панкреатическое распространение опухоли,
в том числе при определении “пограничной” ее
резектабельности. Решение о расширенном объ�
еме принимали на основании результатов интра�
операционной оценки и срочного гистологи�
ческого исследования краев резекции. В связи
с этими обстоятельствами рандомизация была
невозможной.

Данные о больных были получены из историй
болезни, амбулаторных карт, протоколов иссле�
дований, непосредственных контактов с паци�
ентами и их родственниками. Все наблюдения
рецидива заболевания подтверждены и зафик�
сированы при УЗИ, КТ или МРТ. Сведения
о смерти получены из паспортных столов и под�
тверждены родственниками больных во избежа�
ние несоответствий.

Для выявления различий между группами
в случаях нормального распределения исполь�
зовали t�критерий Student, в остальных – крите�
рий χ2. Различия считали достоверными при
р < 0,05. Выживаемость рассчитывали методом
Kaplan–Meier [14].

Пациенты в исследуемых группах были сопо�
ставимы по полу, возрасту (табл. 1) и доопера�
ционной стадии заболевания. Возраст боль�
шинства из них варьировал от 50 до 70 лет. Всем
пациентам до операции определены I и II a,b
стадии в связи с невозможностью дифференци�
ровать неспецифическую и опухолевую лимф�
аденопатию. При КТ ни в одном наблюдении не
выявлено прорастание общей печеночной (ОПА)
и верхней брыжеечной (ВБА) артерий. Характе�
ристики вмешательств приведены в табл. 1.

Продолжительность расширенных ПДР была
достоверно больше (511 ± 73 и 405 ± 115 мин;
р = 0,00007). Обширная резекция тела ПЖ и его
удаление выполняли достоверно чаще при рас�
ширенных ПДР (20 и 10%; р = 0,03), так же как
и резекции сосудов (3,3 и 36,6%; р = 0,01). Частота
послеоперационных осложнений, летальность
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Lyphadenectomy volume extension in cases of pancreatic head ductal adenocarcinoma did not lead to growing morbid�

ity, mortality or life duration. At the same time extended pancreatectomy enables more precise determination of the dis�

ease grade, significantly lowers R1 level resection level and rate of relapse and increases life duration in certain category

of patients.
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и продолжительность послеоперационного пре�
бывания в группах значимо не отличались [13].
Анализ патогистологических данных не выявил
значимых различий между группами в отноше�
нии размера опухоли, степени ее дифференци�
ровки, частоты ЭПИ и поражения лимфоузлов
(табл. 2). Резекцию R0 выполняли значимо чаще
при расширенных ПДР (60 и 83,3%; р = 0,04).
В среднем количество удаленных ЛУ было до�
стоверно выше при расширенных операциях
(28,7 ± 1,9 и 15,9 ± 1,7; р = 0,02). Метастазы в ЛУ
выявлены у 70% больных после стандартных
операций, и у 83,3% (р = 0,2) – после расширен�

ных. При стандартных вмешательствах метастазы
определены только в регионарных ЛУ. В связи
с этим изменения происходили исключительно
внутри второй стадии заболевания (из IIa в IIb).
После расширенных операций в 11 (36,6%) на�
блюдениях выявлены метастазы в отдаленных
ЛУ, что способствовало изменению стадии на IV.
В результате (табл. 3) после операций группы
стали достоверно различаться по IIb и IV стадии
(р = 0,0005).

Прослежены отдаленные результаты лечения
53 (88%) больных в сроки от 6 до 68 мес. После
операций умерло 5 больных: 2 – после расши�
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Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств

Показатель Стандартная ПДР Расширенная ПДР р

Тип резекции, абс. (%):

ПДРСП 19 (63,3) 15 (50) 0,4

ГПДР 11(36,6) 15 (50) 0,4

Обширная резекция тела железы, абс. (%) 3 (10) 6 (20) 0,03

Резекция вен, абс. (%) 1 (3,3) 9 (30) 0,01

Резекция артерий, абс. (%) 0 1 (3,3) –

Кровопотеря, мл 1225 ± 818 1445 ± 1043 0,36

Переливание эритроцитарной массы, мл 412 ± 313 557 ± 445 0,1

Продолжительность операции, мин 405 ± 115 511 ± 73 0,00007

Примечание: ПДРСП – ПДР с сохранением привратника.

Таблица 2. Патогистологические факторы

Фактор Стандартная ПДР Расширенная ПДР р

Степень дифференцировки опухоли, абс. (%):

хорошая 4 (13,3) 4 (13,3) 0,5

умеренная 18 (60) 19 (63,3)

низкая 4 (13,3) 6 (20)

недифференцированная 2 (6,6) 0

смешанный рак 2 (6,6) 1 (3,3)

Средний размер опухоли, мм 37,3 ± 16,1 42 ± 11,9 0,2

Метастазы в ЛУ, абс. (%) 21 (70) 25 (83,3) 0,2

Состояние края резекции, абс. (%)

R0 18 (60) 25 (83,3) 0,04

R1 12 (40) 5 (16,7)

ЭПИ, абс. (%) 19 (63,3) 20 (66,6) 0,7

Инвазия в сосуды, абс.

адвентиция – мышечный слой 1 6

интима 0 3

Таблица 3. Послеоперационное распределение по стадиям в исследуемых группах (UICC, 2002) 

Стадия
Количество наблюдений, абс. (%)

стандартная ПДР расширенная ПДР всего

Ia 5  (16,6) – 5 (8,3)

Ib – 1 (3,3) 1 (1,6)

IIa 3 (10) 5 (16,6) 8 (13,3)

IIb 22 (73,3) 13 (43,3) 35 (58,3)

III – – –

IV – 11 (36,6) 11 (18,3)

Итого 30 (100) 30 (100) 60 (100)
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ренной и 3 – после стандартной ПДР. Леталь�
ность составила 6,6 и 10,0%, средняя – 8,3%.
С двумя пациентами (стандартная и расширен�
ная ПДР) была потеряна связь, и они были
исключены из анализа. Медиана выживаемости
(МВ) при расширенных операциях составила
12 мес, при стандартных – 10 мес (р = 0,3),
при IIb стадии – 16,5 и 9 мес (р = 0,006) соответ�
ственно (рис. 1). Трех� и пятилетняя выживае�
мость отмечена только после расширенных опе�
раций, где она составила 25 и 17% соответственно
(рис. 2). 

Среди 6 (10%) пациентов с I стадией у 5 (8,3%)
диагностирована Ia стадия после стандартной,
и у 1 (1,6%) – Ib стадия после расширенной ПДР.
В 4 (66,6%) наблюдениях опухоль была высоко�
и в 2 (33,3%) – умеренно�дифференцированной,
и ни в одном наблюдении не выявлена экстра�
панкреатическая периневральная инвазия (ЭПИ).
По данным на апрель 2009 г., больные с Ia стади�
ей были живы в сроки от 18 до 22 мес, один па�
циент после расширенной операции – 70 мес,
причем все без признаков рецидива.

После расширенной ПДР IV стадия вследст�
вие поражения парааортальных ЛУ диагности�
рована у 11 пациентов. При этом не отмечено
высокодифференцированных форм опухолей:
у 4 (36,3%) выявлена низко�, у 6 (54,5%) умерен�
но�дифференцированный и у 1 (9%) пациента –
недифференцированный диморфный рак. ЭПИ
выявлена у 9 (81,8%) больных. Максимальная
продолжительность жизни составила 13 мес,
и 9 (81,8%) больных умерли в течение года. После
расширенных ПДР отмечено достоверное влия�

ние стадии заболевания на продолжительность
жизни (р = 0,001): МВ при IV стадии – 11 мес,
при остальных стадиях – 21,5 мес. 

Экстрапанкреатическая периневральная инва�
зия. В общей группе МВ без ЭПИ (n = 20) соста�
вила 19,5 мес, однолетняя выживаемость – 85%,
трехлетняя – 42%, пятилетняя – 28%, при нали�
чии ЭПИ (n = 31) – 10 мес, а максимальная
продолжительность жизни – 2 года. В группе
расширенных операций МВ при ЭПИ (n = 17)
составила 11 мес, без нее (n = 10) – 24 мес
(р = 0,001), в группе стандартных МВ при ЭПИ
(n = 14) составила 9,5 мес, без нее (n = 10) –
16,5 меc (р = 0,1), т. е. достоверное влияние ЭПИ
на продолжительность жизни в общей группе
(р = 0,001) отмечено только за счет расширенных
вмешательств.

Поражение ЛУ достоверно влияло на продол�
жительность жизни в общей группе (р = 0,0005):
МВ при N0 (n = 11) составила 22 мес, у осталь�
ных (n = 42) – 10,5 мес. МВ при N0 после стан�
дартных ПДР составила 20 мес, после расширен�
ных – 40 мес, при N1 – 9 и 14 мес соответственно
(рис. 3), при М1 (n = 11) – 11 мес. 

Опухоль в крае резекции. Микроскопически
определяемая опухоль в крае резекции (R1)
в нашем исследовании достоверно не ухудшала
выживаемость (р = 0,09 и р = 0,4) как в общей,
так и в отдельных группах. Наблюдений R2�ре�
зекций не отмечено. 

МВ при высоко� и умеренно�дифференциро�
ванных опухолях (n = 9) составила 24 мес, при
остальных формах (n = 44) – 11 мес (р = 0,01).
При локализации опухоли в крючковидном от�
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Рис. 1. Выживаемость больных при стадии IIb в исследу�
емых группах.
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Рис. 2. Выживаемость больных в исследуемых группах.
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ростке отмечена большая продолжительность
жизни после расширенных операций: МВ после
стандартных операций (n = 9) составила 10 мес,
после расширенных (n = 16) – 12 мес (р = 0,02).

Не выявлено отличий в выживаемости после
ПДР с сохранением привратника и классичес�
кой ГПДР: МВ при ПДР с сохранением приврат�

ника – 12 мес, при ГПДР – 11 мес (р = 0,6).
Не отмечено влияния на выживаемость “боль�
ших” послеоперационных осложнений (р = 0,5):
МВ пациентов с осложнениями составила 12,
без осложнений – 11,5 мес.

Всем больным была рекомендована адъю�
вантная химиотерапия (ХТ). Однако в силу
различных обстоятельств, не зависящих от ис�
следователей, ХТ на основе гемзара получили
70% больных. МВ после стандартных ПДР и ХТ
(n = 16) – 10,5 мес, без ХТ (n = 8) – 10 мес
(р = 0,4). После расширенных ПДР и ХТ (n = 21)
МВ – 13 мес, без ХТ – 7 мес. (n = 8; р = 0,005). 

Ни объем гемотрансфузии, ни объем крово�
потери не оказывали влияния на продолжитель�
ность жизни после ПДР (р = 0,9). 

Резекция воротной (ВВ) и верхней брыжеечной
вен (ВБВ) не ухудшала показатели выживаемос�
ти по сравнению с пациентами без вовлечения
вен (р = 0,4) при той же стадии заболевания: МВ
при резекции сосудов – 10,5 мес, без резекции –
12 мес; для расширенных операций: МВ при ре�
зекции вен – 13 мес, без резекции – 12 (р = 0,8).

Размер опухоли оказывал достоверное влия�
ние на выживаемость (р = 0,03): МВ при размере
опухоли до 2 см составила 20 мес, от 2 до 4 см –
13,5 мес, более 4 см – 10 мес (рис. 4). 

Структура рецидива в группах различалась
достоверно (р = 0,01). Местный рецидив выяв�
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Рис. 3. Выживаемость больных в зависимости от поражения лимфоузлов. а – стандартная ПДР, б � расширенная ПДР.
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Рис. 4. Выживаемость больных в зависимости от размера
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лен у 59% больных после стандартных и у 15,3% –
после расширенных операций (рис. 5). Изо�
лированный местный рецидив выявлен при высо�
кодифференцированных и умеренно�дифферен�
цированных опухолях в группе стандартных опе�
раций в 33,3% наблюдений и в группе
расширенных – в 10%. В связи с тем, что опухоль
в этих случаях прорастала крупные артерии, по�
вторную радикальную операцию (экстирпация
культи ПЖ+ правосторонняя гемиколэктомия + 
+ расширенная лимфаденэктомия) удалось сде�
лать только одному больному после стандартной
ПДР. Взаимосвязь между степенью дифференци�
ровки опухоли и структурой рецидива приведена
в табл. 5.

Значимость факторов прогноза выживаемости
при моновариантном анализе показана в табл. 4.

Мультивариантный анализ выявил влияние на
выживаемость только экстрапанкреатической
периневральной инвазии (р = 0,05).

Результаты и их обсуждение
Анализ непосредственных результатов стан�

дартных и расширенных ПДР, приведенный
нами ранее [13], не выявил статистически значи�
мых различий в объеме интраоперационной кро�
вопотери и гемотрансфузии, частоте послеопе�
рационных осложнений и летальности, а также
продолжительности послеоперационного кой�
ко�дня. Продолжительность расширенных ПДР
была достоверно больше. Учитывая то, что эти
данные мало изменились с момента их первой
публикации [13], остановимся лишь на некото�
рых моментах.

В нашем исследовании в среднем количество
удаленных ЛУ в стандартной группе было чуть
меньше, чем в РКИ C.J. Yeo et al. [8], и больше,
чем у S. Pedrazzoli et al. [7], Y. Nimura et al. [9]
и M.B. Farnell et al. [10]. При расширенных опе�
рациях количество их было столько же, сколько
в работе C.J. Yeo et al. [8], больше, чем
у S. Pedrazzoli et al. [7], несколько меньше, чем
у M.B. Farnell et al. [10] и Y. Nimura et al. [9].

Несостоятельность панкреатодигестивного
анастомоза (ПДА) остается самым частым ос�
ложнением ПДР. В литературе описаны такие
факторы риска несостоятельности ПДА, как
неизмененная паренхима ПЖ, малый диаметр
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Рис. 5. Структура рецидивов в исследуемых группах.
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Таблица 4. Значимость факторов прогноза выживаемости при моновариантном анализе

Фактор
p

общая группа стандартная ПДР расширенная ПДР

ЭПИ 0,001 0,1 0,001

Поражение лимфоузлов 0,0007 0,01 0,001

Статус резекции 0,09 0,4 0,09

Степень дифференцировки 0,01 0,06 0,1

Локализация 0,5 0,1 0,6

Послеоперационные осложнения 0,5 0,5 0,5

ХТ 0,008 0,4 0,005

Гемотрансфузия 0,9 0,2 0,5

Кровопотеря 0,4 0,8 0,3

Резекция сосудов 0,4 – 0,8

Стадия заболевания 0,03 – 0,001

Размер опухоли 0,03 0,03 0,03

Таблица 5. Взаимосвязь между степенью дифференцировки опухоли и структурой рецидива заболевания

Частота, %

Степень дифференцировки
Нет рецидива Местный Отдаленный Комбинированный 

рецидив рецидив рецидив

Высокая 42,8 28,5 14,2 14,2

Умеренная 32,1 17,8 39,2 10,7

Низкая 12,5 – 50 37,5

Недифференцированная – – 50 50

Смешанная – – 66,6 33,3
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протока поджелудочной железы (ППЖ) и тех�
ника формирования анастомоза [15–18]. В ряде
исследований сообщалось о большей частоте
несостоятельности при использовании панкреа�
тоэнтероанастомоза (ПЭА) конец в бок по срав�
нению с анастомозом конец в конец (15–17
и 3–11% соответственно) [19, 20], что не под�
твердилось в других работах [21–24]. По данным
H. Friess [25], при использовании двухрядного
ПЭА конец в бок, прецизионном вшивании
протока, любом диаметре протока и любой
консистенции ПЖ частота несостоятельности
составила 3%. Некоторые авторы [26, 27] полага�
ют, что при таком типе анастомоза создаются оп�
тимальные условия для его заживления. 

Только в одном РКИ [28] сообщено о значимо
большей частоте несостоятельности ПДА и гаст�
ростаза при расширенных операциях, а также
о более длительном пребывании этих пациентов
в стационаре. В этом же исследовании [29–32]
не подтвердились предположения о преимуще�
ствах панкреатогастроанастомоза (ПГА) по срав�
нению с ПЭА (частота несостоятельности 12,3
и 11,1% соответственно), что, по мнению авторов,
доказывало большее значение опыта хирурга по
сравнению с видом соустья. Это согласуется
с данными нашего исследования, в котором все
расширенные ПДР были выполнены двумя
хирургами, один из которых использовал двух�
рядный ПЭА конец в бок с прецизионным вши�
ванием протока, а второй – однорядный инва�
гинационный ПЭА конец в конец. При этом не
отмечено ни одного случая несостоятельности
ПДА, тогда как при стандартных операциях она
была выявлена у 7 (23,3%) больных (p < 0,05).
Не было обнаружено зависимости между диаме�
тром ППЖ (р = 0,08), состоянием остающейся
паренхимы ПЖ (р = 0,8), до� и послеоперацион�
ным уровнем общего белка и альбумина плазмы
и частотой несостоятельности ПДА. 

Объясняя большую частоту несостоятельнос�
ти ПДА после расширенной ГПДР, C.J. Yeo [8]
предположил, что причиной является отсутствие
прикрывающей анастомоз поверхности желудка.
По данным нашего исследования не отмечено
несостоятельности ПДА после расширенной
ГПДР. После 11 стандартных ГПДР несостоя�
тельность развилась в 2 (18,1%) наблюдениях,
а после ПДР с сохранением привратника –
у 5 (26,3%) из 19. Также не нашло подтверждения
предположение C.J. Yeo о большей частоте несо�
стоятельности ПДА при мобилизации и резек�
ции тела ПЖ. При расширенных операциях
обширная резекция или удаление тела ПЖ были
выполнены в 6 (20%) наблюдениях, а при стан�
дартной – в 3 (10%), и ни разу не отмечена недо�
статочность ПЭА.

Гастростаз. По данным ряда авторов [23, 33,
35–37], гастростаз развивается у 30% больных

после ПДР (25–70%) и существенно влияет на
сроки госпитализации. Наиболее частыми его
причинами считаются внутрибрюшные ослож�
нения [33] и объем лимфаденэктомии [7, 34].
По мнению C.J. Yeo [8], после расширенной за�
брюшинной лимфаденэктомии, а также по ма�
лой кривизне и вокруг привратника при ПДР
с сохранением привратника частота гастростаза
значительно возрастала (16 и 4%, соответст�
венно; p = 0,03). C.A. Seiler [38] в РКИ показал,
что при ПДР с сохранением привратника коли�
чество послеоперационных осложнений умень�
шается (57 и 72%; p = 0,05). Только одно РКИ
показало высокую частоту гастростаза после
ПДР с сохранением привратника, однако его
мощность была недостаточной (31 пациент) [39]. 

В нашем исследовании, как и в ряде других
[33, 36, 40, 41], частота гастростаза не увеличива�
лась при выполнении ПДР с сохранением при�
вратника. Гастростаз отмечен у 31,6% пациентов
(у 16,6% больных – после расширенной и у 46,6%
больных – после стандартной ПДР), в общей
группе – в 34,2% наблюдении после ПДР с со�
хранением привратника и 32% случаев после
ГПДР (р = 0,85). При отсутствии панкреатита
и несостоятельности ПДА гастростаз развился
у 20% больных, а после ГПДР – у 32%, составив
в общей группе 25%. В 41,6% наблюдений ПДР
с сохранением привратника это осложнение от�
мечено на фоне несостоятельности ПДА или
панкреатита. 

Одним из характерных осложнений расши�
ренной ПДР является секреторная диарея, кото�
рая связана с денервацией кишечника при цир�
кулярном скелетировании ВБА. Некоторые ав�
торы полагают, что диарея является косвенным
признаком расширенного объема операции.
По данным Ю.И. Патютко [42], диарею, после
расширенной ГПДР, продолжающуюся иногда
несколько месяцев, регистрируют у 87% пациен�
тов. В рабоах S. Pedrazzoli [7] и C.J. Yeo [34] такое
осложнение не описано. По данным Y. Nimura
[9], через 3 мес диарея сохранялась у 25% паци�
ентов, через 6 мес – у 9% и через 12 мес – у 4%
больных после расширенной лимфаденэктомии.
В исследовании M. Farnell [10] у 42% больных
после расширенных операций отмечена “очень
тяжелая диарея” по сравнению с 8% в группе
стандартных операций. Через 8 и 14 мес частота
диареи уменьшилась до 11 и 1% в группе расши�
ренных операций и до 11 и 0% в группе стандарт�
ных ПДР. В нашем исследовании диарея после
расширенных ПДР более 5–6 раз в сутки отмече�
на у 12 (43%) больных, продолжительность ее со�
ставила более 3 нед в 7 (25%) наблюдениях. 

Отдаленные результаты. Не установлено до�
стоверного влияния расширенного объема ПДР
операции на выживаемость больных ПА головки
ПЖ. Отмечено увеличение продолжительности
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жизни после расширенных операций при IIb ста�
дии. Это коррелирует с работой S. Pedrazzoli [7]
и может быть связано как с преимуществами
расширенных операций, так и со скрытой IV
стадией в группе стандартных операций, не уста�
новленной вследствие объема лимфаденэкто�
мии.

Анализ факторов прогноза ПА головки ПЖ.
ЭПИ. Как в общей, так и в группе расширенных
операций выявлено достоверное влияние ЭПИ
на выживаемость. В группе стандартных опера�
ций ЭПИ не оказывала влияния на выживае�
мость, что может быть связано с неадекватным
исследованием краев препарата. 

По данным литературы [43–45], чаще всего
причиной резекции R1 является именно ЭПИ.
В нашем исследовании при корреляционном
анализе в общей группе отмечена достоверная
связь между статусом R и ЭПИ (р = 0,0003), кото�
рая выявлена у всех пациентов с R1. При наличии
ЭПИ резекция R0 при расширенных операциях
выполнена у 60% больных, а при стандартных –
у 38,8%. Можно было бы предположить, что при
R1 будет преобладать местный рецидив забо�
левания, однако это подтвердилось только для
расширенных ПДР. При стандартных операциях
местный рецидив выявляли примерно в 60% на�
блюдений, как при резекциях R0, так и при R1,
в то время как при расширенных соответственно
в 9 и 50% наблюдений. Это может свидетельство�
вать и о более радикальном удалении поражен�
ных тканей при расширенных операциях, и о не�
достаточной оценке краев резекции при стан�
дартных операциях.

Корреляционный анализ показал, что при ЭПИ
значимо чаще выявляли рецидив в отдаленном
периоде, что, по�видимому, связано с естествен�
ным развитием опухоли. Это подтверждает ана�
лиз зависимости частоты ЭПИ от размера опухо�
ли (р = 0,001): при размере образования от 2 до
4 см ЭПИ выявлена в 62,5% наблюдений, более
4 см – в 82,6% случаев и отсутствовала при раз�
мерах опухоли менее 2 см. Кроме того, ЭПИ вы�
явлена у 78,2% пациентов с метастазами в ЛУ,
и не обнаружена у 78,5% пациентов поражения
ЛУ. Аргументы в пользу того, что ЭПИ и лимфо�
генное метастазирование являются независи�
мыми процессами [46], не нашли подтвержде�
ния в представленной работе. Объясняем это
малым числом ранних стадий рака в нашем ис�
следовании. 

Как и в других работах [47–49], в представ�
ленном исследовании размер опухоли оказывал
достоверное влияние на выживаемость (р = 0,03).
МВ в общей группе при Т1 составила 20 мес,
при размере опухоли от 2 до 4 см (Т2) – 13,5 мес
и при опухолях более 4 см – 10 мес. Интересно,
что при размере опухоли от 2 до 4 см отмечена
большая продолжительность жизни после рас�

ширенных операций (МВ – 19 и 10 мес; р = 0,01),
что можно объяснить взаимосвязью размера
опухоли с такими факторами прогноза, как ЭПИ
и поражение ЛУ.

Таким образом, можно предположить, что
расширенная операция имеет преимущества
перед стандартным вмешательством до тех пор,
пока опухоль не достигает определенного разме�
ра. При размере опухоли более 4 см в половине
наблюдений обнаружены метастазы в отдален�
ных ЛУ, когда расширение объема операции мо�
жет увеличить продолжительность жизни только
при отсутствии опухоли за границами лимфаде�
нэктомии и нейродиссекции. 

При размере опухоли менее 2 см не удалось
оценить влияние лимфаденэктомии на выжива�
емость из�за отсутствия таких новообразований
в группе расширенных ПДР. В РКИ [7, 8, 10]
группы пациентов с опухолями менее 2 см были
также слишком малы для анализа.

Выявлена зависимость между размером опу�
холи и степенью ее дифференцировки. Установ�
лено, что 60% опухолей размером до 2 см были
высокодифференцированными, и 40% – уме�
ренно. Подобные же данные были получены
и в других исследованиях [47, 50]. При размере
опухоли от 2 до 4 и более 4 см различий в степе�
ни дифференцировки не получено. Соответст�
венно 9,3 и 8,7% опухолей были высокодиф�
ференцированными, 62,5 и 65,2% – умеренно
дифференцированными, 21,8 и 21,7% – низко�
дифференцированными и недифференцирован�
ными и 6,2 и 4,3% – смешанными раками. 

Сравнение выживаемости при опухолях
с различной степенью дифференцировки не вы�
явило преимуществ расширенной лимфаденэк�
томии (р = 0,4). При высокодифференцирован�
ных опухолях достоверно реже отмечали ЭПИ,
метастазы в ЛУ и отдаленный рецидив. Размер
этих опухолей не оказывал влияния на выжи�
ваемость (р = 0,4), которая была достоверно
больше, чем при менее дифференцированных
опухолях: МВ – 24 и 11 мес (р = 0,01). Это может
свидетельствовать о том, что степень диффе�
ренцировки новообразования может оказаться
более важным прогностическим фактором, чем
его размер. При высокодифференцированных
опухолях только местный рецидив (без отдален�
ных метастазов) диагностировали в 3 раза чаще,
чем при расширенных операциях, что может
свидетельствовать о потенциальной эффектив�
ности расширенных вмешательств у этой груп�
пы больных. 

Поражение регионарных ЛУ достоверно влия�
ло на выживаемость: МВ при N0 составила 22 мес,
при N1 – 10,5 мес (р = 0,0005). Частота пораже�
ния ЛУ была связана с размером и степенью
дифференцировки опухоли: метастазы выявле�
ны в 37,5% наблюдений при высокодифферен�
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цированных опухолях, в 81% – при умеренно
дифференцированных, в 90% – при низкодиффе�
ренцированных, в 100% – при недифференциро�
ванных опухолях и в 66,6% – при смешанном раке.

Поражение ЛУ достоверно влияло на продол�
жительность жизни как после стандартной, так
и после расширенной ПДР (р = 0,01). Однако
МВ без поражения ЛУ в группе стандартной опе�
рации составила 19 мес, а в группе расширенной
операции – 40 мес (р = 0,3). При поражении ЛУ
вообще (без разделения на регионарные и отда�
ленные) не выявлено различий в продолжитель�
ности жизни после стандартной (МВ – 8,5 мес)
и расширенной резекции (МВ – 11,5 мес; р = 0,1).
В то же время при поражении только регионар�
ных ЛУ продолжительность жизни после рас�
ширенной операции была значимо больше. Это
может объясняться как преимуществами расши�
ренной лимфаденэктомии при поражении реги�
онарных ЛУ, так и неадекватным стадированием
при стандартных операциях. 

МВ при поражении отдаленных ЛУ после
расширенной операции (при стандартной опера�
ции их не оценивали) составила 11 мес, и 81,8%
пациентов умерли в течение года. Как и в рабо�
тах других авторов [51, 52], поражение отдален�
ных ЛУ оказалось значимым фактором прогно�
за. По данным исследователей [53–56], резекция
вовлеченных в опухоль ВБВ и ВВ при ПДР не
оказывает влияния на выживаемость при срав�
нении с ПДР при опухолях той же стадии, но без
вовлечения вен. 

В нашем исследовании резекция вен, вовле�
ченных в опухоль, также не влияла на выжи�
ваемость после ПДР (р = 0,4) при сравнении
с результатами ПДР при опухолях той же стадии,
но без вовлечения вен. Резекция вен была вы�
полнена у 9 пациентов, артерии (ВБА) – у 1.
У 3 пациентов диагностирована IV стадия (пора�
жение парааортальных ЛУ), у 6 – IIb и у одного –
IIa стадия (МВ – 10,5 мес, 2 пациента живут
24 мес без признаков рецидива). Прорастание
интимы, которое, по данным некоторых авторов
[57–59], значимо влияет на выживаемость, вы�
явлено у 3 пациентов. Одна пациентка умерла
в послеоперационном периоде на фоне полиор�
ганной недостаточности, 2 человека с метаста�
зами в парааортальных ЛУ прожили 2 и 3 мес,
при этом у обоих через месяц после операции
выявлены метастазы в печень. Если интима не
была вовлечена, резекция вены не влияла на
частоту отдаленного рецидива (р = 0,4). После
резекции ВБА (прорастание до мышечного
слоя + метастазы в парааортальных ЛУ) пациент
прожил 13 мес и умер на фоне комбинированно�
го рецидива. 

По данным некоторых авторов [60], локали�
зация опухоли в крючковидном отростке являет�
ся неблагоприятным прогностическим фактором.

В проведенном исследовании ни при стандарт�
ной операции, ни при расширенной это не под�
твердили. Кроме того, при такой локализации
опухоли отмечена большая продолжительность
жизни после расширенных операций (р = 0,02).
Это, вероятно, объясняется радикальной пери�
артериальной нейродиссекцией при ЭПИ, рано
распространяющейся на связку крючковидного
отростка.

Согласно данным, представленным D.B. Evans
[61], число больных раком головки ПЖ, полу�
чивших адъювантное лечение после ПДР в Mayo
Clinic (Рочестер) и Massachusetts General Hospital
(Бостон), составило соответственно 66 и 44%.
В представленном исследовании адъювантную
химиотерапию (ХТ) получили 70% больных:
60% – из группы стандартной операции и 75% –
из группы расширенной ПДР. Такое соотноше�
ние свидетельствует о возможности проведения
своевременного адъювантного лечения пациен�
там после расширенной ПДР, несмотря на доста�
точно высокую частоту секреторной диареи (43%). 

В связи с малой выборкой пациентов, обус�
ловленной послеоперационным изменением
стадии, можем говорить лишь о тенденции к уве�
личению продолжительности жизни (p = 0,008)
пациентов, получавших ХТ (n = 37, МВ –
12 мес), по сравнению с остальными больными
(n = 16, МВ – 8,5 мес). При стандартных опера�
циях достоверного влияния ХТ на выживаемость
не отмечено, что может быть связано с менее ра�
дикальным удалением опухоли, чем при расши�
ренных ПДР. Среди пациентов, получивших ХТ,
МВ при R0 составила 14 мес, при R1 – 10 мес
(р = 0,01), МВ при ЭПИ составила 11 мес,
без нее – 22 (р = 0,005).

Из�за незначительного числа наблюдений
оценить степень влияния ХТ на выживаемость
при стадии I и IIа не представлялось возмож�
ным. Не выявлено достоверного влияния ХТ на
выживаемость при стадии IIb (р = 0,1), в то вре�
мя как при IV стадии это влияние зафиксирова�
но (р = 0,04): МВ при проведении ХТ составила
11 мес, без выполнения ХТ – 3 мес. 

По данным некоторых авторов [62, 63], “боль�
шие” послеоперационные осложнения препятст�
вуют своевременному началу ХТ, являясь небла�
гоприятным прогностическим фактором. В пред�
ставленном исследовании послеоперационные
осложнения не оказали достоверного влияния
на выживаемость (р = 0,5). 

Заключение
Частота послеоперационных осложнений

и летальность после расширенной ПДР не выше,
чем после стандартных операций, и не препятст�
вует своевременному проведению адъювантной
химиотерапии, обосновывая применение рас�
ширенной ПДР для достижения резекции R0.
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Стандартная ПДР не позволяет адекватно опре�
делить стадию и прогноз при ПА головки ПЖ,
что возможно при расширенной ПДР за счет вы�
явления скрытой IV стадии. ПДР с сохранением
привратника, не увеличивая частоты послеопе�
рационных осложнений как при стандартных,
так и при расширенных операциях, является он�
кологически оправданным вмешательством. 

Надежность ПДА зависит от оператора и тех�
ники наложения анастомоза. Дополнительные
к ПДР обширные резекции тела ПЖ не являют�
ся фактором риска несостоятельности ПДА.

Выполнение расширенной ПДР может увели�
чить продолжительность жизни при размере
опухоли до 4 см, а также при ее локализации
в крючковидном отростке. Значительно мень�
шая частота (в 4 раза) местного рецидива рака
ПЖ после расширенных операций по сравне�
нию со стандартной ПДР свидетельствует о ее
большей радикальности. Это может существен�
но влиять на результаты лечения:

• при высоко� и умеренно�дифференцирован�
ных опухолях, особенно малых размеров (до 2 см);

• при создании и применении химиопрепарата,
эффективного при протоковой аденокарциноме.

Полное удаление опухолевой ткани или зна�
чительное уменьшение ее размеров теоретически
способствует более эффективной химиотерапии,
особенно в России и странах Европы, где радио�
терапия не входит в стандартный протокол лече�
ния. 

Расширенные операции при высокодиф�
ференцированном раке головки ПЖ более эф�
фективны в предотвращении прогрессирования
заболевания за счет сокращения частоты изоли�
рованного местного рецидива.

В общей группе на продолжительность жизни
влияла ЭПИ, поражение ЛУ, степень диффе�
ренцировки опухоли, ХТ, стадия заболевания
и размер опухоли. Факторами, влияющими на
прогноз расширенной ПДР, были ЭПИ, размер
опухоли, метастазы в регионарные и отдаленные
ЛУ и стадия заболевания. При стандартных опе�
рациях только 2 фактора оказывали влияние на
выживаемость – поражение регионарных ЛУ
и размер опухоли, что объясняется удалением
объема тканей, недостаточного для использова�
ния других факторов прогноза.

Влияние ЭПИ на выживаемость при много�
факторном анализе делает актуальной не только
лимфо�, но и периартериальную нейродиссек�
цию при ПА головки ПЖ. Вопрос о том, в какой
степени расширение объема лимфаденэктомии
и нейродиссекции влияет на появление отдален�
ных метастазов, требует дальнейшего изучения. 

Одинаковая частота развития местного реци�
дива при R0 и R1�резекциях в группе стандарт�
ных ПДР заставляют предполагать неадекватную
оценку краев резекции, что требует введения

стандартизированного протокола патогистоло�
гического исследования удаленного панкреато�
дуоденального комплекса.

Факторы прогноза протоковой аденокарци�
номы взаимосвязаны и в различной степени
влияют друг на друга. Для их детального изуче�
ния необходимы дальнейшие исследования,
включающие стандартизированный патогисто�
логический анализ панкреатодуоденального
комплекса.
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