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Хірургічне лікуваннях хворих із місцеворозповсюдженими 
пухлинами підшлункової залози

Мета роботи: оцінити результати виконання розширених резекцій підшлункової залози у лікуванні хворих з місцеворозпов-
сюдженою аденокарциномою підшлункової залози.
Матеріали і методи. За період 2010–2018 рр. виконано 618 радикальних резекцій підшлункової залози у пацієнтів з аденокар-
циномою підшлункової залози. Серед хворих чоловіків було 356 (57,6 %), жінок – 262 (42,4 %), середній вік склав 55,9±9,4 (від 
27 до 87 років). Дистальну резекцію підшлункової залози виконано у 139 (22,5 %) хворих, панкреатодуоденальну резекцію – у 
462 (74,8 %), тотальну панкреатектомія – у 17 (2,7 %) хворих. Розширені резекції підшлункової залози виконано у 142 (23,0 %) 
хворих: розширені панкреатодуоденальні резекції – у 79 (55,6 %), розширені дистальні резекції – у 52 (36,6 %), розширені 
панкреатектомії – у 11 (7,8 %). Розширені резекції підшлункової залози з резекцією венозних судин виконано у 91 (14,7 %) 
хворого, з резекцією артерій – у 14 (2,3 %) хворих. 
Результати досліджень та їх обговорення. Ускладнення спостерігались у 182 пацієнтів (38,2 %) при стандартних резекціях 
та у 63 (44,3 %) хворих у групі з розширеними резекціями (χ2=1,26 p=0,26), достовірної різниці не було. Летальність склала 
2,4 %, померло 15 пацієнтів: 6 (4,2 %) – після розширених резекцій та 9 (1,9 %) – після стандартних резекцій підшлункової 
залози достовірної різниці в рівні летальності не було (χ2 = 1,3, p=0,25). Медіана виживаності та 5-річна загальна виживаність 
були недостовірно нижче у пацієнтів після розширених панкреатодуоденальних резекцій, ніж після стандартних (15 місяців і 
18 % та 25 місяців і 27 % відповідно (χ2= 2,83, p= 0,09, p>0,05, χ2 = 0,16, p=0,69)). Медіана виживаності була також недостовір-
но нижче у пацієнтів після розширених дистальних резекцій ПЗ, ніж після стандартних (30 місяців та 32 місяці, відповідно, 
χ2= 0,008, p= 0,9, p>0,05). Летальність, рівень післяопераційних ускладнень, віддалені результати лікування після розширених 
резекцій ПЗ зіставні із стандартними резекціями. Розширені резекції є можливими, і їх виконання може збільшити кількість 
радикально прооперованих хворих.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Незважаючи на покра-
щення рівня діагностики та лікування, протокова 
аденокарцинома підшлункової залози (ПЗ) зали-
шається на четвертому місці серед причин смерті, 
пов’язаної з раком у Европі та США з 5-річною ви-
живаністю в високоспеціалізованих центрах від 7 
до 25 % [1, 2]. В найближчому майбутньому прото-
кова аденокарцинома ПЗ може стати на друге міс-
це через причину смерті, пов’язану з раком у світі. 

Більш ніж 78 000 нових випадків зареєстрова-
но в Європі в 2012 р. В Україні, згідно з даними 
Національного канцер-реестру, кількість хворих 
із роками останнім часом збільшується: в 2014 
році діагностовано 4303 нових випадки, померло 
3474 чоловіка, в 2017 році діагностовано 4380 но-
вих випадків, померло 3457 чоловік [3].

На жаль, лише від 10 до 30 % усіх пацієнтів 
з аденокарциномою ПЗ мають локальну пухли-
ну та піддаються хірургічній резекції на момент 
діагностики. Близько 60 % пацієнтів госпіталізо-
вують із розповсюдженим процесом та наявніс-
тю метастазів [4, 5]. У зв’язку з локорегіонарним 
зростанням та раннім системним розповсюджен-

ням аденокарциноми ПЗ локальна інвазія магі-
стральних судин та прилеглих органів, наявність 
віддалених метастазів часто обмежують резекта-
бельність пухлини [6, 7]. Таким чином, комбіно-
ване лікування з розширеними резекціями ПЗ не-
рідко є єдиною можливістю на їх радикальне ліку-
вання та довготривале виживання [8–12].

Попередні дані літератури не показали збіль-
шення кількості ускладнень та летальності при 
виконанні розширених резекцій ПЗ, однак ризик 
виконання цих оперативних втручань високий. 
Потребує подальшого вивчення проблема ефек-
тивності розширених резекцій підшлункової зало-
зи при місцеворозповсюджених пухлинах та до-
цільність їх виконання.

Отже, сучасний стан проблеми виконання роз-
ширених резекцій у хворих з пухлинами підшлун-
кової залози та періампулярної зони визначає ак-
туальність і доцільність її поглибленого вивчення.

Мета роботи: оцінити результати виконання 
розширених резекцій підшлункової залози у ліку-
ванні хворих із місцеворозповсюдженою адено-
карциномою підшлункової залози.
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Матеріали і методи. За період з 2010 по 2018 
рік ми виконали 618 радикальних резекційних 
втручань на ПЗ у пацієнтів з аденокарциномою 
ПЗ. Серед хворих чоловіків було 356 (57,6 %), жі-
нок – 262 (42,4 %), середній вік склав 55,9±9,4 (від 
27 до 87 років). Дистальну резекцію підшлункової 
залози виконані у 139 (22,5 %) хворих, панкреато-
дуоденальну резекція (ПДР) – у 462 (74,8 %), то-
тальна панкреатектомія – у 17 (2,7 %) хворих. 

Всім пацієнтам було проведено планове до-
операційне обстеження. За даними дооперацій-
них методів обстеження оцінено резектабельність 
первинної пухлини. Діагноз був підтверджений 
даними морфологічного дослідження матеріалу.

Розширені резекції підшлункової залози вико-
нано у 142 (23,0 %) хворих: панкреатодуоденальні 
резекції – у 79 (55,6 %), дистальні резекції – у 52 
(36,6 %), панкреатектомії – у 11 (7,8 %). Розшире-
ні резекції підшлункової залози з резекцією веноз-
них судин виконані у 91 (14,7 %) хворого, з резек-
цією артерій – у 14 (2,3 %) хворих. 

Розширені панкреатодуоденектомії з артері-
альними резекціями були виконані у 5 пацієнтів, 
з венозними резекціями – у 57 із них 2 з резек цією 
нижньої порожнистої вени. У 1 пацієнта викона-
на ПДР із циркулярною резекцією лівої печінко-
вої артерії, у 2 пацієнтів виконана ПДР із резек-
цією правої печінкової артерії, у 2 – з резекцією 
загальної печінкової артерії. У всіх випадках ви-
конано артеріальний анастомоз “кінець-в-кінець”.

ПДР із резекцією брижі товстої кишки викона-
на у 7 пацієнтів, з резекцією тонкого кишечника – 
у 1, з резекцією товстого кишечника – у 2, з резек-
цією лівого наднирника – у 1 пацієнта. У 4 хворих 

виконано ПДР із комбінованою резекцією ураже-
них органів: у 3 хворих ПДР була доповнена ре-
зекцією ворітної вени та брижі ободової кишки, у 
1 пацієнта було виконано резекцію брижі товсто-
го кишечника, крайову резекцію верхньої брижо-
вої вени (ВБВ) та атипову резекцію печінки.

Розширені дистальні резекції підшлункової 
залози виконано у 52 (36,6 %) хворих. Розшире-
ні дистальні резекції ПЗ із резекціями артеріаль-
них судин виконані у 8 хворих: у 5 хворих це була 
модифікована операція Appleby, а у 3 хворих були 
виконані комбіновані резекції (артеріальні резек-
ції з додатковою резекцією уражених органів). У 
1 хворого виконано дистальну резекцію підшлун-
кової залози (RAMPS posterior) з резекцією лівої 
шлункової артерії та резекцією лівої ніжки діа-
фрагми, у 1 хворого виконано дистальну субто-
тальну резекцію підшлункової залози з резекцією 
портоспленомезентеріального конфлюєнса, брижі 
ободової кишки та з резекцією загальної печінко-
вої артерії, у 1 хворого виконано дистальну резек-
цію ПЗ з резекцією брижі товстого кишечника та з 
резекцією загальної печінкової артерії. 

Розширені дистальні резекції ПЗ із резекціями 
венозних судин виконані у 25 хворих, із них у 1 
хворої виконано дистальну субтотальну резекцію 
ПЗ зі спленектомією, з резекцією портоспленоме-
зентеріального конфлюєнса з аутовенозним про-
тезуванням графтом з лівої ниркової вени (рис. 2), 
а у 1 хворого дистальну резекцію з резекцією лі-
вої шлункової вени.

У 21 хворого виконані розширені дистальні 
резекції підшлункової залози з комбінованою ре-
зекцією уражених органів.

Рис. 1. Інтраопераційне зображення. Виконано мо-
дифіковану операцію Appleby з резекцією портоспле-
номезентеріального конфлюєнса та венозним анасто-
мозом кінець-в-кінець (1 – кукса черевного стовбура, 
2 – кукса загальної печінкової артерії, 3 – гастродуоде-
нальна артерія, 4 – венозний анастомоз).

Рис. 2. Інтраопераційне фото. Виконано дисталь-
ну резекцію підшлункової залози з циркулярною ре-
зекцією портоспленомезентеріального конфлюєнса з 
наступним формуванням анастомозу кінець-в-кінець з 
ауто-венозним графтом із лівої ниркової вени. 
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Розширені тотальні панкреатектомії виконано 
в 11 (7,8 %) хворих. Розширену тотальну панкре-
атектомію з комбінованою артеріально-венозною 
резекцією виконано у 1 хворого: пацієнту викона-
но резекцію портоспленомезентеріального кон-
флюєнса з резекцією та пластикою правої печін-
кової артерії, яка відходила окремим стовбуром 
від верхньої брижової артерії (ВБА). Розширена 
тотальна панкреатектомія з лише венозними ре-
зекціями виконана у 9 пацієнтів. У 1 з них вико-
нана резекція портоспленомезентеріального кон-
флюєнса та резекція нижньої порожнистої вени. 
У 1 пацієнта виконано тотальну панкреатектомія 
з нефректомією.

Всього виконано 91 венозну резекцію. Крайо-
ва резекція ворітної вени, верхньої брижової ве-
ни або портоспленомезентеріального конфлюєнса 
виконано у 53 хворих (Type 1), згідно з класифіка-
цією варіантів резекцій портоспленомезентеріаль-
ного конфлюєнса за даними ISGPS, циркулярну 
венозну резекцію з венозним анастомозом кінець-
в-кінець (Type 3) виконано у 31 хворого. Віднов-
лення венозного кровотоку з використанням ауто-
венозного графту виконано у 3 хворих, у 1 хво-
рого використано синтетичний судинний протез 
(Type 4). У 3 хворих виконано крайову резекцію 
вени з застосуванням латки з аутовени (Type 2). 
Виконані артеріальні резекції були описані вище.

Ускладнення були розподілені згідно з дани-
ми рекомендацій міжнародної дослідницької гру-
пи хірургії підшлункової залози (ISGPS). Леталь-
ністю вважали смерть хворих протягом 90 діб піс-
ля оперативного втручання.

Серед специфічних хірургічних ускладнень 
виділяли: панкреатичну норицю, згідно з но-
вим переглядом міжнародної дослідницької гру-
пи із панкреатичної нориці (The 2016 update of the 
International Study Group definition and grading of 
postoperative pancreatic fistula: 11 years after), кро-
вотечу, гастростаз, нагноєння післяопераційної 
рани, післяопераційний панкреатит, інтраабдомі-
нальне скупчення рідини біля анастомозів, інтра-
абдомінальний абсцес, перитоніт. 

Критеріями порівняння методик стандартних 
та розширених оперативних втручань були: кіль-
кість ускладнень, тривалість оперативного втру-
чання (хв), крововтрата (мл), тривалість стаціо-
нарного лікування, летальність, медіана вижива-
ності, 5-річна виживаність.

Отримані дані комп’ютеризовані та зведені в 
загальну базу даних.

Для уточнення потенційних факторів ризи-
ку виникнення післяопераційних ускладнень за-
стосовували методи математичної обробки да-

них. Наявність зв’язку між зазначеними фактора-
ми і частотою ускладнень вивчали за допомогою 
аналізу таблиць часток і пропорцій з застосуван-
ням критерію відповідності хі-квадрат. З метою 
з’ясування тісноти взаємозв’язку між показника-
ми двох виборок визначали коефіцієнт рангової 
кореляції Спірмена ρ. Вірогідність відмінності се-
редніх величин оцінювали за допомогою крите-
рію Манна–Уїтні. Для оцінки віддалених резуль-
татів лікування користувались показниками акту-
аріального 5-річного виживання, які обчислювали 
за допомогою процедури Каплана–Майера. Всі 
розрахунки проводились за допомогою пакетів 
прикладного програмного забезпечення МS Excel 
та Statistica 5,0.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Післяопераційні специфічні ускладнення виникли 
у 182 (38,2 %) хворих у групі стандартних резек-
цій і у 63 (44,3 %) – в групі пацієнтів, яким були 
виконані розширені резекції підшлункової залози, 
різниця була недостовірна (χ2 = 1,26, p=0,26). По-
мерло 15 (2,4 %) пацієнтів: 6 (4,2 %) – після розши-
рених резекцій підшлункової залози та 9 (1,9 %) – 
після стандартних резекцій. Летальність була не-
достовірно вище в групі хворих із розширеними 
резекціями підшлункової залози (χ2 = 2,5, p=0,11).

У пацієнтів із венозними резекціями усклад-
нення виникли у 43 (47,2 %) хворих, що було не-
достовірно вище порівняно зі стандартними ре-
зекціями, де ускладнення виникли у 182 (38,2 %) 
хворих, (χ2 = 2,1, p=0,14). В групі хворих із веноз-
ними резекціями померло 4 хворих, що склало 
4,4 %. Летальність в групі хворих із венозними ре-
зекціями була недостовірно вища (χ2 = 2,1, p=0,14) 
порівняно з летальністю при стандартних резек-
ція, де летальність склала 9 (1,9 %). Отже, досто-
вірної різниці в кількості ускладнень та леталь-
ності не було.

Летальність у групі хворих з артеріальними 
резекціями склала 2 випадки (18,2 %), що було 
достовірно вище (χ2 = 12,9, p=0,0003), ніж в гру-
пі хворих, яким були виконані стандартні резекції. 

Достовірної різниці в рівні ускладнень та ле-
тальності між розширеними резекціями ПЗ із ре-
зекцією суміжних органів порівняно зі стандарт-
ними резекціями не було. 

Найбільш клінічно значимими ми вважаємо та-
кі ускладнення, як панкреатична нориця, кровоте-
ча, гастростаз. Панкреатичні нориці після розши-
рених резекцій виникли у 22 (15,5 %) хворих та у 
65 (13,6 %) хворих після стандартних резекцій, різ-
ниця була недостовірною (χ2 = 0,58, p=0,3). Пост-
панкреатрезекційна кровотеча виникла – у 33 хво-
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рих із них у 20 (14 %) хворих після розширених 
резекцій та у 13 (2,7 %) після стандартних резек-
цій, різниця була достовірною (χ2 = 27,2, p=0,0001). 
Гастростаз виник у 11 (7,7 %) хворих після роз-
ширених резекцій підшлункової залози та у 12 
(2,5%) хворих після стандартних резекцій (χ2 = 8,3, 
p=0,003), різниця, також, була достовірною.

Для порівняння методик стандартних та роз-
ширених оперативних втручань були вивчені пе-
ріопераційні та післяопераційні результати у 545 
хворих, а саме: тривалість оперативного втручан-
ня (хв), крововтрата (мл), кількість ускладнень, 
тривалість стаціонарного лікування. Отримані да-
ні наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Періопераційні та післяопераційні результати стандартних та розширених резекцій 
підшлункової залози

Показник

ПДР ДР ТПЕ

стандартні
резекції
n = 415

розширені
резекції
n = 79

стандартні
резекції
n = 53

розширені
резекції
n = 52

стандартні
резекції

n = 8

розширені
резекції
n = 11

Середня тривалість 
операції, хв

351,1±83,7 350,3±84,6
U=6515, 
p=0,03

250,4±71,2 289,8±74,8
U=599,0, 
p=0,005

360,6±78,3 395,8±55,9
U=19, 
p=0,56

Середня крововтрата, 
мл

419,7±228,9 626,7±555,5
U=6462, 

p=0,1

512,5±332,8 610,29±330,2
U=1617, 
p=0,32

649,4±460,4 950±459,3
U=15, 
p=0,26

Частота ускладнень, 
n, %

152 (45,2%) 28 (43%)
(χ2= 2,63, 

p=0,1)

19 (23,4%) 17 (36,9%)
(χ2=2,63, 
p=0,1)

1 (16,7%) 5(50%)
(χ2=1,77, 
p=0,18)

Середня тривалість 
лікування хворого у 
стаціонарі, днів

18,7±13,3 19,9±20,7
U=8660, 
p=0,87

13,6±6,85 20,5±14,4
U=755,0, 
p=0,25

16±5,34 12±7,4
U=16,5, 
p=0,19

Рис. 3. Виживаність: криві виживаності.

Медіана виживаності у хворих, яким викона-
но розширені резекції ПЗ порівняно з пацієнтами 
після виконання стандартних резекцій, склала 21 
місяць та 28 місяців відповідно (χ2 = 0,16, p= 0,69, 
p>0,05). 

5-річна виживаність після розширених резек-
цій підшлункової залози з приводу аденокарцино-
ми головки склала 26 %, після стандартних резек-
цій 29 % (χ2 = 0,16, p=0,69, p>0,05) (рис. 3).

За даними ряду авторів розширені резекції під-
шлункової залози асоціювалися з більшою трива-
лістю оперативного втручання, більшою крово-
втратою та більшою кількістю післяопераційних 
ускладнень [1, 5]. 

За нашими даними, тривалість оперативного 
втручання була достовірно меншою при стандарт-
них ПДР та при стандартних дистальних резекці-
ях порівняно з розширеними. Достовірної різниці 
в рівні крововтрати не було. 

За даними ретроспективного аналізу виконан-
ня розширених резекцій, ПЗ Buchler M. W та спі-
вавтори [1] показали, що розширені резекції ПЗ 
асоціюються зі значно більшою кількістю усклад-
нень та летальністю порівняно зі стандартними 
методиками. 

За нашими даними, достовірної різниці в рівні 
ускладнень після стандартних та розширених ре-
зекцій не було. 

Результати багатьох досліджень демонстру-
ють відсутність різниці в довготривалій вижива-
ності для пацієнтів із венозною або без венозної 
резекції, в рівні післяопераційних ускладнень та 
летальності [1–5]. Ми отримали подібні результа-
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ти. Летальність в групі хворих із венозними резек-
ціями була недостовірно вища порівняно з леталь-
ністю при стандартних резекціях. Резекція ураже-
них магістральних венозних судин достовірно не 
впливала на кількість післяопераційних усклад-
нень та тривалість життя хворих в порівнянні зі 
стандартними резекціями. 

Необхідність виконання артеріальних резек-
цій є суперечливою на теперішній час, так як вони 
асоціюються з високим ризиком виникнення піс-
ляопераційних ускладнень та високою летальніс-
тю, але багато авторів показують значні переваги 
в виживаності хворих в порівнянні з паліативни-
ми оперативними втручаннями при яких медіана 
виживаності складає 6-8 місяців [1–7]. За нашими 
даними, летальність в групі хворих з артеріальни-
ми резекціями склала 18,2 %, що було достовір-
но вище (χ2 = 12,9, p=0,0003), ніж в групі хворих, 
яким були виконані стандартні резекції. 

Стосовно виживаності, то після двох панкре-
атодуоденальних резекцій з резекцією правої пе-
чінкової артерії хворі прожили 18 місяців та 31 
місяць, а після резекції загальної печінкової арте-
рії хворі померли в період від 1 до 3 років. За на-
шими даними, після дистальної резекції (RAMPS 
posterior з резекцією лівої шлункової артерії та лі-
вої ніжки діафрагми) хворий прожив 12 місяців 
без ознак рецидиву; а після модифікованої опера-
ції Appleby (дистальна субтотальна резекція під-
шлункової залози з резекцією черевного стов-
буру) з резекцією портоспленомезентеріально-
го конфлюенсу та анастомозом “кінець-в-кінець” 

хворий прожив без ознак рецидиву 14 місяців. 
Після модифікованої операції Appleby (дистальна 
субтотальна резекція підшлункової залози з резек-
цією черевного стовбуру) 4 хворих пережили 1 рік 
після оперативного втручання.

За нашими даними медіана виживаності бу-
ла недостовірно менше у пацієнтів, яким були ви-
конані розширені дистальні резекції ПЗ в порів-
нянні з пацієнтами після виконання стандартних 
дистальних резекцій ПЗ у пацієнтів з аденокарци-
номою тіла та хвоста ПЗ (30 місяців та 32 міся-
ці відповідно, χ2= 0,008, p= 0,9, p>0,05). Стосовно 
панкреатодуоденальних резекцій ПЗ, то медіана 
виживаності після розширених ПДР була 15 міся-
ців, після стандартних ПДР – 25 місяців, досто-
вірної різниці не було (χ2= 2,83, p= 0,09, p>0,05), 
5-річна виживаність після розширених резекцій 
підшлункової залози з приводу аденокарциноми 
головки склала 18 %, після стандартних резекцій 
27 % (χ2 = 0,16, p=0,69, p>0,05). За даними світової 
літератури, в провідних центрах надають подібні 
результати [8–12].

Висновки. 1. Летальність, рівень післяопера-
ційних ускладнень, віддалені результати лікуван-
ня після розширених резекцій ПЗ зіставні зі стан-
дартними резекціями. 

Розширені резекції є можливими. Виконання 
розширених резекцій підшлункової залози забез-
печує збільшення загальної кількості радикальних 
оперативних втручань без достовірного збільшен-
ня кількості ускладнень та летальності.
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH LOCALLY ADVANCED PANCREATIC CANCER

The aim of the work: to evaluate the outcome of extended pancreatectomy in treatment of patients with locally advanced pancreatic cancer.
Materials and Methods. In the period 2010–2018 we performed 618 resections in patients with pancreatic adenocarcinoma: distal pan-
createctomy – in 139 (22.5 %), pancreaticoduodenectomy – in 462 (74.8 %) and total pancreatectomy – in 17 (2.7%) patients. Among 
patients there were 262 (42.4 %) women and 356 (57.6 %) men. Average age was (55.9±9.4) (from 27 to 87).
Extended pancreatectomy was performed in 142 (23.0 %) patients: extended pancreaticoduodenectomy – in 79 (55.6 %), extended dis-
tal resections – in 52 (36.6 %), extended pancreatectomy – in 11 (7.8 %). Extended resections with resections of vein were performed 
in 91 (14.7 %) patients, with arterial resections – in 14 (2.3 %) patients. 
Results and Discussion. Postoperative complications occurred in 182 patients (38.2 %) in the standard resection group and in 63 (44.3 %) 
in the group with extended resections (χ2 = 1.26 p=0.26), without significant difference. Mortality was 2.4 %, 15 patients died: 6 (4.2 %) – 
after extended resections and 9 (1.9 %) – after standard pancreatectomy (χ2 = 1.3, p=0.25). Median survival and 5-year overall survival rate 
were reduced in patients having extended pancreatectomy compared with those undergoing a standard resection (15 months, 18 % and 25 
months, 33 %; χ2= 2.83, p= 0.09, p>0,05, χ2 = 0.16, p=0,69). The present results suggest that morbidity, mortality, long term results after EP 
are comparable with standard pancreatectomy. Extended resections are possible and can increase the number of radically operated patients.

Key words: extended pancreatectomy; pancreatic adenocarcinoma; locally advanced pancreatic cancer; venous resections; vascular re-
construction; arterial resections. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЬІХ С МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЬІМИ ОПУХОЛЯМИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЬІ 

Цель работы: оценить результаты выполнения расширенных резекций поджелудочной железы в лечении больных с местно-
распространенной аденокарциномой поджелудочной железы.
Материалы и методы. За период 2010–2018 гг. мы выполнили 618 радикальных резекций поджелудочной железы у пациен-
тов с аденокарциномой поджелудочной железы. Среди больных мужчин было 356 (57,6 %), женщин – 262 (42,4 %), средний 
возраст составил 55.9±9.4 (от 27 до 87 лет). Дистальная резекция поджелудочной железы выполнена у 139 (22,5 %) больных, 
панкреатодуоденальная резекция – у 462 (74,8 %), тотальная панкреатэктомия – у 17 (2,7 %) больных. Расширенные резекции 
поджелудочной железы выполнены у 142 (23,0 %) больных: расширенные панкреатодуоденальные резекции – у 79 (55,6 %), 
расширенные дистальные резекции – у 52 (36,6 %), расширенные панкреатэктомии – у 11 (7,8 %). Расширенные резекции 
поджелудочной железы с резекцией венозних сосудов выполнены у 91 (14,7 %) больного, с резекцией артерий – у 14 (2,3 %) 
больных. 
Результаты исследований и их обсуждение. Осложнения наблюдались у 182 (38,2 %) больных при стандартных резекциях 
и у 63 (44,3 %) больных в группе с расширенными резекциями (χ2=1,26 p=0,26), достоверной разницы не было. Летальность 
составила 2,4 %, умерло 15 больных: 6 (4,2 %) – после расширенных резекций и 9 (1,9 %) – после стандартных резекций под-
желудочной железы (χ2 = 1,3, p=0,25). Медиана выживаемости и 5-летняя общая выживаемость были недостоверно ниже у 
пациентов после расширенных панкреатодуоденальных резекций, чем после стандартных (15 месяцев и 18 % и 25 месяцев и 
33 %, соответственно, χ2= 2,83, p= 0,09, p>0,05, χ2 = 0,16, p=0,69)). Летальность, уровень послеоперационных ослонений, отда-
ленные результаты лечения после расширенных резекций поджелудочной железы сопоставимы со стандартными резекциями. 
Расширенные резекции являются возможными и их выполнение может увеличить количество радикально прооперированных 
больных. 

Ключевые слова: расширенные резекции поджелудочной железы; аденокарцинома поджелудочной железы; местнораспростра-
ненные опухоли; венозные резекции, сосудистые реконструкции; артериальные резекции.


