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ЦЕЛЬ: изучить непосредственные и отдаленные результаты мультивисцеральных операций (МВО) с пан-
креатодуоденальной резекцией (ПДР) при раке толстой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в основную группу включено 42 больных, которые с января 2011 года по апрель 2024 
года перенесли МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки. В качестве группы контроля была выбрана 
когорта больных раком толстой кишки, которым выполнялась резекция толстой кишки с резекцией две-
надцатиперстной кишки и/или головки поджелудочной железы, то есть МВО без ПДР — 46 пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: пациенты в группе МВО без ПДР чаще имели статус 2–3 по шкале ECOG (44/46 (95,7%) 
против 33/42 (78,6%), р = 0,022), у них чаще наблюдался опухолевый стеноз ободочной кишки/двенад-
цатиперстной кишки (31/46 (67,4%) против 16/42 (38,1%) р = 0,006), реже ишемическая болезнь сердца 
(6/46 (13,0%) против 14/42 (33,3%), р = 0,023) и реже наблюдалась инвазия поджелудочной железы 
(5/46 (10,9%) против 20/42 (47,6%), р = 0,001). Пациенты в группе МВО без ПДР значимо чаще получали 
адъювантную химиотерапию (АХТ) (34/46 (73,9%) против 21/42 (50,0%), р = 0,021). Частота послеопе-
рационных осложнений класса 3 и выше по Clavien-Dindo и летальности в обеих группах были сопоставимы 
(13/42 (31%) против 11/46 (23,9%), p = 0,2) и (3/42 (7,1%) против 3/46 (6,5%), p = 1,0), соответственно. 
Риск локорегионарного рецидива в группе МВО без ПДР был достоверно выше (18/43 (41,9%) против 4/33 
(12,1%), р = 0,005). Локорегионарный рецидив оказался независимым негативным фактором отдаленного 
прогноза в группе МВО без ПДР (3,96 HR; 95% ДИ (1,66–9,44), р = 0,002). Общая пятилетняя выживаемость 
в группе МВО с ПДР составила 42,1%, (95% ДИ (17,2–65,4), а в группе МВО без ПДР — 26,4% (95% ДИ (11,8–
43,6). Медиана общей выживаемости в группе МВО с ПДР составила 44 месяца (95% ДИ: 26 — ∞), в группе 
МВО без ПДР — 13 (95% ДИ: 10–31). Различия показателей общей выживаемости оказались статисти-
чески значимыми(p = 0,005). Риск летальности в отдаленном периоде в группе МВО без ПДР достоверно 
выше (2,49 HR; 95% ДИ (1,27–4,91), р = 0,008). При однофакторном анализе инвазия верхней брыжеечной 
вены оказала достоверное влияние на общую выживаемость (21,84 HR; 95% ДИ (1,52–313,7), р = 0,02). 
Единственным независимым фактором негативного отдаленного прогноза является наличие метастазов 
в 4 и более регионарных лимфоузлах (N2 первичной опухоли). При многофакторном анализе установлено, 
что независимыми негативными факторами, влияющими на показатели общей выживаемости, локореги-
онарный рецидив (HR 4,65; 95% ДИ (2,1–10,44), р < 0,001), инвазия в верхнюю брыжеечную вену (HR 41,77; 
95% ДИ 4,25–409,73, р = 0,001), а позитивными факторами были факт выполнения МВО с ПДР (HR 0,29; 95% 
ДИ (0,12–0,7), р = 0,005) и проведение адьювантной химиотерапии (HR 0,34; 95% ДИ 0,14–0,8, р = 0,013).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: мультивисцеральная операция с панкреатодуоденальной резекцией при местнораспростра-
ненном раке ободочной кишки с клиническими признаками инвазии двенадцатиперстной кишки и/или 
головки поджелудочной железы является операцией выбора при наличии соответствующих условий для 
их выполнения.
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AIM: to estimate early and late outcomes of multivisceral surgeries (MVS) with pancreaticoduodenalectomy (PD) 
for colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the main group included 42 patients who underwent MVS with PD for colorectal cancer from 
January 2011 to April 2024. The control group included 46 patients with colorectal cancer who underwent colorectal 
resection with resection of the duodenum and/or head of the pancreas, i.e. MVS without PD.
RESULTS: controls were more likely to have ECOG status 2-3 (44/46 (95.7%) vs. 33/42 (78.6%), p = 0.022), were 
more likely to have tumor stenosis of the colon/duodenum (31/46 (67.4%) vs. 16/42 (38.1%), p = 0.006), were 
less likely to have ischemic heart disease (6/46 (13.0%) vs. 14/42 (33.3%), p = 0.023), and were less likely 
to have pancreatic invasion (5/46 (10.9%) vs. 20/42 (47.6%), p = 0.001). Control patients (MVS without PD) 
received adjuvant chemotherapy (ACT) significantly more often (34/46 (73.9%) vs. 21/42 (50.0%), p = 0.021). 
The incidence of postoperative complications by Clavien-Dindo grade 3 and higher and mortality in both groups were 
comparable (13/42 (31%) vs. 11/46 (23.9%), p = 0.2) and (3/42 (7.1%) vs. 3/46 (6.5%), p = 1,0), respectively. 
The risk of locoregional recurrence in the control group was significantly higher (18/43 (41.9%) vs. 4/33 (12.1%), 
p = 0.005). Locoregional recurrence was an independent negative factor of prognosis in the control group (HR 3.96; 
95% CI (1.66–9.44), p = 0.002). Overall five-year survival in the main group (MVS with PD) was 42.1%, (95% CI 
(17.2–65.4), and in the control one (MVS without PD) — 26.4% (95% CI (11.8–43.6). The median overall survival 
in the main group was 44 months (95% CI: 26 — ∞), in the control one — 13 (95% CI: 10–31). The differences in 
overall survival rates were significant (p = 0.005). The risk of mortality in the late period in the control group was 
significantly higher (HR 2.49; 95% CI (1.27–4.91), p = 0.008). In univariate analysis, superior mesenteric vein inva-
sion had a significant effect on overall survival (HR 21.84; 95% CI (1.52–313.78), p = 0.02.) The only independent 
factor of negative prognosis is metastases in 4 or more regional lymph nodes (N2 of the primary tumor). Multivariate 
analysis revealed that independent negative factors for overall survival rates were locoregional recurrence (HR 
4.65; 95% CI (2.1–10.44), p < 0.001), invasion of the superior mesenteric vein (HR 41.77; 95% CI 4.25–409.73, 
p = 0.001), and positive factors were the fact of performing MVS with PD (HR 0.29; 95% CI (0.12–0.7), p = 0.005) 
and adjuvant chemotherapy (HR 0.34; 95% CI 0.14–0.8, p = 0.013).
CONCLUSION: multivisceral resection with pancreaticoduodenectomy for local advanced colorectal cancer with duo-
denal and / or pancreatic head invasion is the operation of choice in the presence of appropriate conditions.
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ВВЕДЕНИЕ

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) являет-
ся операцией выбора при опухолях периампуляр-
ной зоны [1]. Выполнение ПДР даже в стандартном 

объеме сопряжено высокой частотой послеопераци-
онных осложнений, достигающих 69% и летально-
стью 3–6% [2].
ПДР может выполняться и при других злокачествен-
ных новообразованиях (не периампулярной зоны) 
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в составе так называемых мультивисцеральных опе-
раций (МВО): при раке толстой кишки, желудка, желч-
ных протоков, желчного пузыря, почки [3,4,5].
МВО с ПДР при раке толстой кишки сопровождают-
ся еще более высокой частотой послеоперационных 
осложнений, достигающих 75% и летальности — 
до 25%. В связи с этим, показания к такой операции 
должны быть предельно взвешенными, несмотря 
на более высокую выживаемость в этой группе [6].
Исследований, посвященных МВО с ПДР по поводу 
местнораспространенного рака толстой кишки с ин-
вазией двенадцатиперстной кишки (ДПК) и/или го-
ловки поджелудочной железы (ГПЖ), немного. Как 
правило, это описание отдельных клинических на-
блюдений или серии из нескольких больных, систе-
матические обзоры результатов операции нескольких 
исследований [7,8,9,10]. В отечественной литературе 
также были представлены исследования роли ПДР 
при раке толстой кишки [11,12], где была показана 
ее положительная роль в улучшении отдаленных ре-
зультатов, однако не полной мере были анализиро-
ваны факторы, влияющие на непосредственные и на 
онкологические исходы.
Для получения репрезентативного материала и его 
дальнейшего изучения, мы попытались объединить 
опыт МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки двух 
отечественных онкологических клиник.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка непосредственных и отдаленных результатов 
мультивисцеральных операций с панкреатодуоде-
нальной резекцией при раке толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, когортное, дву-
центровое, контролируемое. В основную группу 
включены все пациенты, которые с января 2011 г. 
по апрель 2024 г. перенесли МВО с ПДР по поводу 
рака толстой кишки в двух учреждениях (НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России и ГАУЗ 
Республиканский клинический онкологический дис-
пансер МЗ РТ им. профессора М.З. Сигала). Всего 
за данный временной интервал было выполнено 
42 МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки. Из них 
36 (85,7%) — местнораспространенный рак толстой 
кишки с клиническими признаками инвазии в ДПК 
и/или ГПЖ, 6 (14,3%) — случаи первично-множе-
ственных синхронных опухолей (сочетание ЗНО пе-
риампулярной области и рака толстой кишки). Для 
группы контроля была выбрана когорта больных 

раком толстой кишки, которым за тот же временной 
интервал выполнялась резекция ДПК и/или ГПЖ 
с резекцией толстой кишки (МВО без ПДР) — 46 па-
циентов. Под клинической инвазией опухоли под-
разумеваются рентгенологические и визуальные (во 
время операции) признаки сращения между опухо-
лью и ДПК и/или ГПЖ. Критериями включения в пер-
вую группу были: морфологически подтвержденный 
рак толстой кишки, сочетание резекции ободочной 
кишки с панкреатодуоденальной резекцией по по-
воду врастания опухоли в ГПЖ и/или ДПК, а также 
по поводу первично-множественных синхронных 
опухолей (рак толстой кишки + опухоль периампу-
лярной зоны).
Критериями включения во вторую группу были: мор-
фологически подтвержденный рак толстой кишки, 
резекции ободочной кишки с частичной резекцией 
ДПК, и/или ГПЖ по поводу врастания опухоли в го-
ловку поджелудочной железы, и/или двенадцати-
перстную кишку.
Следует отметить, что критерием исключения больных 
из второй группы были ситуации, когда объем опера-
ции (резекция ДПК и ГПЖ вместо ПДР) был обуслов-
лен общим неудовлетворительным состоянием паци-
ента и наличием других условий, обусловливающих 
неоправданно высокий риск выполнения ПДР. Также 
были исключены пациенты с R2 резекцией, при на-
личии макроскопически определяемой резидуальной 
опухоли на стенке ДПК или ГПЖ. Исключены паци-
енты, которым выполнялись пробные лапаротомии 
и формирование обходных анастомозов. То есть вто-
рую группу составили пациенты, которым резекция 
ДПК и/или ГПЖ выполнялась в тех же случаях, когда 
были условия для выполнения ПДР. Данные крите-
рии были разработаны с целью достижения макси-
мального сопоставления и достижения однородности 
в сравниваемых группах.
Лимфодиссекция в группе больных МВО с ПДР вклю-
чала в себя удаление групп лимфатических узлов 
правой половины ободочной кишки (201, 202, 203, 
211, 212, 213, 221, 222, 223) + 214 + лимфоузлов пан-
креатодуоденальной зоны и перигастральной зоны 
(часть 4d, 5, 6, 7, 8, 9) + гепатодуоденальной связки — 
12а группа.
При анализе отдаленных результатов (локорегионар-
ного рецидива, показателей общей выживаемости) 
из группы МВО с ПДР были исключены все шесть па-
циентов с первично-множественными синхронными 
опухолями и все умершие больные в обеих группах.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.4.1 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия).
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Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. Количественные пока-
затели, имеющие нормальное распределение, описы-
вались с помощью средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ). В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me), ниж-
него и верхнего квартилей (Q1-Q3). Категориальные 
данные описывались с указанием абсолютных зна-
чений и процентных долей. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, имеющему нор-
мальное распределение, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. Сравнение процентных долей при ана-
лизе четырехпольных таблиц сопряженности выпол-
нялось с помощью критерия χ2 Пирсона (при значе-
ниях ожидаемого явления более 10), двустороннего 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемо-
го явления менее 10). Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона.
Для проведения многофакторного анализа применя-
лись методики как пошагового исключения (анализ 
общей выживаемости в объеденной группе больных), 
так и принудительного включения (анализ локореги-
онарного рецидива в группе МВО с ПДР).
Оценка функции выживаемости пациентов проводи-
лась по методу Каплана-Мейера. Анализ выживаемо-
сти пациентов осуществлялся по методу регрессии 
Кокса, подразумевающему прогнозирование риска 
наступления события для рассматриваемого объекта 
и оценку влияния заранее определенных независи-
мых переменных (предикторов) на этот риск. Риск 
рассматривается как функция, зависящая от времени. 
Оценивалось отношение рисков с 95% ДИ. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование включена когорта из 42 боль-
ных раком толстой кишки, которые перенесли МВО 
с ПДР — первая группа и 46 больных раком толстой 
кишки с клиническими признаками инвазии ДПК и/
или ГПЖ, которым выполнена МВО без ПДР (комбини-
рованная операция, включающая резекцию ободоч-
ной кишки, ДПК и/или ГПЖ). Необходимо отметить, 
что случаев R2 резекции во второй группе не было. 
На первом этапе было проведено сопоставление 

основных клинико-демографических показателей 
исследуемых больных (Табл. 1).
Как следует из таблицы 1, пациенты по большин-
ству показателей были сопоставимы между собой. 
Главным различием являлось: пациенты в группе 
МВО без ПДР чаще имели статус 2–3 по шкале ECOG 
(44 (95,7%) против 33 (78,6%), р = 0,022), что, ве-
роятно, обусловлено тем, что у них чаще наблюдался 
опухолевый стеноз ободочной/ двенадцатиперстной 
кишки (31 (67,4%) против 16 (38,1%) р = 0,006). 
В группе МВО без ПДР реже отмечалась ИБС: СН (6 
(13,0%) против 14 (33,3%) р = 0,023) и реже наблю-
далась инвазия поджелудочной железы (5 (10,9%) 
против 20 (47,6%), р = 0,001). Пациенты в группе 
МВО без ПДР значимо чаще получали АХТ (73,9% про-
тив 50,0%, р = 0,021).
Схемы АХТ в первой группе были: капецитабин 
в монорежиме — 10 больных, XELOX — 10 больных, 
FOLFOX — 1 больной. Во второй группе: капецита-
бин — 18 больных, XELOX — 6, схема Мейо — 5 боль-
ных, FOLFOX — 3 больных, FOLFIRI — 2 больных. 
Медианы количества курсов АХТ были сопоставимы 
в обеих группах 6 (5–6) против 6 (4–6), р = 0,6.
Необходимо отметить, что в группе МВО с ПДР коли-
чество исследованных лимфатических узлов было 
достоверно больше (16 (12–19) против 12 (10–14), 
р = 0,002). По результатам патоморфологического 
исследования у трех (8,3%) из 36 больных в группе 
МВО с ПДР были выявлены метастазы в лимфатиче-
ских узлах за пределами регионарного лимфоотока 
правых отделов ободочной кишки: в одном случае — 
в 214 группе, в двух случаях — в 13 группе. Данные 
метастазы стадированы как М1.
Далее были анализированы непосредственные исхо-
ды операций в двух группах (Табл. 2).
Как следует из таблицы 2, непосредственные исхо-
ды в обеих группах были сопоставимы. Ожидаемо, 
что операции в группе МВО с ПДР были достоверно 
более продолжительными (285 (242,5–380) минут 
против 190 (142,5–243,7), р < 0,001), и сопровожда-
лись большим объемом интраоперационной крово-
потери (550 (250–1475) мл против 125 (100–200), 
р < 0,001).
Далее были анализированы отдаленные результаты 
лечения в двух группах больных. С этой целью из пер-
вой группы были исключены пациенты с ПМСО (6 че-
ловек) и из обеих групп — умершие в раннем после-
операционном периоде от осложнений операции 
(таких — по 3 пациента). Таким образом, для изуче-
ния отдаленных результатов включены 33 пациента 
первой группы и 43 второй. У всех (100%) пациентов 
из второй группы рак толстой кишки был рT4, у двух 
(6%) из 33 пациентов первой группы опухоль была 
рT3, у остальных (94%) — рТ4.
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Локорегионарный рецидив (в сроки наблюде-
ния от одного до 40 месяцев) значимо чаще раз-
вивался в группе МВО без ПДР: у 18 / 43 (41,9%) 

против 4 / 33 (12,1%) в группе МВО с ПДР, р = 0,005. 
Локорегионарный рецидив (частота — 41,9%) был 
независимым и негативным фактором, влияющим 

Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-демографических показателей
Table 1. Comparative analysis of clinical and demographic indicators

Показатели МВО с ПДР (N = 42) МВО без ПДР (N = 46) p
Пол

Мужской
Женский

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

24 (52,2)
22 (47,8)

0,8

Возраст по ВОЗ (лет)
Молодой (18–44)
Средний (45–59)
Пожилой (60–74)
Старческий (75–90)

7 (16,7)
13 (31,0)
16 (38,1)
6 (14,3)

4 (8,7)
14 (30,4)
23 (50,0)
5 (10,9)

0,5

Возраст (лет) 60,1 ± 14,6 (55,4–64,6) 62,5 ± 12,2 (58,9–66,1) 0,3
ИМТ (кг/м2) 24 ± 4,04 (22,7–25,2) 24,1 ± 4,5 (22,71–25,4) 0,9
ECOG

0-1
2-3

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

2 (4,3)
44 (95,7)

0,022

ASA
1-2
3

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

39 (84,8)
7 (15,2)

0,19

СД не ИП 5 (11,9) 4 (8,7) 0,7
СД ИП 2 (4,8) 4 (8,7) 0,6
ИБС 17 (40,5) 16 (34,8) 0,5
ИБС: СН 14 (33,3) 6 (13,0) 0,023
ИБС: ПИКС 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
ИБС: НРС 5 (11,9) 10 (21,7) 0,2
ЦВБ/ОНМК 0 1 (2,2) 1,0
ГБ 19 (45,2) 29 (63,0) 0,09
Ожирение 6 (14,3) 6 (13,0) 1,0
Анемия 33 (78,6) 43 (93,5) 0,06
Опухолевый стеноз 16 (38,1) 31 (67,4) 0,006
Интоксикация/абсцесс 15 (35,7) 17 (37,0) 0,9
N

0
1
2

21 (50,0)
18 (42,9)

3 (7,1)

22 (47,8)
20 (43,5)

4 (8,7)

0,9

M
0
1

33/36 (91,7)
3/36 (8,3)

44 (95,7)
2 (4,3)

0,6

Стадия
2
3
4

15/36 (41,7)
18/36 (50,0)

3/36 (8,3)

21 (45,7)
23 (50,0)

2 (4,3)

0,7

Гистогенез
Аденокарцинома
Смешанный рак 

42 (100)
0 

42 (91,3)
4 (8,7)

0,09

Дифференцировка
G1
G2
G3

4 (9,5)
21 (50,0)
17 (40,5)

3 (6,5)
19 (41,3)
24 (52,2)

0,5

Инвазия ПЖ 20 (47,6) 5 (10,9) 0,001
Инвазия ВБВ 2 (4,9) 0 0,2
Са 19-9, Ед/мл 111,8 (56,2–479,4) 14,3 (10,5–28,2) < 0,001
РЭА, Ед/мл 3,8 (3,4–4,04) 16,01 (5,5–137,1) 0,06
АХТ 21 (50,0) 34 (73,9) 0,021

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный диабет, ИП — инсулинопотребный, ИБС — ишемическая болезнь сердца, СН — стенокардия 
напряжения, НРС — нарушение ритма сердца, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, ГБ — гипертоническая 
болезнь, ВБВ — верхняя брыжеечная вена, АХТ — адъювантная химиотерапия
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Oncological outcomes of multivisceral operations with 
pancreatoduodenalectomy for colorectal cancer

Мультивисцеральные операции с панкреатодуоденальной резекцией 
при колоректальном раке: ближайшие и отдаленные результаты

на выживаемость больных в группе МВО без ПДР. 
Риск летальности в отдаленном периоде среди этих 
больных был выше в 3,9 раз, чем у пациентов без 
рецидива (3,96 HR; 95% ДИ (1,66–9,44), р = 0,002). 
У трех (75%) из четырех больных в группе МВО с ПДР 
локорегионарный рецидив развился за счет лим-
фатических узлов гепатодуоденальной связки 12-р 
и 12-b групп, так как 12-а группа лимфоузлов включа-
лась в объем лимфодиссекции при первой операции.
При внутригрупповом анализе факторов риска локо-
регионарного рецидива в группе МВО без ПДР ни ин-
вазия ДПК, ни инвазия ГПЖ, ни объем резекции ДПК 
(полнослойная или без слизистой), ни степень диф-
ференцировки опухоли не были независимыми фак-
торами и оказывали сопоставимое влияние (Табл. 3).
Был проведен сравнительный анализ общей выжива-
емости в исследуемых группах (Рис. 1).
Общая пятилетняя выживаемость в группе МВО с ПДР 
составила 42,1%, (95% ДИ (17,2–65,4)), а в груп-
пе МВО без ПДР — 26,4% (95% ДИ (11,8–43,6)). 
Медиана ОВ в группе МВО с ПДР составила 44 месяца 
(95% ДИ: 26 — ∞), в группе МВО без ПДР — 13 ме-
сяцев (95% ДИ: 10–31). Различия показателей общей 

выживаемости, оцененные с помощью теста отноше-
ния правдоподобия, оказались статистически значи-
мыми (p = 0,005). Риски летальности в отдаленном 
периоде в группе МВО без ПДР увеличивались в 2,49 
раза по сравнению с группой МВО с ПДР (2,49 HR; 
95% ДИ (1,27–4,91), р = 0,008).
Далее нами анализированы факторы, которые вли-
яли на выживаемость больных в группе МВО с ПДР. 
При однофакторном анализе фактором, достоверно 
влияющим на общую выживаемость, была инвазия 
верхней брыжеечной вены (21,84 HR; ДИ (1,52–
313,78), р = 0,023), остальные параметры (пол, воз-
раст, состояние по шкале ECOG, ASA, сопутствующие 
заболевания, стадия опухоли, степень дифференци-
ровки, наличие АХТ, уровень Са 19-9, РЭА) не оказыва-
ли достоверного влияния на выживаемость. При мно-
гофакторном анализе (принудительное включение), 
установлено, что метастазы в 4 и более регионарных 
лимфоузлах (N2) в группе МВО с ПДР оказывают до-
стоверное негативное действие на прогноз общей 
выживаемости (Табл. 4).
Далее был проведен многофакторный анализ (пол, 
возраст, состояние по шкале ECOG, ASA, N опухоли, 

Таблица 2. Сравнительный анализ непосредственных исходов операций
Table 2. Comparative analysis of immediate outcomes of operations

Показатель МВО с ПДР (N = 42) МВО без ПДР (N = 46) p
Clavien-Dindo

Класс 1–2
Класс 3 и выше

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

7 (15,2)
11 (23,9)

0,2

Панкреонекроз 0 3 (6,5) 0,2
Панкреатический свищ 7 (16,7) 9 (19,6) 0,7
Кишечный свищ 3 (7,1) 1 (2,2) 0,3
Внутрибрюшной абсцесс 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
Кровотечение из зоны операции 1 (2,4) 0 0,4
Кровотечение из язв желудка 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
Диарея 2 (4,8) 2 (4,3) 1,0
Релапаротомия 2 (4,8) 3 (6,5) 1,0
Пневмония 1 (2,4) 2 (4,3) 1,0
Сахарный диабет 3 (7,1) 0 (0,0) 0,1
Гастростаз 10 (23,8) 5 (10,9) 0,15
Послеоперационная летальность 3 (7,1) 3 (6,5) 1,0
Время операции (минут) 285 (242,5–380) 190 (142,5–243,7) < 0,001
Кровопотеря (мл) 550 (250–1475) 125 (100–200) < 0,001
Койко-день после операции 15 (13–17,5) 14,0 (11,2–17,7) 0,6

Таблица 3. Анализ факторов риска локорегионарного рецидива в группе МВО без ПДР
Table 3. Analysis of risk factors for locoregional recurrence in the MVS group without PD

Показатели Рецидив (−), N = 25 Рецидив (+), N = 18 p
Степень дифференцировки

G1
G2
G3

2 (8,0)
11 (44,0)
12 (48,0)

1 (5,6)
6 (33,3)

11 (61,1)

0,7

Инвазия в ПЖ 3 (12,0) 2 (11,1) 1,0
N+ 12 (48,0) 10 (55,6) 0,8
Резекция ПЖ 4 (16,0) 7 (38,9) 0,16
Резекция ДПК 23 (92,0) 15 (83,3) 0,6
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сопутствующие заболевания, стадия опухоли, степень 
дифференцировки, наличие АХТ, СА 19-9, РЭА, харак-
тер операции, инвазия опухоли в вены) с пошаговым 
исключением, после объедения пациентов из обеих 
групп для выявления факторов, влияющих на показа-
тели выживаемости (Рис. 2 и Табл. 5).
Как следует из рисунка 2 и таблицы 5, независимыми 
негативными факторами, влияющими на показатели 
общей выживаемости, были, прежде всего, локоре-
гионарный рецидив (HR 4,65; 95% ДИ (2,1–10,44), 
р < 0,001), инвазия в верхнюю брыжеечную вену (HR 
41,77; 95% ДИ 4,25–409,73, р = 0,001), а позитивным 
фактором оказались факт выполнения МВО с ПДР 
(HR 0,29; 95% ДИ (0,12–0,7), р = 0,005) и проведение 
адьювантной химиотерапии (HR 0,34; 95% ДИ 0,14–
0,8, р = 0,013).

ОБСУЖДЕНИЕ

В данной работе мы пытались представить сравне-
ние результатов двух возможных вариантов хирур-
гического лечения рака толстой кишки с инвазией 
ДПК и/или ГПЖ, причем было важно, что в обеих 
группах больные были сопоставимы по основным де-
мографическим показателям и по ECOG, ASA. То есть 
частичная резекция вместо ПДР выполнялась не как 
следствие тяжести состояния больного, исходных ин-
тра- и послеоперационных рисков. Известны работы, 
где данному аспекту изначально не уделялось осо-
бого внимания, в связи, с чем результаты могли быть 
плохо сопоставимыми [12,13].
Показатели непосредственных результатов МВО 
с ПДР при раке толстой кишки в нашем исследова-
нии в целом соответствуют ПДР в стандартном объ-
еме, без резекции смежных органов, что говорит об 
их приемлемой переносимости в случаях выполнения 
в крупных специализированных центрах [1,2].
Полученные нами сопоставимые результаты после-
операционного периода в обеих группах позволяют 
констатировать: МВО с ПДР при колоректальном раке 
с инвазией в ДПК и/или ГПЖ не ухудшает ближайшие 
результаты по сравнению с частичной резекцией ДПК 
или ПЖ в составе МВО, что важно, но не может яв-
ляться аргументом для последнего объема операции.
Одним из обоснований, но не единственным, объ-
ема операций во второй группе больных было то, что 
хирургом инвазия была расценена не как истинная 
опухолевая, а как следствие параканкрозных воспа-
лительных спаечных процессов, в связи с чем выпол-
нялась экономная резекция ДПК или ГПЖ. При ги-
стологическом исследовании было установлено, что 
опухоли были pT4 у 34 из 36 больных в первой груп-
пе (94,4%) и у всех (100%) — во второй. Сложность 
дифференцировки между истинной опухолевой ин-
вазией и параканкрозным спаечно-воспалительным 

Рисунок 1. Сравнительный анализ в обеих группах больных
Figure 1. Comparative analysis in both groups of patients

Таблица 4. Анализ факторов, влияющих на общую выживаемость в группе МВО с ПДР
Table 4. Analysis of factors influencing overall survival in group MVS with PD

Фактор риска
Некорректированное значение Корректированное значение

HR; 95% ДИ p-value HR; 95% ДИ p-value
N1 1,7; 0,5–6,04 0,38 1,2; 0,3–4,7 0,7
N2 5,2; 0,9–29,3 0,057 6,5; 1,1–38,3 0,036
G3 2,2; 0,7–6,9 0,17 2,6; 0,7–9,3 0,14

Таблица 5. Многофакторный анализ факторов общей выживаемости
Table 5. Multivariate analysis of overall survival rate

Фактор риска
Некорректированное значение Корректированное значение

HR (95% ДИ) p-value HR (95% ДИ) p-value
МВО с ПДР 0,35 (0,16–0,75) 0,007* 0,29 (0,12–0,7) 0,005*
Инвазия в вены: 5,94 (0,76–46,1) 0,08 41,77 (4,25–409,73) 0,001*
АХТ 0,98 (0,47–2,02) 0,95 0,34 (0,14–0,8) 0,013*
Локорегионарный рецидив 3,82 (1,92–7,6) < 0,001* 4,68 (2,1–10,44) < 0,001*
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процессом также была отмечена другими авторами 
[6]. Также ранее установлено, что наличие осложне-
ний со стороны опухоли, в том числе параканкрозных 
воспалительных изменений, является негативным 
прогностическим фактором [14].
Обращает на себя внимание, что низкая дифферен-
цировка опухоли была самой частой и встречалась 
у 41 (46,6%) из 88 больных, что говорит о том, что рак 
толстой кишки с инвазией в ДПК и/или ГПЖ исходно 
имеет более злокачественный характер.
В группе больных с МВО без ПДР значимо чаще раз-
вивался локорегионарный рецидив (как местный, так 
и за счет лимфатических узлов панкреатодуоденаль-
ной зоны), который был основным фактором негатив-
ного влияния на общую выживаемость. МВО с ПДР 
позволяла не только удалить опухоль единым бло-
ком, но и выполнить адекватную лимфодиссекцию 
в панкретодуоденальной зоне. Это позволило у двух 
(5,5%) больных (не учитывая выявленные случаи 
метастазов в лимфатических узлах панкреатодуоде-
нальной зоны) из 36 выявить метастазы у основания 
верхней брыжеечной артерии (M1). Данный факт по-
зволяет говорить, что МВО с ПДР в максимальной сте-
пени может обеспечить местную онкологическую ра-
дикальность и предупредить риск локорегионарного 
рецидива. Выполнение МВО c ПДР в многофакторном 
анализе было независимым фактором, существен-
но и достоверно улучшающим показатели общей 
выживаемости.
Полученный нами уровень пятилетней общей выжи-
ваемости и медианы выживаемости в целом соответ-
ствует литературным данным для обеих групп при та-
кой распространенности опухоли [6,13]. В группе 
МВО без ПДР пациенты достоверно чаще получали 
АХТ, что должно было бы дать преимущество данным 
больным в отдаленном периоде. Однако значитель-
но лучшие показатели выживаемости в группе МВО 
с ПДР позволяют говорить о том, что данная операция 
за счет достижения местного контроля над опухолью 
позволяет получить лучшие показатели выживае-
мости у больных с раком толстой кишки с инвазией 
в ДПК и/или ГПЖ.

Установлено, что НАХТ играет важную роль в лечении 
местнораспространенного рака толстой кишки и по-
зволяет не только улучшить показатели общей вы-
живаемости, но снизить объем операции вследствие 
уменьшения первичной опухоли [15]. Однако в на-
шем исследовании, ни у одного больного из 33 в груп-
пе МВО с ПДР, у которых изучались онкологические 
результаты, не удалось провести периоперационную 
химиотерапию, ввиду общего состояния и осложнен-
ного течения опухоли. Данный факт говорит о том, 
что у больных раком толстой кишки с инвазией ДПК 
и/или ГПЖ проведение НАХТ представляет значи-
тельные трудности, ввиду общего состояния на фоне 
осложненное течения опухоли.
Стадия опухоли N2 и низкая степень дифференциров-
ки в целом являются негативными прогностическими 
факторами при колоректальном раке [16,17]. В на-
шем исследовании у больных чаще всего встречалась 
низкая степень дифференцировки опухоли и стадия 
N2, что достоверно ухудшало отдаленный прогноз 
больных в группе МВО с ПДР. Было установлено, что 
75% случаев локорегионарного рецидива в группе 
МВО с ПДР были вызваны метастазами в лимфатиче-
ские узлы в 12-р и 12-b групп, что, вероятно, служит 
основанием для включения данных групп лимфоуз-
лов в объем лимфодиссекции.
Учитывая сложность и редкость МВО с ПДР при раке 
толстой кишки, проведение проспективных исследо-
ваний, тем более рандомизированных, практически 
невозможно. Одним из возможных путей решения 
данной проблемы, по нашему мнению, является про-
ведение ретроспективного анализа многолетнего 
объеденного клинического опыта нескольких круп-
ных онкологических отечественных клиник.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интерпретация клинических признаков инва-
зии двенадцатиперстной кишки и/или голов-
ки поджелудочной железы, как следствие пара-
канкрозных воспалительно-спаечных процессов 

Рисунок 2. Многофакторный анализ факторов общей выживаемости
Figure 2. Multivariate analysis of overall survival rate
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при местнораспространенном раке ободочной киш-
ки, чаще является ошибочным. Не рекомендует-
ся их острое разделение или ограничение объема 
операции частичной резекцией двенадцатиперст-
ной кишки и/или головки поджелудочной желе-
зы, так как это не обеспечивает онкологической 
радикальности.
Панкреатодуоденальная резекция при раке толстой 
кишки имеет схожие результаты непосредственных 
исходов операций по сравнению с экономными ре-
зекциями двенадцатиперстной кишки и головки под-
желудочной железы при исходно сопоставимых кли-
нико-демографических показателях групп больных.
Панкреатодуоденальная резекция при раке толстой 
кишки с инвазией двенадцатиперстной кишки и/или 
головки поджелудочной железы позволяет суще-
ственно предупреждать риск развития локорегио-
нарного рецидива и значимо увеличивать показатели 
выживаемости больных по сравнению с частичными 
резекциями двенадцатиперстной кишки и/или го-
ловки поджелудочной железы, а в объем лимфодис-
секции необходимо включать все группы (12-а, 12-р, 
12-b) лимфоузлов в гепатодуоденальной связке.
Учитывая представленный репрезентативный мате-
риал, полученные непосредственные и отдаленные 
результаты лечения, вполне обоснованно рекомендо-
вать мультивисцеральную операцию с панкреатодуо-
денальной резекцией при местнораспространенном 
раке ободочной кишки с клиническими признаками 
инвазии двенадцатиперстной кишки и/или головки 
поджелудочной железы в качестве операции выбо-
ра при наличии соответствующих условий для их 
выполнения.
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