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Введение. В Российской Федерации за период 
с 2007 по 2017 год заболеваемость раком поджелу­
дочной железы (РПЖ) выросла с 9,88 до 12,79 на 
100 000 населения [2].

Данные литературы показывают, что на сегодняш­
ний день РПЖ составляет 0,7% всех злокачественных 
опухолей пищеварительной системы и занимает 
в разных странах 7–10­е место среди онкологических 
процессов различной локализации. При этом заболе­
вание несколько чаще диагностируют у мужчин, чем 
у женщин (в соотношении 1,2–1,3:1), преимуществен­
но в возрасте от 60 до 80 лет [5]. 

В Российской Федерации РПЖ составляет 3,0% 
среди всех онкологических заболеваний [2]. Если 
в 2007 году было диагностировано 7127 случаев пер­
вичного РПЖ, то в 2017 году — уже 9120, или почти 
30% роста [2]. 

Особенности топографии поджелудочной желе­
зы (ПЖ) и отсутствие клинически значимых сим­
птомов на ранней стадии болезни обуславливают 
большой процент «запущенных случаев» (IV ста­
дия — 59,8%) и, как следствие, низкий процент ра­
дикальных вмешательств [2, 7], среди которых наи­
более распространенными являются операция 
Whipple и ее модификации, расширенная субто­
тальная или  тотальная панкреатикодуоденэкто­
мия, дистальная резекция ПЖ. Другие варианты 
операций (органосохраняющие), выполняющиеся 
по функциональным соображениям, относятся 
к разряду сравнительно редких вмешательств, 
т. к. их онкологическая адекватность, по мнению 
ряда авторов [4], крайне сомнительна. Другим аргу­
ментом противников функциональных операций 
при РПЖ служит прогноз пятилетней выживаемо­
сти, который при этом заболевании составляет от 0 
до 6% [8, 9].

Таким образом, в настоящее время отсутствует 
единое мнение о целесообразности выполнения 

радикальных реконструктивно­пластических опе­
раций у пациентов с РПЖ.

Цель исследования: изучение влияния рекон­
структивно­пластических технологий хирургическо­
го лечения РПЖ на продолжительность жизни боль­
ных и ее качество. 

Материалы и методы. В ретроспективное иссле­
дование был включены 32 больных РПЖ T

1–4
N

0–2
M

0–1 
в возрасте от 37 до 72 лет ((61,5±10,0) лет). Пациен­
ты находились на лечении в ОГАУЗ «Медицинский 
центр им. Г. К. Жерлова» и ФГБУ СибФНКЦ ФМБА 
России Медицинский центр № 2 с 2007 по 2016 годы. 
Мужчин было 18 (56,25%), средний возраст — 
(58,6±9,1) года. Женщин — 14 (43,75%), средний 
возраст — (64,6±10,1) года (табл. 1). Соотношение 
мужчин/женщин — 1,05. 

Таблица 1
распределение больных в зависимости от пола  
и возраста

Пол

Коли-
чество  

бо льных, 
абс. (%)

Возраст (лет)

30–
40

41–
50

51–
60

61–
70 >71

Жен-

щины
14 

(43,7%) 0 1 3 8 2

муж-

чины
18 

(56,3%) 1 3 8 5 1

Итого 32 
(100%) 1 4 11 13 3

Распространенность заболевания определялась 
согласно международной классификации по системе 
TNM (AJCC, принята в 2010 году). У большинства 
больных была выявлена IIА–В (T

2­–3
N

0–1
M

0
) стадия 

заболевания — 27 пациентов (84,4%), реже диагно­
стировались III (T

4
N

0–1
M

0
) стадия — 4 пациента (12,5%) 
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и у одного пациента (3,1%) была диагностирована 
IВ (T

1
N

0
M

0
) стадия процесса (табл.  2). 

Таблица 2
распределение больных в зависимости от стадии 
 процесса

Пол n
Стадии процесса

iВ 
(t1n0M0)

iiА–В  
(t2–3n0–1M0)

iii  
(t4n0–1M0)

Женщины 14 0 13 1
мужчины 18 1 14 3
Итого 32 1 27 4

Опухоли располагались чаще в головке ПЖ — 
24 случая (75%), реже в области тела — 6 случа­
ев (18,8%) и хвоста — 2 (6,2%). 

У 21 пациента (65,6%) были выявлены лимфоген­
ные метастазы (табл. 3).

Таким образом, 74,1% пациентов со II стадией за­
болевания имели метастатическое поражение лим­
фатических узлов. При III стадии все пациенты имели 
метастазы в лимфатических узлах. 

Основным способом оперативного лечения 
(32% случаев) была панкреатодуоденальная резек­
ция (ПДР) (табл. 4). 

До операции все пациенты проходили комплекс­
ное стационарное обследование, включающее об­
щеклинические, лабораторные и инструментальные 
методы исследования.

При опросе выявляли жалобы на наличие или от­
сутствие пожелтения кожных покровов и склер, боли 
характерной локализации, потемнение мочи, изме­
нение цвета каловых масс, потерю массы тела, об­
щую слабость.

В нашей клинике под руководством 
проф. Г. К. Жерлова были разработаны и применя­
ются способы ПДР с формированием арефлюксно­
го панкреатоеюноанастомоза. 

Методика формирования панкреатоеюноанасто­
моза была описана нами ранее [1]. На рис. 1 пред­
ставлена принципиальная схема арефлюксного панк­
реатоеюноанастомоза.

Рис. 1. схема арефлюксного панкреатоеюноанасто-

моза по методике г. к. Жерлова. а — ПЖ; б — тощая 
кишка; В — инвагинационный клапан; г — «потерян-

ный» дренаж в культе вирсунгова протока.

По окончании хирургического этапа лечения 
больные получали химиотерапию в адъювантном ре­
жиме с применением 5­фторурацила и гемцитабина. 

В ближайшие и отдаленные сроки после опера­
ции все пациенты проходили комплексное стацио­
нарное обследование, которое включало клиниче­
ские, лабораторные и инструментальные методики, 
направленные на оценку морфофункционального 
состояния сформированного арефлюксного меха­
низма и качества жизни. 

Для статистического анализа фактического мате­
риала использовался пакет обработки данных 
Statistica 10.0 (StatSoft. Inc.). Результаты представле­
ны в виде M±m, где M — среднее значение, m — стан­
дартное отклонение. Для критериев с нормальным 
распределением применяли тест Стьюдента, для 
оценки достоверности различий выборок, не подчи­
няющихся критерию нормального распределения, 
использовали U критерий Манна — Уитни. 

Таблица 3
распределение больных в зависимости от наличия метастатического поражения

Пол n
Стадии РПЖ/МТС л/у(n0–n1), а.ч.

i (tis–2n0M0) ii (t2–3n0–1M0) iii (t4n0–1M0)
n0 n1 n0 n1 n0 n1

Женщины 14 0 0 5 8 0 1
мужчины 18 1 0 2 12 0 3
Итого 32 1 0 7 20 0 4

Таблица 4
распределение больных в зависимости от вида операции

Операция Количество больных, n=32
Абс. (%)

Пилоросохраняющая ПДр 20 62,5
гастропанкреатодуоденальная резекция 6 18,8
Проксимальная резекция ПЖ 5 15,6
Дистальная субтотальная резекция ПЖ 1 3,1
Итого 32 100
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Качественные признаки сравнивали с помощью 
χ2­теста или точного критерия Фишера. Статистиче­
ски значимым различием считали уровень p<0,05.

Результаты и обсуждение. В раннем послеопе­
рационном периоде из 32 радикально оперирован­
ных больных умерло двое, таким образом госпи­
тальная летальность составила 6,25%. Причиной 
смерти у одного больного был некроз S

2–3
 печени 

и развившаяся на этом фоне полиорганная недоста­
точность, второй пациент скончался на фоне острой 
сердечно­сосудистой недостаточности на вторые 
сутки после операции.

Среди осложнений раннего послеоперационного 
периода у 30 выживших пациентов чаще всего встре­
чалась гипотония желудка (после пилоросохраняю­
щих операций) и его культи, которая зафиксирована 
у 10 (33,3%) больных. Послеоперационный панкре­
атит (клинически и по данным лабораторных иссле­
дований — легкая форма) выявлен у двух боль­
ных (6,7%), левосторонний экссудативный плев­
рит — у 4 (13,3%). 

Таким образом, ранние послеоперационные ос­
ложнения возникли у 12 пациентов, что состави­
ло 40% (у четырех пациентов имело место сочетание 
двух осложнений). 

Средний послеоперационный койко­день соста­
вил (17,1±4,6) сут. 

В течение первого года после операции умерло 
14 больных, что составило 46,7%. Более 3 лет после 
операции живы 5 больных (15,6%), из них 1 пациент 
в I стадии (T

1
N

0
M

0
) и 4 — IIА стадии (T

3
N

0
M

0
), без ме­

тастатического поражения лимфатических узлов. 
Медиана выживаемости составила (19,5±2,4) мес. 

При сравнении полученных результатов выжива­
емости с выживаемостью больных, оперированных 
в нашей клинике ранее по «стандартной» методике 
гастропанкреатодуоденальной резекции, мы не выя­
вили достоверных отличий. Медиана выживаемости 
при этих операциях составила (18,2±3,7) мес, более 
3 лет прожили 28,3% пациентов. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что 
формирование арефлюксного панкреатоеюноанасто­
моза при РПЖ не оказало влияния на онкологиче­
скую радикальность и, как следствие, продолжитель­
ность жизни больных. 

Поскольку одной из задач, которая стоит перед 
хирургом при выполнении реконструктивно­пла­
стической операции, является сохранение приемле­
мого уровня качества жизни пациента, проводя об­
следование больных в ближайшие и отдаленные 
сроки после операции, особое внимание обращали 
именно на субъективное восприятие пациентом сво­
его самочувствия, что собственно и определяется 
термином «качество жизни».

С этой целью использовали специфический опрос­
ник «Гастроинтестинальный индекс качества жизни» 
(GastroIntestinal Quality of Life Index — GIQLI) [3]. 

Исследование качества жизни было проведено 
у 29 пациентов в сроки от 30 сут до 3 лет после опера­
ции (основная группа). При этом пациенты с досто­
верными признаками прогрессирования процесса из 
дальнейшего исследования исключались. 

Полученные данные сравнивали с результатами 
изучения качества жизни 16 больных, которым были 
сформированы прямые панкреатодигестивные со­
устья по поводу хронического псевдотуморозного 
панкреатита (9) и панкреатолитиаза (7). Эти пациен­
ты составили группу сравнения. 

По результатам исследования были получены сле­
дующие данные. 

В сроки до 30 сут после операции качество жизни 
закономерно снижается в обеих группах и, в пер­
вую очередь, за счет психического (шкала № 2) 
и физического (шкала № 3) состояния, что, на наш 
взгляд, обусловлено операционной и психологиче­
ской (больные, оперированные по поводу рака) 
травмой, сопровождающейся болью, ограничением 
мобильности и т. д. Средний балл GIQLI составил 
в первой группе 70,5±7,2, а во второй — 79,4±3,7. 
Имеющаяся разница статистически не достоверна 
и обусловлена, на наш взгляд, в большей степени 
психологическим состоянием у пациентов, опери­
рованных по поводу рака. 

Спустя 1,5–3 мес после операции у пациентов ос­
новной группы отмечается значимое повышение 
уровня качества жизни. При этом средний балл GIQLI 
после операции по поводу РПЖ составил 93,5±5,2, 
а у больных с панкреатодигестивными анастомоза­
ми — 104,3±7,1 (p>0.01). 

В сроки до 1 года общий уровень качества жизни 
у пациентов и после ПДР, и после формирования пан­
креатодигестивных анастомозов увеличился и соста­
вил соответственно (102,7±6,2) балла и (107,2±7,8) 
 балла. При этом также не выявлено достоверных раз­
личий среди пациентов, которым выполняли ПДР 
и панкреатодигестивные анастомозы (p>0,01). 

Спустя три года после операции показатели каче­
ства жизни у пациентов после резекции ПЖ, при от­
сутствии признаков прогрессирования процесса, 
имели тенденцию к увеличению, как и в группе срав­
нения. Так, у пациентов после ПДР индекс качества 
жизни составил (110,3±6,1) балла, а в группе сравне­
ния — (125,1±5,4) балла. В отличие от ранних и бли­
жайших сроков после операции отмечались досто­
верные различия по шкалам психического и соци­
ального функционирования. В группе пациентов, 
которым была выполнена операция по поводу РПЖ, 
показатели качества жизни по этим шкалам были 
ниже, чем у пациентов, оперированных по поводу до­
брокачественного процесса. 

При изучении клинической картины у пациентов 
после операции на ПЖ было отмечено, что среди 
причин, влияющих на качество жизни в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном периоде, на пер­
вом месте были симптомы внешне­ и внутрисекре­
торной недостаточности ПЖ. Пациенты предъявля­
ли жалобы на диспепсические расстройства (тяжесть 
и боль в эпигастрии при погрешности в диете, тошно­
та, нарушения стула (стеаторея)), а также симптомы 
инсулиновой недостаточности, что подтверждалось 
данными лабораторных исследований (гипо­ и ги­
пергликемия). 

Однако ни в одном наблюдении не было выявлено 
клинических признаков, характерных для рефлюкса 
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кишечного содержимого в панкреатический проток 
и желчное дерево.

Наличие признаков стеатореи служило показани­
ем для назначения ферментных препаратов. Наибо­
лее оптимальным препаратом в данной ситуации 
считаем Креон. Подбор дозы осуществлялся индиви­
дуально, исходя из клинической картины и данных 
копрограммы. В ранние сроки после операции назна­
чали Креон в дозе 25 000 ЕД в каждый прием пищи 
(до 6 капсул в сутки), через 2–3 недели дозу препара­
та постепенно уменьшали и в дальнейшем чаще всего 
использовали следующую схему: 10 000 ЕД в утрен­
ний и вечерний прием пищи и 25 000 ЕД в обед дли­
тельно или «по требованию». 

Дозировка и кратность введения инсулина подби­
рались, исходя из данных гликемической кривой. 

Заключение. Изучение качества жизни пациен­
тов в различные сроки после операции с формирова­
нием арефлюксного панкреатоеюноанастомоза пока­
зало, что формируемое соустье, обладая арефлюкс­
ными свойствами, предупреждает заброс желудочного 
и/или кишечного содержимого в панкреатический 
проток, предупреждая развитие послеоперационного 
панкреатита в ранние сроки, а в отдаленном после­
операционном периоде — рефлюкс­панкреатита, 
 обеспечивая приемлемый уровень качества жизни 
оперированных больных.

Применение органосохраняющих и органомоде­
лирующих технологий в лечении операбельного РПЖ 
не влияет на выживаемость, но обеспечивает прием­
лемый уровень качества жизни пациентов в ближай­
шие и отдаленные сроки после операции. 
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Введение. На протяжении последних нескольких деся-

тилетий во всем мире резко возросла заболеваемость 
раком поджелудочной железы (рПЖ). Несмотря на вы-

сокую распространенность этой онкологической пато-

логии, в настоящее время нет единого мнения о целе-

сообразности выполнения радикальных реконструк-

тивно-пластических операций при злокачественных 
опухолях поджелудочной железы (ПЖ).
Цель исследования: изучение влияния реконструктив-

но-пластических технологий хирургического лечения 
рПЖ на продолжительность и качество жизни больных.
Материалы и методы. Проведен анализ непосред-

ственных и отдаленных результатов хирургического ле-

чения рПЖ. радикальные оперативные вмешательства 
проведены у 32 больных, в т. ч. у 18 (56,25%) мужчин, 
средний возраст (58,6±9,1) года и 14 женщин (43,75%), 
средний возраст (64,6±10,1) года. Пилоросохраняющая 
панкреатодуоденальная резекция выполнена у 20 боль-

ных (62,5%), гастропанкреатодуоденальная резекция — 
у 6 пациентов (18,8%), проксимальная резекция — у 
5 больных (15,6%), дистальная резекция ПЖ — в одном 
случае (3,1%). Пациентам формировали арефлюксный 
панкреатоеюноанастомоз по методу клиники.
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Результаты. госпитальная летальность составила 
6,25%. После выполнения операции 3-летний рубеж 
пережили 15,6% больных, медиана выживаемости со-

ставила (19,5±2,4) мес. Оценка качества жизни и ана-

лиз функционирования сформированного панкреато-

еюноанастомоза, проведенные в ближайшие и отда-

ленные сроки после оперативного вмешательства, 
убедительно продемонстрировали, что наличие ареф-

люксного клапана надежно предупреждает развитие 
панкреатита культи ПЖ, обеспечивая высокий уровень 
качества жизни больных.
Заключение. Применение органосохраняющих и ор-

ганомоделирующих технологий в лечении операбель-

ного рПЖ не влияет на выживаемость, но обеспечива-

ет приемлемый уровень качества жизни пациентов в 
ближайшие и отдаленные сроки после операции.
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Вступ. Упродовж останніх декількох десятиліть в усьо-

му світі різко зросла захворюваність на рак підшлунко-

вої залози (рПз). Незважаючи на високу поширеність 
цієї онкологічної патології, наразі немає єдиної думки 
щодо доцільності виконання радикальних реконструк-

тивно-пластичних операцій при злоякісних пухлинах 
підшлункової залози (Пз).
Мета дослідження: вивчити вплив реконструктив-

но-пластичних технологій хірургічного лікування рПз 
на тривалість і якість життя хворих.
Матеріали і методи. Проведено аналіз безпосередніх і 
віддалених результатів хірургічного лікування рПз. ради-

кальні оперативні втручання проведені у 32 хворих, 
у т. ч. у 14 (56,25%) чоловіків, середній вік (58,6±9,1) 
роки і 18 жінок (43,75%), середній вік (64,6±10,1) роки. 
Пілорозберігаюча панкреатодуоденальна резекція вико-

нана у 20 хворих (62,5%), гастропанкреатодуоденальна 
резекція — у 6 пацієнтів (18,8%), проксимальна резекція 
— у 5 хворих (15,6%), дистальна резекція Пз — в одному 
випадку (3,1%). Пацієнтам формували арефлюксний 
панкреатоеюноанастомоз за методом клініки.
Результати. госпітальна летальність становила 6,25%. Піс-

ля виконання операції 3-річний рубіж пережили 15,6% 
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introduction. Over the past few decades, the incidence 
of pancreatic cancer has dramatically increased world-

wide. despite the high prevalence of this oncological pa-

thology, there is currently no consensus on the expedien-

cy of performing radical reconstructive-plastic surgeries 
in case of malignant pancreatic tumors.
aim: to study the influence of reconstructive-plastic tech-

niques of surgical treatment of pancreatic cancer on the 
life expectancy of patients and its quality.
Materials and methods. analysis of the short and long-
term outcomes of surgical treatment of pancreatic cancer 
was conducted. in total, radical operative interventions 
were carried out in 32 patients, including 14 men (56.25%) 
and 18 women (43,75%), aged 37 to 72 (61,5±10,0) 
years. Pyloro-preserving pancreatoduodenal resection 
was performed in 20 (62.5%) patients, gastropancreato-

duodenal resection — in 6 (18.8%) patients, proximal re-

section — in 5 (15.6%) patients, distal pancreatic resec-

tion — in 1 case (3,1%). areflux pancreatojejunal anasto-

mosis was formed in patients by the clinic technique.
results. Hospital mortality was 6.25%. More than three 
years after surgery, 15.6% of patients are alive; the me-

dian survival rate is 19.5±2.4 months. an assessment of 
the quality of life and the function of the formed pancre-

atojejunostomy conducted in the immediate and remote 
periods showed that the presence of areflux valve reli-
ably prevents the development of pancreatic stump, pro-

viding a high level of quality of life for patients.
Conclusions. The use of organ-preserving and or-
gan-modulating techniques in the treatment of operable 
pancreatic cancer does not affect survival, but provides 
an acceptable level of quality of life for patients in the 
short and long-term perspective after surgery.

En

хворих, медіана виживання становила (19,5±2,4) міс. 
Оцінка якості життя та аналіз функціонування сформова-

ного панкреатоеюноанастомозу, проведені у найближчі 
та віддалені терміни після оперативного втручання, пере-

конливо продемонстрували, що наявність арефлюксного 
клапану надійно попереджає розвиток панкреатиту кукси 
Пз, забезпечуючи високий рівень якості життя хворих.
Висновок. застосування органозберігаючих і органо-

моделюючих технологій у лікуванні операбельного рПз 
не впливає на виживання, але забезпечує прийнятний 
рівень якості життя пацієнтів у найближчі і віддалені 
терміни після операції.


