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Результаты хирургического лечения больных 
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Цель исследования – показать относительную безопасность, выраженный обезболивающий эффект и удовлетво-
рительные отдаленные результаты хирургического лечения больных протоковым раком тела и хвоста поджелудоч-
ной железы (ПЖ) с инвазией чревного ствола в объеме дистальной субтотальной резекции ПЖ (ДСРПЖ) с резек-
цией чревного ствола. 
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены больные раком тела и хвоста ПЖ с инвазией 
чревного ствола, которым в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина в 2001–2023 гг. выполнили ДСРПЖ с резекцией 
чревного ствола. Осложнения хирургического вмешательства оценивали по шкале Clavien–Dindo. На доопераци-
онном этапе по данным ангиографии проводили комплексную оценку состояния коллатеральной системы между 
верхней брыжеечной и общей печеночной артериями. Согласно критериям, разработанным нами в ходе данного 
исследования, пациентам с неразвитыми коллатералями провели предоперационную эмболизацию общей пече-
ночной артерии металлическими спиралями, сохранив кровоток по  желудочно-двенадцатиперстной артерии. 
С учетом жалоб всех пациентов при поступлении в клинику на локальную боль различной интенсивности мы оце-
нили выраженность болевого синдрома по общепринятой визуально-аналоговой шкале до и после хирургического 
лечения.
Результаты. ДСРПЖ с резекцией чревного ствола и общей печеночной артерии провели 32 больным. Восьми (25 %) 
из них в связи с неразвитыми артериальными коллатералями между бассейнами верхней брыжеечной и печеночной 
артерий за 7–14 дней до операции провели эмболизацию общей печеночной артерии металлическими спиралями, 
сохранив кровоток по желудочно-двенадцатиперстной артерии. У 18 (56,25 %) больных одновременно с чревным 
стволом резецировали верхнюю брыжеечную и / или воротную вены, инвазированные опухолью. В 84,4 % случаев 
выполнили хирургическое вмешательство в объеме R0, в 9,4 % – в объеме R1, в 6,2 % – в объеме R2. Частота гисто-
логически верифицированной инвазии чревного ствола составила 78,1 %, магистральных вен – 72,2 %, периневральной 
инвазии – 90,6 %. Выявлена корреляция (r = 0,55; р = 0,001) между наличием периневральной инвазии и локальной 
боли на  дооперационном этапе. Средняя оценка интенсивности болевого синдрома по  визуально-аналоговой 
шкале у пациентов с периневральной инвазией составила 7,3 балла и достоверно (р = 0,000001) превысила оценку 
больных без периневральной инвазии (2,7 балла). ДСРПЖ с резекцией чревного ствола и нейродиссекцией спо-
собствовала купированию болевого синдрома у всех пациентов. Осложнения после ДСРПЖ с резекций чревного 
ствола возникли у 17 (53,1 %) больных, у 14 (43,7 %) пациентов тяжесть осложнений соответствовала III классу 
и выше по шкале Clavien–Dindo. Летальность составила 6,3 %. Одно- и 2‑летняя общая выживаемость больных 
местно-распространенным протоковым раком тела и хвоста ПЖ после ДСРПЖ с резекцией чревного ствола соста-
вили соответственно 65,2 и 10,2 %, медиана общей выживаемости – 15 мес, максимальная продолжительность 
жизни – 57 мес. Одно- и 3‑летняя выживаемость без признаков прогрессирования заболевания – 46,2 и 8,8 % 
соответственно, медиана выживаемости без прогрессирования – 9,9 мес.
Вывод. ДСРПЖ с резекцией чревного ствола и общей печеночной артерии относительно безопасна, позволяет 
купировать болевой синдром, значительно улучшая качество жизни пациентов, и способствует увеличению про-
должительности их жизни.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, резекция чревного ствола и общей печеночной артерии, эмболиза-
ция общей печеночной артерии, оценка болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале
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of the celiac trunk
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Russia

C o n t a c t s :	 Mikael Grantovich Abgaryan abgaryan.mikael@gmail.com

Aim. To demonstrate relative safety, marked pain releif effect and satisfactory long-term results of surgical treatment 
of patients with ductal carcinoma of the pancreatic body and tail with invasion of the celiac trunk in the form of distal 
subtotal pancreatic resection (DSPR) with resection of the celiac trunk.
Materials and methods. The retrospective study included patients with cancer of the pancreatic head and tail with 
invasion of the celiac trunk who underwent DSPR with resection of the celiac trunk at the N. N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology in 2001–2023. Surgical complications were evaluated per the Clavien–Dindo classification. 
At the preoperative stage, angiography was performed to thoroughly evaluate the condition of the collateral system 
between the superior mesenteric and common hepatic arteries. According to the criteria we developed during this study, 
patients with undeveloped collaterals underwent preoperative embolization of the common hepatic artery with metallic 
spirals preserving blood flow through the gastroduodenal artery. Considering patients’ complaints of local pain of varying 
intensity at hospitalization, we evaluated their pain syndrome using the Visual Analogue Scale (VAS) before and after 
surgical treatment.
Results. DSPR with resection of the celiac trunk and common hepatic artery was performed in 32 patients. In 8 (25 %) 
of them, due to undeveloped arterial collaterals between the systems of the superior mesenteric and hepatic arteries, 
7–14 days prior to surgery embolization of the common hepatic artery was performed with preservation of blood flow 
through the  gastroduodenal artery. In  18 (56.25 %) patients, superior mesenteric and / or portal veins invaded 
by the tumor were resected along with the celiac trunk. In 84.4 % of cases, the volume of surgical treatment was R0; 
in 9.4 % of cases, R1; in 6.2 % of cases, R2. Frequency of histologically confirmed invasion of the celiac trunk was 
78.1 %, magistral veins 72.2 %, perineural invasion 90.6 %. A correlation (r = 0.55; р = 0.001) between the presence 
of perineural invasion and local pain at the preoperative stage was observed. Mean pain syndrome intensity per VAS 
in patients with perineural invasion was 7.3 points which was significantly (р = 0.000001) higher than in patients 
without perineural invasion (2.7 points). DSPR with resection of the celiac trunk and nerve dissection relieved pain 
syndrome in all patients. Complications after DSPR with resection of the celiac trunk were observed in 17 (53.1 %) 
patients, in 14 (43.7 %) their severity was grade III or higher per the Clavien–Dindo scale. Mortality was 6.3 %. One- 
and 2‑year survival of patients with locally advanced ductal carcinoma of the pancreatic body and tail after DSPR with 
resection of the celiac trunk were 65.2 and 10.2 %, respectively, median overall survival was 15 months, maximal lifespan 
was 57 months. One- and 3‑year survival without signs of  progression was 46.2 and 8.8 %, respectively, median 
progression-free survival was 9.9 months.
Conclusion. DSPR with resection of the celiac trunk and common hepatic artery is relatively safe, allows to relieve pain 
syndrome with significant improvement in the quality of life of the patients, and promotes longer survival.

Keywords: pancreatic cancer, resection of the celiac trunk and common hepatic artery, embolization of the common 
hepatic artery, pain syndrome evaluation using VAS
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Введение
Проблема резекции пораженного опухолью чрев-

ного ствола во время дистальной субтотальной резек-
ции поджелудочной железы (ДСРПЖ) у больных ра-
ком тела и  хвоста поджелудочной железы (ПЖ) 
актуальна ввиду высокой сложности операции, опас-
ности тяжелых осложнений, приводящих к летальному 
исходу, и редкости выполнения.

Первое сообщение о  серии резекций чревного 
ствола во  время ДСРПЖ появилось только в 1997  г. 
и  включало описание лишь 6 случаев [1]. В  2016  г. 
S. Klompmaker и соавт. опубликовали уникальные ре-

зультаты систематического анализа данных 240 ДСРПЖ 
с резекцией чревного ствола, выполненных в течение 
39  лет в  Германии, Италии, США, Японии, Китае 
и Австралии [2]. В 2018 г. T. Yamamoto и соавт. предста-
вили результаты сравнения 323 ДСРПЖ в стандартном 
объеме с 72 ДСРПЖ, сопровождающимися резекцией 
чревного ствола, и показали всю сложность выполне-
ния последних [3]. При операции, сопровождающейся 
резекцией чревного ствола, достоверно более высокие 
медианы среднего времени операции (384 мин против 
265 мин; р = 0,001) и объема кровопотери (1033 мл про-
тив 553 мл; р = 0,001), частоты резекции воротной /  
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rtселезеночной вен (33 % против 4 %; р = 0,001) и про-
ведения неоадъювантной химиотерапии (56 % против 
17 %; р = 0,001), общая частота осложнений (63 % про
тив 47 %; р = 0,017) и медиана выживаемости без про-
грессирования заболевания после резекции опухоли 
в  объеме R1 у пациентов, получавших адъювантную 
терапию (21,9 мес против 16,7 мес; р = 0,024). В 2022 г. 
L. Liu и соавт., проведя аналогичное сравнение, при-
шли к заключению, что ДСРПЖ с резекцией чревного 
ствола связана с более высоким риском осложнений 
и летального исхода, поэтому такие операции должны 
проводить только хирурги, имеющие большой опыт, 
и по строгим показаниям [4].

С  учетом актуальности проблемы, редкости 
и сложности выполнения ДСРПЖ с резекцией чрев-
ного ствола больным раком тела и хвоста ПЖ во всем 
мире, а также малочисленности и противоречиво-
сти публикаций по  этой теме, в  НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина в 2001–2023 гг. мы провели собствен-
ное исследование, результаты которого приводим 
в данной статье.

Цель исследования – показать относительную без-
опасность, выраженный обезболивающий эффект 
и приемлемые отдаленные результаты хирургического 
лечения больных протоковым раком тела и хвоста ПЖ 
с инвазией чревного ствола в объеме ДСРПЖ с резек-
цией чревного ствола.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включали боль-

ных раком тела и хвоста ПЖ с инвазией чревного ство-
ла, которым в  НМИЦ онкологии им. Н. Н.  Блохина 
в  2001–2023  гг. провели комплексное обследование 
и ДСРПЖ с резекцией чревного ствола, осложнения 
хирургического вмешательства оценивали по  шкале 
Clavien–Dindo [5]. На дооперационном этапе по дан-
ным ангиографии провели комплексную оценку со-
стояния коллатеральной системы между верхней бры-
жеечной и  общей печеночной артериями. Согласно 
критериям, разработанным нами в  ходе данного ис-
следования, пациентам с неразвитыми коллатералями 
выполнили предоперационную эмболизацию общей 
печеночной артерии металлическими спиралями, со-
хранив кровоток по  желудочно-двенадцатиперстной 
артерии. С учетом наличия у всех пациентов при посту-
плении в клинику жалоб на локальную боль различной 
интенсивности мы оценили выраженность болевого 
синдрома по  общепринятой визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) до и после хирургического лечения. Ста-
тистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью статистического пакета программ 
Statistica v.10 (StatSoft, Inc., США), SPSS v.21 (IBM, 
США). Достоверность различий между количествен-
ными показателями вычисляли по t-критерию Стью-
дента для  нормально распределенных величин или 
по  непараметрическому критерию Манна–Уитни. 

Для сравнения качественных параметров применяли 
точный критерий Фишера и  критерий χ2. Различия 
считали значимыми при p <0,05 (95 % точности). Сте-
пень взаимосвязи параметров оценивали с помощью 
корреляционного анализа по  Спирмену. Показатели 
выживаемости рассчитывали из  реальных данных 
о  длительности жизни каждого больного на  момент 
завершения исследования с  использованием метода 
Каплана–Майера, для расчета достоверности разли-
чий показателей выживаемости использовали log-rank-
тест.

Результаты
Среди 32 больных раком тела и хвоста ПЖ с инва-

зией чревного ствола было 15 мужчин и 17 женщин. 
Медиана возраста пациентов составила 62,5  года. 
За 7–14 дней до ДСРПЖ с резекцией чревного ствола 
8 (25 %) больным с неразвитыми артериальными кол-
латералями провели эмболизацию общей печеночной 
артерии металлическими спиралями, сохранив кро
воток по  желудочно-двенадцатиперстной артерии. 
Во  время ДСРПЖ 23 (71,9 %) пациентам с  хорошо 
развитыми коллатералями между бассейнами верхней 
брыжеечной и гастродуоденальной артерий выполни-
ли перевязку основания чревного ствола и общей пе-
ченочной артерии до места отхождения гастродуоде-
нальной артерии без  пластики аортопеченочного 
артериального русла. Остальным 9 (28,1 %) больным 
с недостаточным коллатеральным кровотоком прове-
ли пластику артерий, чтобы восстановить кровоток 
по  печеночной артерии (в  6 случаях сформировали 
сосудистый анастомоз «конец-в‑конец», в 3 использо-
вали синтетические протезы Gore-Tex длиной 4–6 см). 
У 18 (56,25 %) больных одновременно резецировали 
верхнюю брыжеечную (ВБВ) и / или  воротную вены 
(ВВ), инвазированные опухолью, у 13 (72,2 %) из них 
выполнили пристеночную (0,7–6,0 см), у 5 (27,8 %) – 
циркулярную резекцию вен (3,0–5,0 см). У 2 из этих 
5 больных сформировали анастомоз «конец-в‑конец», 
у 3 провели пластику синтетическим протезом Gore-
Tex. В 29 (90,6 %) случаях провели превентивную хо-
лецистэктомию из‑за высокого риска развития ише-
мического холецистита. В связи с инвазией рака ПЖ 
в  соседние органы 5 (15,6 %) больным выполнили 
левостороннюю адреналэктомию, 2 (6,2 %) – клино-
видную резекцию стенки желудка, однократно 
(по 3,1 %) сделали нефрэктомию, резекцию ободочной 
и толстой кишок, а также удалили метастаз в печени. 
Двум (6,2 %) пациентам в связи с ишемией желудка 
после резекции чревного ствола выполнили гастрэк-
томию.

Продолжительность ДСРПЖ с резекцией чревно-
го ствола и  общей печеночной артерии колебалась 
от 120 до 290 мин (медиана 187,5 мин). Интраопераци-
онная кровопотеря варьировала от 500 до  15 000 мл 
(медиана 1600 мл). Средняя продолжительность 
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менялась от 0,03 до 40 сут (медиана 20,5 сут). Пери
операционное дополнительное противоопухолевое 
лечение получили 8 (25 %) пациентов.

По  данным патогистологического исследования 
операционного материала у 4 (12,5 %) больных опухо-
левый процесс соответствовал II стадии по классифи-
кации TNM, у 26 (81,3 %) – III и у 2 (6,2 %) – IV стадии. 
У 6 (18,8 %) пациентов выявлен низкодифференциро-
ванный рак ПЖ (G3), у 18 (56,2 %) – умеренно диф-
ференцированный (G2) и 6 (18,8 %) – высокодиффе-
ренцированный. Максимальный размер опухоли 
в среднем составил 4,8 ± 1,5 см.

В 27 (84,4 %) случаях выполнены радикальные хи-
рургические вмешательства (R0), в 3 (9,4 %) – опера-
ции в объеме R1, 2 (6,2 %) пациентов с метастазами 
в печени, выявленными до хирургического лечения, 
удалось прооперировать только в объеме R2. У 1 из них 
в краях резекции макроскопически выявлена остаточ-
ная опухоль, прорастающая в верхнюю брыжеечную 
артерию, что не позволило удалить новообразование 
полностью. У  2‑го остался расположенный глубоко 
в печени метастаз.

Частота гистологически верифицированной ин
вазии чревного ствола и печеночной артерии различ-
ной глубины составила 78,1 % (n = 25). У  14 (56 %) 
из 25 пациентов выявлена инвазия адвентиции сосудов, 
у 10  (40 %) – инвазия мышечного слоя и у 1 (4 %) – 
трансмуральная инвазия. Инвазия ВБВ и ВВ подтвер-
ждена у 13 (72,2 %) из 18 пациентов в группе резекции 
данных сосудов. В 7 (53,8 %) из 13 случаев выявлена 
инвазия адвентиции сосудов, в 5 (38,5 %) – инвазия 
мышечного слоя и в 1 (7,7 %) – трансмуральное пора-
жение. Клинико-рентгенологический тип А вовлече-
ния ВБВ и ВВ по классификации A. Nakao и H. Takagi 
[6] подтвержден при  гистологическом исследовании 
только в 1 (33,3 %) случае из 3, тип В – в 7 (77,8 %) из 9, 
тип С – в 5 (83,3 %) из 6.

Частота гистологически верифицированной пери-
невральной инвазии составила 90,6 % (n = 29). Выяв-
лена корреляция (r = 0,55; р = 0,001) между наличием 
периневральной инвазии и локальной боли на доопе-
рационном этапе. При поступлении в НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Блохина всех пациентов беспокоила ло-
кальная боль различной интенсивности, которую 
в  нескольких случаях удавалось купировать только 
многократным введением наркотических препаратов. 
Согласно ретроспективной оценке болевого синдрома 
по ВАШ [7] из 29 больных с периневральной инвазией 
25 (86,2 %) испытывали сильную боль (7–10 баллов) 
и 4 (13,8 %) – умеренную (4–6 баллов). Шестнадцать 
(55,2  %) больных оценивали боль как  «ужасную» 
(8 баллов) и 8 (31 %) – как «очень сильную» (7 баллов). 
В то же время все 3 пациента без периневральной ин-
вазии отмечали только слабовыраженную «терпимую» 
боль интенсивностью не  более 3 баллов (рис. 1). 

У  пациентов с  периневральной инвазией средняя 
оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ 
достигла 7,3 ± 1,0 балла и достоверно (р = 0,000001) 
превысила показатель у больных без периневральной 
инвазии (2,7 ± 0,6 балла). ДСРПЖ с резекцией чрев-
ного ствола и нейродиссекцией способствовала купи-
рованию болевого синдрома у всех пациентов.

Осложнения после ДСРПЖ с резекцией чревного 
ствола возникли у 17 (53,1 %) больных, у 14 (43,7 %) 
из них тяжесть осложнений соответствовала III классу 
и  выше по  шкале Clavien–Dindo. Виды и  частота 
осложнений представлены в табл. 1.

Чаще всего возникали внутрибрюшные абсцессы 
(21,9 %) и панкреатические свищи (21,9 %). Из 7 боль-
ных с панкреатическими свищами у 3 диагностирован 
тип А и у 4 – тип В по модифицированным критериям 
ISGPF (International Study Group of Pancreatic Fistula, 
Международная исследовательская группа по панкре-
атическим свищам) [8]. Всем пациентам со свищами 
и абсцессами успешно провели необходимую инфузи-
онную, антисекреторную и антибактериальную тера-
пию, абсцессы дренировали пункционным методом 
под контролем компьютерной томографии без лапа-
ротомии.

Послеоперационная умеренно выраженная диарея 
из‑за резекции чревного ствола и нейродиссекции во-
круг него и верхней брыжеечной артерии возникла у 3 
(9,4 %) больных и быстро купирована лекарственными 
препаратами.

Рис. 1. Интенсивность болевого синдрома по  визуально-аналоговой 
шкале в зависимости от наличия периневральной инвазии у 32  больных 
раком тела и хвоста поджелудочной железы до дистальной субтоталь-
ной резекции поджелудочной железы с резекцией чревного ствола

Fig. 1. Pain syndrome intensity per visual analogue scale depending 
on  the  presence of  perineural invasion in  32 patients with cancer 
of the pancreatic body and tail prior to distal subtotal pancreatic resection with 
resection of the celiac trunk
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rtТаблица 1. Виды и частота послеоперационных осложнений после 
дистальной субтотальной резекции поджелудочной железы с резек-
цией чревного ствола у больных раком тела и хвоста поджелудочной 
железы (n = 32)

Table 1. Types and frequency of postoperative complications after distal 
subtotal pancreatic resection with resection of the celiac trunk in patients 
with cancer of the pancreatic body and tail (n = 32)

Осложнение 
Complication

n (%) 

Нет осложнений 
No complications

15 (46,9) 

Внутрибрюшной абсцесс 
Intra-abdominal abscess

7 (21,9) 

Панкреатический свищ 
Pancreatic fistula

7 (21,9) 

Диарея 
Diarrhea

3 (9,4) 

Холецистит 
Cholecystitis

3 (9,4) 

Пневмония 
Pneumonia

3 (9,4) 

Кровотечение в области операции 
Bleeding in the surgical area

2 (6,3) 

Кровотечение из острой язвы желудка 
Bleeding from acute stomach ulcer

2 (6,3) 

Панкреонекроз 
Pancreatic necrosis

2 (6,3) 

Некроз желудка 
Gastric necrosis

1 (3,1) 

Пристеночный тромбоз верхней брыжеечной 
и / или воротной вен 
Mural thrombosis of the superior mesenteric and / or portal 
vein

1 (3,1) 

Другое 
Other

3 (9,4) 

Клинические симптомы холецистита проявились 
у всех 3 (9,4 %) пациентов, которым во время ДСРПЖ 
с резекцией чревного ствола не выполнили превентив-
ную холецистэктомию. В 2 случаях провели консерва-
тивное лечение, 3‑му пациенту с деструктивным холе-
циститом выполнили холецистэктомию.

Острая язва желудка с  кровотечением развилась  
у  2 (6,3 %) больных и  купирована противоязвенной 
терапией в течение 2–3 нед.

У 15 больных, которым не провели эмболизацию 
общей печеночной артерии и пластику артерий во вре-
мя ДСРПЖ с резекцией чревного ствола, после опера-
ции статистически значимо (р <0,05) выросли такие 
биохимические показатели, как содержание аланин
аминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, лак-
татдегидрогеназы и  щелочной фосфатазы. Средние 
значения активности аланинаминотрансферазы и ас-
партатаминотрансферазы увеличились в 4 раза и более 

(с 43,7 ± 8,5 до 185,3 ± 52,2 Ед / л; р = 0,0001 и с 41,5 ± 
8,2 до  168,9 ± 45,9 Ед / л; р = 0,012 соответственно), 
лактатдегидрогеназы  – в  1,9 раза (с  252,0 ± 11,0 
до 479,3 ± 73,0 Ед / л; р = 0,047), щелочной фосфата-
зы – в 2 раза (с 123,1 ± 28,0 до 245,3 ± 45,6 Ед / л; р = 0,047). 
Никаких клинических проявлений этих изменений 
не  отмечено. Все биохимические показатели верну-
лись в границы нормы без какого‑либо специфическо-
го лечения через 7–14 сут после операции.

Летальность от осложнений ДСРПЖ с резекцией 
чревного ствола составила 6,3 % (n = 2). Один пациент 
умер от  внутрибрюшного кровотечения в  1‑е сутки, 
другой – от сепсиса на 6‑е сутки после операции.

Отдаленные результаты лечения
Медиана времени наблюдения за 32 больными ра-

ком тела и хвоста ПЖ после ДСРПЖ с резекцией чрев-
ного ствола составила 13,5 мес. Сроки наблюдения 
варьировали от 1 сут до 57 мес.

За время наблюдения прогрессирование рака ПЖ 
отмечено у 26 (81,3 %) пациентов: у 6 развился местный 
рецидив, у 11 – метастазы в печени, у 13 – метастазы 
в забрюшинные лимфатические узлы, у 14 – метастазы 
в брюшину. Из 26 больных у 1 диагностировали только 
местный рецидив, у 20 – только отдаленные метастазы, 
у 5 – несколько видов прогрессирования в виде мест-
ного рецидива и отдаленных метастазов.

Однолетняя общая выживаемость составила 
65,2 %, 3‑летняя – 10,2 %, медиана общей выживае-
мости – 15,0 мес. Однолетняя выживаемость без при-
знаков прогрессирования рака ПЖ составила 46,2 %, 
3‑летняя – 8,8 %, медиана – 9,9 мес.

Сравнение отдаленных результатов лечения в за-
висимости от степени радикальности ДСРПЖ с резек-
цией чревного ствола показало, что частота развития 
отдаленных метастазов рака ПЖ у пациентов, опери-
рованных в объеме R1 / R2, на 20,7 % выше (80 % про-
тив 59,3 %), а показатели выживаемости практически 
в  1,5 раза ниже, чем  в  группе оперированных ради-
кально (R0), однако различия не достигли статистичес
кой значимости. Медиана общей выживаемости паци-
ентов, оперированных в объеме R+, составила 11,0 мес, 
в то время как в группе R0 достигла 15,7 мес. Медианы 
выживаемости без признаков прогрессирования рака 
тела и хвоста ПЖ составили 6,0 и 10,0 мес соответственно. 
Однолетняя выживаемость без признаков прогресси-
рования заболевания у  пациентов, оперированных 
в объеме R0, практически в 2 раза выше (49,5 % против 
25,0 %). Аналогичная 3‑летняя выживаемость соста-
вила 10,5 %, в то время как никто из больных, опери-
рованных нерадикально, до этого срока не дожил.

Обсуждение
Проведенное нами исследование показало, что 

редко выполняемое и  сложное оперативное вмеша-
тельство в объеме ДСРПЖ с резекцией чревного ство-
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rt ла дает возможность существенно улучшить качество 
жизни больных раком тела и  хвоста ПЖ с  инвазией 
чревного ствола за  счет купирования выраженного 
болевого синдрома. В  нашем исследовании для ко
личественной оценки интенсивности боли при 
поступлении пациента в  стационар мы впервые ис-
пользовали общепризнанную ВАШ и в  дальнейшем 
сопоставили ее показатели с результатами патолого
анатомического исследования материала, удаленного 
во время ДСРПЖ с резекцией чревного ствола. Про-
веденный нами анализ позволил выявить прямую кор-
реляцию (r = 0,55; р = 0,001) между наличием болево-
го синдрома и  периневральной инвазии рака ПЖ. 
Средняя оценка интенсивности боли у  пациентов 
с инвазией была достоверно выше (р = 0,000001) и со-
ставила 7,3 балла против 2,7 балла в группе пациентов 
без инвазии. Среди больных с периневральной инва-
зией сильную боль (7–10 баллов) испытывали 86,2 % 
и  умеренную (4–6 баллов)  – 13,8 %, о  слабой боли 
никто не сообщал. Следует отметить, что 55,2 % боль-
ных оценивали боль как «ужасную» (8 баллов) и 31 % – 
как  «очень сильную» (7 баллов), в  то  время как  все 
пациенты без  периневральной инвазии жаловались 
только на слабовыраженную боль, интенсивность ко-
торой не превышала 3 баллов («терпимая боль»). Про-
ведение ДСРПЖ с резекцией чревного ствола и ней-
родиссекцией способствовало полному купированию 
болевого синдрома различной интенсивности у всех 
32 пациентов. В литературе также встречаются упоми-
нания об аналгезирующем эффекте резекции чревно-
го сплетения с удалением околочревных ганглиев вме-
сте с забрюшинными тканями. Так, S. Kondo и соавт. 
сообщили о полном купировании выраженного боле-
вого синдрома у 5 больных после ДСРПЖ с резекцией 
чревного ствола [9]. Результаты S. Hirano и соавт. ана-
логичны [10]. H. Gong и соавт., опубликовавшие дан-
ные метаанализа в 2016 г., считают, что ДСРПЖ с ре-
зекцией чревного ствола облегчает боль в эпигастрии 
и / или спине за счет резекции чревного сплетения [11]. 
В нескольких исследованиях частота купирования бо-
ли после операции колеблется от 83 до 100 % [12–14]. 
Однако негативным последствием резекции чревного 
ствола с  нейродиссекцией может быть выраженная 
диарея. В работах S. Hirano и соавт. такое осложнение 
встречалось достаточно редко. Авторы сообщают, 
что нутритивный статус больных при этом оставался 
на приемлемом уровне и не лимитировал проведение 
адъювантной химиотерапии. Причина отсутствия вы-

раженной диареи до конца не понятна, возможно, 
определенную роль играет сохранение непрерыв-
ности желудочно-кишечного тракта [10, 15]. В про-
веденном нами исследовании умеренная диарея 
отмечена только у 3 (9,4  %) больных и быстро ку-
пирована противодиарейными препаратами. Дру-
гим негативным последствием резекции чревного 
ствола с  нейродиссекцией может быть развитие 
холецистита. Мы диагностировали его у всех боль-
ных (n = 3, 9,4  %), которым во время ДСРПЖ с ре-
зекцией чревного ствола не провели превентивную 
холецистэктомию. Наиболее вероятной причиной 
осложнения, кроме нейродиссекции, является раз-
витие относительной ишемии слизистой оболочки 
желчного пузыря, обусловленной перевязкой и / или 
пережатием печеночной артерии при  формирова-
нии сосудистого анастомоза. В  исследовании 
T. Nakamura и соавт. частота ишемического холеци-
стита составила 3,8  % [16].

Кроме улучшения качества жизни больных раком 
тела и  хвоста ПЖ проведение ДСРПЖ с  резекцией 
чревного ствола дает возможность увеличить про
должительность жизни. В нашем исследовании общая 
1- и 3‑летняя выживаемость составили 65,2 и 10,2 % 
(медиана 15,0 мес) соответственно, аналогичные по-
казатели выживаемости без признаков прогрессиро-
вания рака ПЖ – 46,2 и 8,8 % соответственно (медиа-
на 9,9 мес). Согласно результатам систематического 
анализа 19 исследований, включавших 240 ДСРПЖ 
с резекцией чревного ствола, 1‑летняя общая выжива-
емость больных варьирует от 33 до 100 %, 3‑летняя – 
от 0 до 67 %, 5‑летняя – от 0 до14 %, медиана выжи-
ваемости в среднем составляет 14,4 мес [2].

В заключение уточним свою позицию в отноше-
нии пластики артерий после резекции чревного ство-
ла. Исходя из нашей многолетней практики, мы не со-
ветуем проводить артериальную пластику больным 
с  исходно адекватным коллатеральным кровотоком, 
установленным при ангиографии на дооперационном 
этапе, или удовлетворительным кровотоком после эм-
болизации общей печеночной артерии. Во всех осталь-
ных случаях пластика необходима.

Таким образом, данное исследование свидетель-
ствует об  относительной безопасности проведения 
ДСРПЖ с резекцией чревного ствола, ее выраженном 
обезболивающем эффекте и относительно удовлетво
рительных отдаленных результатах у больных прото-
ковым раком тела и хвоста ПЖ.
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