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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) с резекцией толстой кишки сопровождается высокой частотой 
послеоперационных осложнений и летальности, достигающих 73% и 25%, соответственно.
ЦЕЛЬ: изучить непосредственные результаты комбинированных панкреатодуоденальных резекций 
с резекцией толстой кишки по поводу злокачественных новообразований разных локализаций.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: исследование ретроспективное, когортное, двуцентровое, контролируемое. В пер-
вую группу включены 95 пациентов после ПДР с резекцией толстой кишки в разных объемах по поводу зло-
качественных новообразований. Во вторую группу — 832 пациента, перенесших ПДР без резекции смежных 
органов. Всего в исследование включен 927 пациент. Дополнительно, первая группа разделена на две под-
группы: первая подгруппа — это больные с раком толстой кишки — 42, вторая — пациенты с опухолями 
иной локализации — 53 (первичные и метастатические опухоли органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны, желудка, желчного пузыря и почки).
РЕЗУЛЬТАТЫ: группа больных с резекцией толстой кишки значимо чаще оценивалась в 2–3 балла по шкале 
ECOG и чаще были класса 3 по шкале ASA (52/95 (54,7%) против 63/669 (9,4%), р < 0,001 и 25/95 (26,3%) 
против 104/669 (15,5%), р = 0,009, соответственно, по сравнению с группой больных, перенесших ПДР без 
резекции смежных органов). Частота послеоперационных осложнений класса 3 и выше по Clavien-Dindo 
была сопоставима в первой и второй группах: 39/95 (41,1%) и 307/832 (36,9%), р = 0,4, соответственно, 
и в обеих подгруппах — 13/42 (31,0%) и 26/53 (49,1%), р = 0,12. Частота послеоперационной летальности 
была выше в группе ПДР с резекцией толстой кишки по сравнению с группой ПДР без резекции смежных 
органов (13/95 (13,7%) против 49 / 832 (5,9%), р = 0,004). При сравнении с подгруппами частота по-
слеоперационной летальности была сопоставима между больными после ПДР с резекцией толстой кишки 
по поводу рака толстой кишки и ПДР без резекции смежных органов (3/42 (7,1%) против 49/832 (5,9%), 
р = 0,7), и достоверно была выше в группе ПДР с резекцией толстой кишки по поводу иной локализации 
(10/53 (18,9%) против 49/832 (5,9%), р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: больные в группе с резекцией толстой кишки являются клинически более тяжелыми, а сама 
операция сопровождается высокой частотой послеоперационных осложнений, но сопоставимой со стан-
дартной ПДР. ПДР с резекцией толстой кишки по поводу рака толстой кишки сопровождается сопоста-
вимым уровнем послеоперационной летальности по сравнению со стандартной ПДР, в то время как ПДР 
с резекцией толстой кишки по поводу ЗНО иной локализации характеризуется достоверно более высоким 
уровнем послеоперационной летальности.
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AIM: to assess early results of pancreatoduodenalectomy with colon resection for cancer.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective cohort two-center controlled study included 927 patients. The first group 
included 95 patients after рancreatoduodenalectomy with colon resection. The second group included 832 patients 
who underwent рancreatoduodenalectomy without resection of adjacent organs. The first group was divided into 
two subgroups: the first subgroup is patients with malignant neoplasms of the colon — 42, the second subgroup is 
patients with malignant neoplasms of other sites — 53.
RESULTS: the group of patients with рancreatoduodenalectomy and colon resection was significantly more 
often assessed according to the ECOG 2–3 and ASA 3 (52/95 (54.7%) vs 63/669 (9.4%), p < 0.001 and 25/95 
(26.3%) vs 104/669 (15.5%), respectively). The postoperative morbidity rate, as well as their class according 
to Clavien-Dindo, was homogeneous in both groups. The postoperative mortality rate was higher in the group of 
рancreatoduodenalectomy with colon resection (13/42 (31.0%) vs 49/832 (5.9%), p = 0.004). When comparing 
with subgroups, the postoperative mortality rate was comparable between patients after рancreatoduodenalectomy 
with colon resection for colon cancer and рancreatoduodenalectomy without resection of adjacent organs (3/42 
(7.1%) vs 49 / 832 (5.9%), р = 0.7), and was significantly higher in the рancreatoduodenalectomy with colon 
resection (10/53 (18.9%) vs 49/832 (5,9%), р < 0.001).
CONCLUSION: patients in the рancreatoduodenalectomy with colon resection group are clinically more severe, 
and the operation itself is accompanied by a high rate of postoperative morbidity, but a comparable with 
рancreatoduodenalectomy in a standard volume, without resection of adjacent organs. Рancreatoduodenalectomy 
with colon resection for colon cancer is also associated with a comparable rate of postoperative mortality with stan-
dard рancreatoduodenalectomy, while рancreatoduodenalectomy with colon resection for cancer of other locations 
is characterized by a significantly higher level of postoperative mortality.
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ВВЕДЕНИЕ

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 
основным видом хирургического лечения больных 
злокачественными новообразованиями (ЗНО) пе-
риампулярной зоны [1]. Данная операция является 
травматичной и сопровождается высокой часто-
той послеоперационных осложнений, достигающих 
63%, и уровнем летальности 3–6% [2,3]. ПДР также 
может выполняться в составе мультивисцеральных 

вмешательств, когда кроме удаления панкреатодуоде-
нального комплекса, операция комбинируется резек-
цией и/или удалением других органов, не входящих 
в стандартный объем данной операции [4,5]. В струк-
туре мультивисцеральных операций (МВО) с ПДР ча-
сто встречается резекция толстой кишки, в разных ее 
объемах: гемиколэктомия справа, резекция попереч-
ной ободочной кишки, сегментарная (атипичная) ре-
зекция толстой кишки и другие [6,7]. Показаниями 
к МВО, включающей ПДР с резекцией толстой кишки, 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 4, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 4, 2024

58



Postoperative outcomes of pancreatoduodenaectomy  
with colon resection

Непосредственные результаты панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией толстой кишки

могут быть местнораспространенные ЗНО правых 
отделов толстой кишки с врастанием в двенадцати-
перстную кишку (ДПК) и/или головку поджелудочной 
железы (ГПЖ); опухоли периампулярной зоны или 
за ее пределами с врастанием в толстую кишку или 
ее брыжейку; первично-множественные синхронные 
опухоли (ПМСО), когда сочетается ЗНО периампуляр-
ной зоны и ЗНО толстой кишки [7–9].
ПДР с резекцией толстой кишки сопровождается бо-
лее высокой частотой послеоперационных осложне-
ний и летальности, достигающих 73% и 25%, соответ-
ственно [10,11].
ЗНО толстой кишки, при котором возникает необхо-
димость МВО с ПДР, часто связаны с осложнением 
со стороны первичной опухоли в виде кишечной не-
проходимости, ободочно-дуоденального свища, па-
раканкрозного абсцесса, интоксикации, анемии, кро-
вотечения, перфорации [12,13]. Осложнения опухоли 
значительно ухудшают состояние пациента, часто тре-
буют срочной госпитализации с целью купирования 
данных клинических проявлений и затрудняют или де-
лают невозможным проведение неоадъювантной про-
тивоопухолевой лекарственной терапии [14]. В связи 
с этим, хирургическое лечение данных больных часто 
видится единственным и главным вариантом первого 
этапа специализированного лечения [15].

ЦЕЛЬ

Изучение непосредственных результатов комбиниро-
ванных панкреатодуоденальных резекций с резекци-
ей толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, когортное, двуцен-
тровое, контролируемое. В исследование включены 
все пациенты, которые с января 2011 г. по апрель 
2024 г. перенесли ПДР с резекцией толстой кишки 
по поводу ЗНО различных локализаций в двух учреж-
дениях (ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России и ГАУЗ Республиканский клиниче-
ский онкологический диспансер МЗ РТ им. профессо-
ра М.З. Сигала). Всего за данный временной интервал 
было выполнено 95 ПДР с резекцией толстой кишки 
в разных объемах по поводу ЗНО. Для группы конт-
роля была выбрана когорта больных за тот же вре-
менной интервал, которым выполнялась ПДР без ре-
зекции смежных органов — 832 наблюдения. Таким 
образом, всего в исследование включено 927 паци-
ентов. Дополнительно, группа больных, перенесших 
ПДР с резекцией толстой кишки, были разделена 

на подгруппы в зависимости от локализации опухо-
ли: первая подгруппа — это больные с раком толстой 
кишки — 42 наблюдения, вторая подгруппа — паци-
енты с ЗНО иной локализации — 53 человека.
Анализировались клинико-демографические показате-
ли больных (пол, возраст, возрастная категория по ВОЗ, 
индекс массы тела (ИМТ), состояние по ECOG, по шкале 
риска ASA), сопутствующие заболевания, осложнения 
со стороны первичной опухоли, показатели раннего по-
слеоперационного периода, осложнения. Учитывалась 
30-дневная послеоперационная летальность.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v.4.3.3 (ООО «Статтех», 
Россия). Категориальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений и процентных долей. 
Количественные данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-
Q3). Сравнение двух групп по количественным пока-
зателям выполнялось с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Сравнение процентных долей при анализе 
четырехпольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия χ2 Пирсона (при значениях ожи-
даемого явления более 10), точного критерия Фишера 
(при значениях ожидаемого явления менее 10). 
Сравнение процентных долей при анализе много-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью критерия χ2 Пирсона. Различия показателей счи-
тались статистически значимыми при уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего за указанный временной интервал было выпол-
нено 95 операций в объеме ПДР с резекцией толстой 
кишки, данные пациенты включены в первую группу 
и 832 операции в объеме стандартной ПДР, без ре-
зекции смежных органов — вторая группа. Резекции 
толстой кишки выполнены в следующих объемах: ге-
миколэктомия справа — 62, другие виды резекций 
ободочной кишки — 33. Сравнительный анализ ос-
новных клинико-демографических показателей па-
циентов представлен в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, были выявлены следующие 
достоверные различия — в группе больных с резек-
цией толстой кишки было больше пациентов старче-
ского возраста (16,8% против 5,9%, р < 0,001), однако 
при оценке медианы возраста различий не было: 63 
(54–72) года против 62 (55–67) лет, соответствен-
но, (р = 0,21); также пациенты данной группы чаще 
оценивались в 2–3 балла по шкале ECOG (54,7% про-
тив 9,4%, р < 0,001), и чаще были класса 3 шкале ри-
ска ASA (26,3% против 15,5%, р = 0,009), у них чаще 
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встречалась анемия (58,9% против 10,2%, р < 0,001) 
и ИБС: СН (27,4% против 18,5%, p = 0,04), чаще име-
лись осложнения со стороны опухоли — опухолевый 
стеноз (29,5% против 2,5%, р < 0,001), интоксикация/
абсцесс (18,9% против 0,6%, р < 0,001). По осталь-
ным клинико-демографическим показателям группы 
были сопоставимы.
Как видно из таблицы 2, по частоте послеопера-
ционных осложнений и их классу по Clavien-Dindo 
(1–2 класс против 3 класса и более) группы боль-
ных достоверно не отличались. В группе больных 
с резекцией толстой кишки значимо чаще встреча-
лись кишечный свищ (6,3% против 2,5%, p = 0,039), 
внутрибрюшной абсцесс (9,5% против 4,1%, 
p = 0,019), пневмония (7,4% против 3,2%, p = 0,043) 

и реже встречался гастростаз (26,3% против 37,9%, 
р = 0,027). Операции в объеме ПДР с резекцией тол-
стой кишки существенно чаще сопровождались по-
слеоперационной летальностью (13,7% против 5,9%, 
р = 0,004).
Операции с резекцией толстой кишки были более 
продолжительными (медиана 320 (250–410) минут 
против 300 (240–325), p = 0,004). При анализе кро-
вопотери между первой и второй группами не удалось 
установить статистически значимых различий (600 
(250–1500) мл против 500 (250–1000), p = 0,416).
Для более детального изучения группы больных после 
ПДР с резекцией толстой кишки пациенты этой груп-
пы были разделены на две подгруппы. Первая под-
группа — 42 (44,2%) пациента, из них 36 (85,7%) — 
с местнораспространенным раком толстой кишки 
с распространением на ДПК и/или ГПЖ и 6 (14,3%) — 
первично-множественные синхронные опухоли, ког-
да ЗНО периампулярной зоны сочеталась с раком тол-
стой кишки. Вторая подгруппа — 53 (55,8%) больных 
с ЗНО иной локализации, с врастанием в стенку тол-
стой кишки или ее брыжейку. Из 53 больных, которым 
выполнялась ПДР с резекцией толстой кишки при ЗНО 
иной локализации, у 28 (52,8%) был протоковый рак 
ГПЖ, у шести (11,3%) — вторичные ЗНО ГПЖ, у трех 
(5,7%) — рак большого дуоденального сосочка (БДС), 
у пяти (9,4%) — ЗНО желудка, у четырех (7,5%) — ЗНО 

Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-демографиче-
ских показателей больных в обеих группах
Table 1. Analysis of clinical and demographic indicators of pa-
tients

Показатели

ПДР 
с резекцией 

толстой 
кишки
N = 95

ПДР без 
резекции 
смежных 
органов
N = 832

p-value

Пол
Мужской
Женский

51 (53,7)
44 (46,3)

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

0,12

Возрастные группы 
по классификации ВОЗ

Молодой возраст 
(18–44 лет)
Средний возраст 
(45–59 лет)
Пожилой возраст 
(60–74 года)
Старческий возраст 
(75–89 лет)

8 (8,4)

33 (34,7)

38 (40,0)

16 (16,8)

63 (7,6)

266 (32,0)

454 (54,6)

49 (5,9)

< 0,001

ECOG, баллы
0–1
2–3

43/95 (45,3)
52/95 (54,7)

606/669 (90,6)
63/669 (9,4)

< 0,001

ASA, класс
1–2
3

70/95 (73,7)
25/95 (26,3)

565/669 (84,5)
104/669 (15,5)

0,009

Ожирение (ИМТ > 30) 10 (10,5) 131 (15,7) 0,18
СД не ИП 15 (15,8) 93/661 (14,1) 0,65
СД ИП 7 (7,4) 42/661 (6,4) 0,7
ИБС:СН 26 (27,4) 122/661 (18,5) 0,041
ИБС:ПИКС 5 (5,3) 33/661 (5,0) 0,9
ИБС:НРС 12 (12,6) 47/660 (7,1) 0,06
ЦВБ/ОНМК 2 (2,1) 22/661 (3,3) 0,52
ГБ 55 (57,9) 368/660 (55,8) 0,7
Осложнения опухоли 80 (84,2) 607 (73,0) 0,018
Анемия 56 (58,9) 85 (10,2) < 0,001
Опухолевый стеноз 28 (29,5) 21 (2,5) < 0,001
Интоксикация/абсцесс 18 (18,9) 5 (0,6) < 0,001
Желтуха 34 (35,8) 578 (69,5) < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
СН — стенокардия напряжения, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, 
НРС — нарушение ритма сердца, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, ГБ — 
гипертоническая болезнь, ИП — инсулинопотребный

Таблица 2. Непосредственные исходы операций в двух 
группах
Table 2. Early outcomes of operations

Показатели

ПДР 
с резекцией 

толстой 
кишки
N = 95 

ПДР без 
резекции 
смежных 
органов
N = 832

p-value

Clavien-Dindo
Класс 1–2
Класс ≥ 3

25 (26,3)
39 (41,1)

274 (32,9)
307 (36,9)

0,4

Ранние осложнения 64 (67,4) 581 (69,8) 0,6
Несостоятельность ПДА 14 (14,7) 120 (14,5) 0,9
Несостоятельность БДА 8 (8,4) 63 (7,6) 0,7
Панкреонекроз 2 (2,1) 24 (2,9) 0,6
Кишечный свищ 6 (6,3) 21 (2,5) 0,039
Внутрибрюшной абсцесс 9 (9,5) 34 (4,1) 0,019
Кровотечение из области 
операции 7 (7,4) 57 (6,9)

0,8

Кровотечение из язв ЖКТ 4 (4,2) 49 (5,9) 0,4
Панкреатический свищ

BL
Тип В
Тип С

4 (4,2)
14 (14,7)

7 (7,4)

21 (2,5)
189 (22,7)

28 (3,4)

0,07

Релапаротомия 9 (9,5) 51 (6,1) 0,2
Пневмония 7 (7,4) 27 (3,2) 0,043
Сахарный диабет 7 (7,4) 58 (7,0) 0,8
Гастростаз 25 (26,3) 315 (37,9) 0,027
Летальность 13 (13,7) 49 (5,9) 0,004

Примечание: ПДА — панкреадигестивный анастомоз, БДА — 
билиодигестивный анастомоз, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
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ДПК, у двух (3,8%) — нейроэндокринная опухоль 
ГПЖ, у двух (3,8%)– рак дистального отдела холедо-
ха, у двух (3,8%) — рак желчного пузыря, у одного 
(1,9%) — рак почки. Сравнительный анализ основных 
клинико-демографических показателей пациентов 
обеих подгрупп представлен в таблице 3.
Как видно из таблицы 3, по большинству парамет-
ров пациенты были сопоставимы. Пациенты с раком 
толстой кишки по сравнению группой больных с ЗНО 
иной локализации достоверно чаще были оценены 
в 2–3 балла по шкале ECOG (78,6% против 35,8%, 
р < 0,001), у них значимо чаще встречалась гиперто-
ническая болезнь (67,9% против 45,2%, р = 0,026), 
анемия как осложнение опухоли (78,6% против 
43,4%, р < 0,001), интоксикация/абсцесс (35,7% 
и 5,7%, р < 0,001). Механическая желтуха чаще была 
в подгруппе больных с другими ЗНО (56% против 
9,5%, р < 0,001), что скорее вызвано тем, что в дан-
ной подгруппе преобладали больные опухолями ГПЖ 
и периампуллярной зоны.
При анализе продолжительности операций, интра-
операционной кровопотери в подгруппах с раком 
толстой кишки и ЗНО иной локализации не удалось 
установить статистически значимых различий (285 
(242–380) минут против 330 (260–420), p = 0,14 
и 550 (250–1475) мл против 600 (300–1500), p = 0,6, 
соответственно).
Как представлено в таблице 4, значимых отличий 
в непосредственных результатах между двумя под-
группами не отмечено. Однако следует отметить, что 
летальность в подгруппе ЗНО иной локализации была 
выше почти в 3 раза, по сравнению с подгруппой 
рака толстой кишки (18,9% против 7,1%, p = 0,13). 
Также обращает внимание, что частота несостоятель-
ности ПДА, БДА, панкреонекроза, панкреатического 
свища, включая свищ С, внутрибрюшного абсцесса, 
послеоперационного кровотечения в зоне опера-
ции была выше в подгруппе больных ЗНО иной ло-
кализации, хотя различия оказались статистически 
недостоверными.
При межгрупповом сравнении шансы послеопераци-
онной летальности в подгруппе больных со ЗНО иной 
локализации были выше в 3,7 раза, по сравнению 
с группой больных, перенесших ПДР в стандартном 
объеме, различия шансов были статистически зна-
чимыми (18,9% против 5,9%, р < 0,001). Летальность 
в группе больных, перенесших ПДР в стандартном 
объеме и ПДР с резекцией толстой кишки по поводу 
рака толстой кишки, была сопоставима (5,9% против 
7,1%, р = 0,7).
Как видно из таблицы 5, основной причиной леталь-
ности были осложнения со стороны культи поджелу-
дочной железы, в частности несостоятельность пан-
креодигестивного анастомоза, которая наблюдалась 

только в подгруппе больных ЗНО иной локализации 
(6 из 10 случаев — 60%).
Как следует из таблицы 6, в группе умерших больных 
после ПДР с резекцией толстой кишки по поводу не 
ЗНО толстой кишки факторами риска послеопера-
ционной летальности стали осложнения со стороны 
культи поджелудочной железы (несостоятельность 
панкреодигестивного анастомоза, панкреонекроз, 
кровотечение из области операции, панкреатиче-
ский свищ типа С), факт релапаротомии и пневмонии. 
В тоже время, анализ летальности в зависимости от 
пола, возраста, ИМТ не показал значимых отличий.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из проблем изучения результатов ПДР с ре-
зекцией толстой кишки, в том числе при раке толстой 
кишки, является то, что практически все исследова-
ния располагают небольшим количеством выбор-
ки (за редким исключением). Максимально — чуть 

Таблица 3. Сравнительный анализ клинико-демографиче-
ских показателей больных в подгруппах
Table 3. Analysis of clinical and demographic indicators of pa-
tients

Показатели

Локализация опухоли

p-value
Рак 

толстой 
кишки, 
N = 42

ЗНО иной 
локализации, 

N = 53

Пол
Мужской
Женский

23 (54,8)
19 (45,2)

28 (52,8)
25 (47,2)

0,8

Возрастная группа
До 69 лет
Старше 70 лет

29 (69,0)
13 (31,0)

34 (64,2)
19 (35,8)

0,6

Ожирение(ИМТ > 30) 6 (14,3) 4 (7,5) 0,3
ECOG

0–1
2–3

9 (21,4)
33 (78,6)

34 (64,2)
19 (35,8)

< 0,001

ASA
1–2
3

30 (71,4)
12 (28,6)

40 (75,5)
13 (24,5)

0,6

СД не ИП 5 (11,9) 10 (18,9) 0,4
СД ИП 2 (4,8) 5 (9,4) 0,4
ИБС:СН 14 (33,3) 12 (22,6) 0,2
ИБС:ПИКС 1 (2,4) 4 (7,5) 0,3
ИБС:НРС 5 (11,9) 7 (13,2) 1,0
ЦВБ/ОНМК 0 (0,0) 2 (3,8) 0,5
ГБ 19 (45,2) 36 (67,9) 0,026
Осложнения опухоли 37 (88,1) 43 (81,1) 0,4
Анемия 33 (78,6) 23 (43,4) < 0,001
Опухолевый стеноз 16 (38,1) 12 (22,6) 0,10
Интоксикация/Абсцесс 15 (35,7) 3 (5,7) < 0,001
Механическая желтуха 4 (9,5) 30 (56,6) < 0,001
Число комбинаций

ПДР + 1 орган
ПДР + ≥ 2 органов

2 (76,2)
10 (23,8)

42 (79,2)
11 (20,8)

0,7
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более двух десятков наблюдений, в связи с чем пол-
ноценное изучение ближайших и отдаленных резуль-
татов не представляется возможным [4–11].
Для получения репрезентативного материала мы 
решили объединить опыт двух крупных отечествен-
ных онкологических учреждений, что позволило 
собрать наиболее крупную группу больных для из-
учения результатов ПДР с резекцией толстой кишки 
как при ЗНО толстой кишки, так и при других ЗНО.
ПДР и без резекции смежных органов сопровожда-
ется высокой частотой послеоперационных осложне-
ний и летальности: 63% и 3–6%, соответственно [2,3]. 
Комбинация ПДР с резекцией толстой кишки может 
значительно повысить риски осложнений и летально-
го исхода, который может достигать 25% [10]. В связи 
с этим, некоторые авторы весьма осторожно делают 

вывод о целесообразности выполнения такого рода 
операций [10]. В нашем исследовании, мы получили 
общий уровень послеоперационной летальности сре-
ди всех больных после ПДР с резекцией толстой киш-
ки — 13,7%. При более детальном анализе было уста-
новлено, что летальность в группе больных со ЗНО 
толстой кишки была статистически сопоставима с ле-
тальностью в группе больных после ПДР без резек-
ции смежных органов (7,1% против 5,9%, р = 0,738, 
95% ДИ: 0,367–4,119). Что позволяет рекомендовать 
проведение данных оперативных вмешательств, как 
при лечении местнораспространенного рака толстой 
кишки с врастанием в ДПК и/или ПЖ, так и при ПМСО, 
когда рак толстой кишки сочетается с ЗНО периампу-
лярной области.
Считается, что оценка по шкале ASA является осно-
вополагающей для прогнозирования осложнений 
[16,17]. Как следует из нашего исследования, срав-
ниваемые между собой группы и подгруппы боль-
ных с резекцией толстой кишки, были сопоставимы 
по данному показателю. В то же время, при сравне-
нии с группой больных, перенесших ПДР без резек-
ции смежных органов, последние достоверно реже 
оценивались по степени риска ASA 3 (15,5% против 
26,3%, р = 0,009, 95% ДИ: 1,174–3,206).
Лечение местнораспространенных опухолей реко-
мендуют начинать с периоперационной лекарствен-
ной противоопухолевой терапии [18,19]. Однако 
пациенты, которым необходимо выполнение ПДР 
с резекцией толстой кишки часто имеют осложненное 
течение опухоли, что требует срочной госпитализа-
ции в стационар и купирования осложнений хирур-
гическим путем [14,15]. В этой ситуации проведение 
неоадъювантной терапии весьма затруднительно или 
практически невозможно. В нашем исследовании по-
казано, что в группе больных, которым проводилась 

Таблица 4. Непосредственные результаты операций
Table 4. Early outcomes of operations

Показатели

Локализация опухоли

p-valueРак толстой 
кишки, 
N = 42

ЗНО иной 
локализации, 

N = 53
Clavien-Dindo

Класс 1–2
Класс ≥ 3

11 (26,2)
13 (31,0)

14 (26,4)
26 (49,1)

0,11

Ранние осложнения 24 (57,1) 40 (75,5) 0,05
Несостоятельность ПДА 4 (9,5) 10 (18,9) 0,2
Несостоятельность БДА 2 (4,8) 6 (11,3) 0,2
Панкреонекроз 0 (0,0) 2 (3,8) 0,5
Панкреатический свищ 7 (16,7) 18 (34,0) 0,057
Кишечный свищ 3 (7,1) 3 (5,7) 1,0
Внутрибрюшной абсцесс 1 (2,4) 8 (15,1) 0,07
Кровотечение из зоны 
операции 1 (2,4) 6 (11,3)

0,12

Кровотечение из язв 
ЖКТ 1 (2,4) 3 (5,7)

0,6

Панкреатический свищ
BL
Тип В
Тип С

2 (4,8)
5 (11,9)
0 (0,0)

2 (3,8)
9 (17,0)
7 (13,2)

0,07

Релапаротомия 2 (4,8) 7 (13,2) 0,2
Пневмония 1 (2,4) 6 (11,3) 0,12
Сахарный диабет 3 (7,1) 4 (7,5) 1,00
Гастростаз 10 (23,8) 15 (28,3) 0,6
Послеоперационная 
летальность 3 (7,1) 10 (18,9)

0,13

Таблица 5. Причины послеоперационной летальности 
в группе больных с резекцией толстой кишки
Table 5. Causes of postoperative mortality in a group of pa-
tients with colon resection

Причина n %
Несостоятельность ПДА 6 46,1
Острый инфаркт миокарда 3 23,1
Перфорация желудка 1 7,7
ДВС-синдром, кровотечение 1 7,7
Полиорганная недостаточность 1 7,7
Тромбоз мезентеральных сосудов 1 7,7
Всего 13 100

Таблица 6. Анализ послеоперационной летальности в под-
группе ЗНО иной локализации
Table 6. Analysis of postoperative mortality in the group

Показатели
Послеоперационная 

летальность p-value
Да, N = 10 Нет, N = 43

Ранние осложнения 10 (100,0) 30 (69,8) 0,09
Несостоятельность ПДА 5 (50,0) 5 (11,6) 0,014
Панкреонекроз 2 (20,0) 0 (0,0) 0,033
Панкреатический свищ 6 (60,0) 12 (27,9) 0,07
Кишечный свищ 1 (10,0) 2 (4,7) 0,4
Внутрибрюшной абсцесс 5 (50,0) 3 (7,0) 0,004
Кровотечение в зоне 
операции 5 (50,0) 1 (2,3)

< 0,001

Панкреатический свищ
BL
Тип В
Тип С

0 (0,0)
0 (0,0)

6 (60,0)

2 (4,7)
9 (20,9)
1 (2,3)

< 0,001

Релапаротомия 5 (50,0) 2 (4,7) 0,002
Пневмония 5 (50,0) 1 (2,3) < 0,001
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ПДР с резекцией толстой кишки, больные имели зна-
чительно худший статус по ECOG, что, прежде всего, 
связано с тем, что у этих пациентов существенно чаще 
встречались осложнения со стороны опухоли в виде 
кровотечения, анемии, интоксикации/абсцесса, ки-
шечной непроходимости. Неоадьювантную химиоте-
рапию удалось начать только у 5 (5,3%) из 95 больных.
Полученные различия по ASA и ECOG свидетельству-
ют: больные, которые нуждаются в проведении МВО 
с ПДР с резекцией толстой кишки, изначально явля-
ются клинически более тяжелыми пациентами.
Основным осложнением после ПДР является панкре-
атический свищ, частота которого может превышать 
30% [20,21]. При сравнительном анализе нами было 
показано, что как по частоте ПС, так и по его типам 
в обеих группах достоверных различий не было выяв-
лено. При дополнительном анализе было выявлено, 
что в подгруппе больных с ПДР с резекцией толстой 
кишки по поводу ЗНО иной локализации по сравне-
нию с группой, перенесших ПДР без резекции смеж-
ных органов, чаще развивался панкреатический свищ 
типа С (13,2% против 3,4%, р = 0,004), разница была 
достоверной. А осложнения со стороны культи под-
желудочной железы, в том числе панкреатический 
свищ типа С, были негативным прогностическим фак-
тором летального исхода.
Обращает на себя внимание летальность в группе 
больных, которые перенесли ПДР с резекцией толстой 
по поводу ЗНО иной локализации — 18,9%. Разница 
в летальности была достоверной при сравнении 
с группой ПДР без резекции смежных органов. При де-
тальном анализе в данной группе нами было установ-
лено, что основными независимыми факторами риска 
послеоперационной летальности стали осложнения 
со стороны культи поджелудочной железы, которые 
встречались у 60% умерших больных. Релапаротомия 
в данной группе была фактором летальности. В то же 
время, в группе больных со ЗНО толстой кишки леталь-
ных случаев, связанных с осложнениями со стороны 
культи поджелудочной железы, не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Больные, нуждающиеся в проведении ПДР с резекцией 
толстой кишки, являются клинически более тяжелыми, 
а сама операция сопровождается высокой частотой 
послеоперационных осложнений, но сопоставимым 
уровнем по сравнению с группой ПДР в стандартном 
объеме, без резекции смежных органов.
ПДР с резекцией толстой кишки по поводу рака тол-
стой кишки сопровождается сопоставимым уров-
нем послеоперационной летальности по сравнению 
с ПДР, без резекции смежных органов.

ПДР с резекцией толстой кишки по поводу так на-
зываемых ЗНО иной локализации (не рак толстой 
кишки) характеризуется достоверно более высоким 
уровнем послеоперационной летальности, прежде 
всего, на фоне значимо высокой частоты осложнений 
со стороны культи поджелудочной железы.
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