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1960 г. в мире ТПЭ выпол�
нена у 97 больных. В насто�
ящее время число таких
операций неуклонно увели�

чивается. Так, при анализе реестра
Национальной базы данных по раку
США, с 1998 по 2011 г. только по по�
воду рака ПЖ (РПЖ) ТПЭ выполне�
на у 2582 пациентов, послеопераци�
онная смертность составила 5,5%;
показатели 1—, 3— и 5—летней вы�
живаемости — соответственно 60,
22 и 13% [1]. В то же время, в Украине
такую операцию выполняют крайне
редко.

Несмотря на то, что в настоящее
время ТПЭ признана в качестве ме�
тода выбора во многих клиничес�
ких ситуациях, консенсус относи�
тельно показаний к выполнению
операции не достигнут. Сегодня на�
иболее частыми показаниями к вы�
полнению ТПЭ считают такие.

1. РПЖ, особенно наследствен�
ные формы (BRCA—2 синдром, син�
дром Пейтс—Егерса, наследствен�
ный аденоматозный полипоз, на�
следственный неполипозный коло�
ректальный рак, наследственная
атипичная множественная мелано�
ма и др.). 

Если у трех и более прямых род�
ственников пациента в анамнезе
было указание на РПЖ, риск его воз�
никновения повышается в 57 раз.
Заболевание передается аутосом�
но—доминантным путем, и ТПЭ ав�
торы рассматривают как адекват�
ную профилактическую меру.

2. Интрадуктальные папилляр�
но—муцинозные опухоли, составля�
ющие около 3 — 5% всех первичных
опухолей ПЖ. Часто отмечают пол�

ное поражение протока ПЖ. По дан�
ным гистологического исследова�
ния, 30 — 72% опухолей представля�
ют инвазивную или неинвазивную
карциному. Часто они сосуществу�
ют с протоковой аденокарциномой
ПЖ. Отмечено появление протоко�
вого рака культи ПЖ после резекции
по поводу интрадуктальной папил�
лярно—муцинозной опухоли. Пока�
зания к выполнению ТПЭ при такой
опухоли расширяются.

3. Нейроэндокринные опухоли,
составляющие 3 — 4%. Возникают

при синдроме множественной эн�
докринной неоплазии первого типа
(MEN1), характеризуются мульти�
центрическим ростом, в том числе в
подслизистой основе стенки две�
надцатиперстной кишки (ДПК) и
хвосте ПЖ, с высоким риском ма�
лигнизации, что является прямым
показанием к выполнению ТПЭ.

4. Мультифокальное метастати�
ческое поражение ПЖ. Частота не
более 5% в структуре онкопатоло�
гии ПЖ. Наиболее часто наблюдают
при раке почки (приблизительно

В Реферат
Проанализированы летальность, частота послеоперационных осложнений, пока&
затели выживаемости и метаболические последствия тотальной панкреатэкто&
мии (ТПЭ), выполненной у больных по поводу опухолевого поражения поджелу&
дочной железы (ПЖ). Ретроспективно проанализированы 35 операций ТПЭ, в том
числе 5— срочных, 30 — плановых, выполненных в одном центре. Общая леталь&
ность составила 20% (умерли 7 больных), после плановой ТПЭ — 6,7% (умерли 2).
Частота осложнений после плановой ТПЭ 40%; медиана выживаемости 18 мес;
показатели 3—летней выживаемости — 40%, 5—летней — 13,3%. Наиболее час&
то выявляемые метаболические изменения после ТПЭ — недостаточность экзо&
кринной функции ПЖ, панкреатогенный диабет, изменения жирового обмена в
гепатоцитах. Наш опыт свидетельствует о целесообразности внедрения ТПЭ в хи&
рургическую практику в специализированных центрах в Украине с результатами,
соответствующими мировым.
Ключевые слова: злокачественные новообразования поджелудочной железы;
тотальная панкреатэктомия; показатели выживаемости; метаболические измене&
ния; панкреатогенный диабет; стеатогепатоз.

Abstract
Lethality, morbidity, survival indices and metabolic consequences of total pancreatec&
tomy (TP), performed in patients, suffering pancreatic tumors, were analyzed. There
were retrospectively analyzed 35 TP оperations, including 5— urgent, 30 — elective,
performed in a single center. General lethality have constituted 20% (7 patients died),
and after elective ТP — 6.7% (2 died). Complications rate after elective TP have consti&
tuted 40%; survival mediana—18 mo; indices of a 3—year survival — 40%, and a 5—
year one — 13.3%. Most frequently revealed metabolic changes after ТP — pancreatic
exocrine insufficiency, pancreatogenic diabetes, changes in a lipid metabolism in
hepatocytes. Our experience witnesses expediency of ТP introduction into surgical
practice in specialized centers of Ukraine with results, which are matching a worldwide.
Кeywords: pancreatic malignancies; total pancreatectomy; indices of survival; meta&
bolic changes; pancreatogenic diabetes; steatohepatosis.
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50% в структуре всех видов метаста�
тического поражения).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На клинической базе кафедры
общей хирургии № 1 в Киевском
центре хирургии печени, поджелу�
дочной железы и желчных протоков
имени В. С. Земскова в период с 2003
по 2015 г. ТПЭ выполнена у 35 паци�
ентов, в том числе 16 женщин и 19
мужчин, в возрасте в среднем (57,3 ±
8,3) года. Гистологические виды и
онкологическая стадия опухолей у
пациентов, которым выполнена
ТПЭ, представлены в табл. 1. У боль�
шинства оперированных пациентов
обнаружены осложнения опухоле�
вого процесса (распад опухоли, кро�
вотечение, непроходимость кишеч�
ника и др.). В табл. 2 представлен
предоперационный статус пациен�
тов. Более чем у 66% из них отмече�
ны клинически значимые симпто�
мы. У 5 пациентов ECOG статус ІІ, у
остальных — более ІІ.

Учитывая тяжесть предопераци�
онного состояния больных, мы по�
делили ТПЭ в зависимости от обще�
хирургических показаний на плано�
вую и срочную (табл. 3); в зависи�
мости от сложности — на комбини�
рованную и стандартную. Из комби�
нированных вмешательств наибо�
лее часто выполняли тотальную гас�
тродуоденопанкреатоспленэкто�
мию при впадении левой желудоч�
ной вены (ЛЖВ) в селезеночную ве�
ну (СВ) или инвазии опухолью ЛЖВ.

Объем лимфаденэктомии при
РПЖ различный: при парааорталь�
ной лимфаденопатии — выполняли
расширенную радикальную лимфа�
денэктомию по классификации
Сastelfranco Veneto (1999).

В последнее время ПЖ выделяем,
начиная от крючковидного отрост�
ка, без рассечения вырезки. При
этом достигается полная мобилиза�
ция портомезентериального сег�
мента воротной вены. По нашему
мнению, удаление ПЖ "en bloc" поз�
воляет уменьшить риск локального
рецидивирования РПЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После операции умерли 7 боль�
ных, 5 из них оперированы в сроч�
ном порядке, из них у 4 — выполне�
на комбинированная ТПЭ. Общая

летальность составила 20%; после�
операционная летальность опери�
рованных в плановом порядке —
6,7%.

У всех пациентов, оперирован�
ных в срочном порядке, до опера�
ции были тяжелые осложнения, что
обусловило декомпенсацию состоя�
ния и смерть в сроки до 1 мес после
операции (табл. 4).

После плановой операции один
больной умер вследствие некроза
культи желудка при перевязке ЛЖВ,
атипично впадавшей в СВ, что обус�
ловило блок единственного остав�
шегося пути венозного оттока от

Òàáëèöà 1. Òèïû è ñòàäèÿ îïóõîëè ó ïàöèåíòîâ, êîòîðûì ïðîèçâåäåíà ÒÏÝ 

Òèï îïóõîëè 

Ñòàäèÿ ïî 

êëàññèôèêàöèè 

TNM 

Êëèíè÷åñêàÿ 

ñòàäèÿ 

×èñëî 

íàáëþäåíèé 

Àäåíîêàðöèíîìà ÏÆ. Òîòàëüíîå èëè ìóëüòèöåíòðè÷åñêîå ïîðàæåíèå T3N0–1M0 III 21 

Âíóòðèïðîòîêîâàÿ ïàïèëëÿðíî–ìóöèíîçíàÿ îïóõîëü ÏÆ. Òîòàëüíîå ïîðàæåíèå T3N0–1M0 III 4 

Íåéðî–ýíäîêðèííàÿ îïóõîëü ÏÆ. Ìóëüòèöåíòðè÷åñêîå ïîðàæåíèå T3N0–1M0. III 3 

Ðàê æåëóäêà ñ èíâàçèåé ÏÆ T4N0–1M0 III 2 

Ìåòàñòàç ðàêà ïî÷êè. Èçîëèðîâàííîå ìóëüòèôîêàëüíîå ïîðàæåíèå ÏÆ T1–2N0–1M1 IV 3 

Ìåòàñòàòè÷åñêàÿ ìåëàíîìà. Èçîëèðîâàííîå ìóëüòèôîêàëüíîå ïîðàæåíèå ÏÆ T2N1M1 IV 1 

Ìåòàñòàç ðåòðîïåðèòîíåàëüíîé ñàðêîìû. Èçîëèðîâàííîå ïîðàæåíèå ÏÆ  T2N0M1 IV 1 

Òàáëèöà 2. Îñëîæíåíèÿ, îòÿã÷àþùèå ñîñòîÿíèå áîëüíûõ è âëèÿþùèå 

íà ECOG – ñòàòóñ â ïðåäîïåðàöèîííîì ïåðèîäå 

Îñëîæíåíèå  ×èñëî íàáëþäåíèé 

Æåëóäî÷íî–êèøå÷íîå êðîâîòå÷åíèå 2 

Îáòóðàöèîííàÿ æåëòóõà 13 

Íåïðîõîäèìîñòü ÄÏÊ 1 

Âíóòðåííèé ãàñòðîèíòåñòèíàëüíûé ñâèù 1 

Ðåôðàêòåðíûé áîëåâîé ñèíäðîì 12 

Ïîðòàëüíûé òðîìáîç 2 

Ñåïñèñ 1 

Àíåìèÿ  

II ñòàäèè (ïî êðèòåðèþ ÑÒÑÀÅ*), Hb ìåíåå 100 ã/ë 7 

III ñòàäèè (ïî êðèòåðèþ ÑÒÑÀÅ), Hb ìåíåå 80 ã/ë 3 

Ïðèìå÷àíèå. * – ÑÒÑÀÅ–Ñommon Terminology Criteria for Adverse Events,  

Version 4.03. 

 

Òàáëèöà 3. Òèï ÒÏÝ â çàâèñèìîñòè îò îáúåìà è ïîêàçàíèé 

Ïîêàçàòåëü Òèï ÒÏÝ 
×èñëî 

íàáëþäåíèé 

Ïëàíîâàÿ 30 Ïîêàçàíèÿ 

Ñðî÷íàÿ 5 

Ñòàíäàðòíàÿ 17 

Êîìáèíèðîâàííàÿ 18 

ÒÏÝ, ïðàâîñòîðîííÿÿ ãåìèêîëýêòîìèÿ 1 

ÒÏÝ, ïîðòîìåçåíòåðèàëüíàÿ ðåçåêöèÿ ñ 

ðåêîíñòðóêöèåé 
6 

ÒÏÝ, ëåâîñòîðîííÿÿ íåôðýêòîìèÿ 1 

ÒÏÝ, ãàñòðýêòîìèÿ (ÃÝ) 9 

Îáúåì 

âìåøàòåëüñòâà 

ÒÏÝ, ëåâîñòîðîííÿÿ àäðåíàëýêòîìèÿ 1 
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желудка. Один больной умер от ост�
рой сердечной недостаточности,
несмотря на адекватную коррекцию
анемии до операции, отсутствие
значимой интраоперационной кро�
вопотери.

Послеоперационные осложне�
ния возникли у 17 (48,6%) пациен�
тов, в том числе у 5 — после выпол�
нения ТПЭ в срочном порядке. Та�
ким образом, после плановой ТПЭ
осложнения отмечены у 12 (40%)
пациентов. Неспецифические по�
слеоперационные осложнения учи�
тывали, начиная с 2 баллов (по шка�
ле Clavien—Dindo). Гастростаз опре�
деляли в соответствии с классифи�
кацией ISGPS только у 26 пациентов
без гастрэктомии. Осложнения
представлены в табл. 5.

Показатели выживаемости ана�
лизировали путем построения кри�
вой Каплана—Майера у 30 больных
после плановой ТПЭ (см. рисунок),
поскольку все 5 больных, у которых
ТПЭ выполнена в экстренном или
срочном порядке, умерли в сроки до
30 сут после операции. Показатели

3—летней выживаемости составили
40%, 5—летней — 13,3%, медиана вы�
живаемости 18 мес.

Основными метаболическими
последствиями ТПЭ были тяжелая
недостаточность экзокринной
функции ПЖ с синдромом мальас�
симиляции, нутритивными наруше�
ниями, сахарный диабет со склон�
ностью к гипогликемии, стеатогепа�
тоз, стеатогепатит.

Экзокринная функция ПЖ после
операции отсутствовала у всех па�

циентов. В качестве адекватной за�
местительной терапии назначали
внутрь панкреатические ферменты
(липазу) до 400 000 ЕД в сутки.

У всех больных после ТПЭ воз�
ник сахарный диабет ІІІ типа (по
классификации ВОЗ), который ха�
рактеризовался нестабильностью
гликемии с частыми эпизодами
постпрандиальной гипергликемии,
ночной гипогликемией, редко — ке�
тоацидозом, ангиопатией и сравни�
тельно невысокой потребностью в
инсулине. На 4—й неделе после опе�
рации при неосложненном течении
доза инсулина составляла от 4 до 40
ЕД/сут, в среднем около 0,5 ЕД/(кг ×
сут).

При значительной нестабильно�
сти гликемии после операции про�
водили мониторинг гликемии с ис�
пользованием системы CGMS, что
дало возможность выявить скрытые
эпизоды гипогликемии и более
адекватно оценивать течение диабе�
та [2].

Кроме дефицита инсулина, у
больных после ТПЭ в формирова�
нии изменений эндокринной функ�
ции ПЖ важную роль играет дефи�
цит глюкагона и панкреатического
пептида (ПП). В этом основное раз�
личие между панкреатогенным диа�
бетом (ПД) и диабетом I и II типа.
Считают, что больные при ПД более
склонны к тяжелой гипогликемии и
более резистентны к кетоацидозу. В
плазме у них выявляют более высо�
кий уровень прекурсоров глюконе�
огенеза, в частности, аланин и лак�
тат, что обусловлено отсутствием
глюкагона. Предполагают, что ПП

Òàáëèöà 4. Ñòðóêòóðà ïîñëåîïåðàöèîííîé ëåòàëüíîñòè 

Ïðåäîïåðàöèîííûé ñòàòóñ 

ECOG Îñîáåííîñòè 

Îïåðàöèÿ Ïðè÷èíà ñìåðòè 

0 Èíâàçèÿ îïóõîëüþ ËÆÂ Ïëàíîâàÿ ÒÏÝ Íåêðîç êóëüòè æåëóäêà 

I 
Àíåìèÿ II ñòàäèè.  

Èíâàçèÿ îïóõîëüþ ËÆÂ 
Ïëàíîâàÿ ÒÏÝ, ÃÝ Îñòðàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 

II 
Èíâàçèÿ îïóõîëüþ âîðîòíîé âåíû. 

Ïîðòîìåçåíòåðèàëüíûé òðîìáîç 

Ñðî÷íàÿ ÒÏÝ 

Fortner I* 
Òðîìáîç ñîñóäèñòîãî òðàíñïëàíòàòà 

II 
Èíâàçèÿ îïóõîëüþ ÑÂ.  

Ñïëåíîïîðòàëüíûé òðîìáîç 

Ñðî÷íàÿ ÒÏÝ 

Fortner I 
Òðîìáîç ñîñóäèñòîãî òðàíñïëàíòàòà 

II 
Æåëóäî÷íî–êèøå÷íîå êðîâîòå÷åíèå  

Àíåìèÿ  III ñòàäèè 
Ñðî÷íàÿÒÏÝ Îñòðàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 

II Æåëóäî÷íî–êèøå÷íûé ñâèù. Ñåïñèñ Ñðî÷íàÿ ÒÏÝ, ÃÝ Îñòðàÿ ïå÷åíî÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 

II 
Ðàñïàä îïóõîëè. Êðîâîòå÷åíèå èç ÄÏÊ.  

Àíåìèÿ  III ñòàäèè 
Ñðî÷íàÿ ÒÏÝ Îñòðàÿ ïå÷åíî÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 

Ïðèìå÷àíèå. * – Fortner I – ïàíêðåàòýêòîìèÿ ñ ðåçåêöèåé è ðåêîíñòðóêöèåé ïîðòîìåçåíòåðèàëüíîãî ñåãìåíòà. 

Òàáëèöà 5. Ïîñëåîïåðàöèîííûå îñëîæíåíèÿ 

×èñëî áîëüíûõ 

Îñëîæíåíèå 

àáñ. % 

Ãàñòðîñòàç 5 19,2 

Ïëåâðèò, ïíåâìîíèÿ 4 11,4 

Ñåïñèñ 4 11,4 

Îñëîæíåíèÿ çàæèâëåíèÿ îïåðàöèîííîé ðàíû 5 14,3 

Îñòðàÿ ïå÷åíî÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 2 5,7 

Òðîìáîç ñîñóäèñòîãî òðàíñïëàíòàòà 2 5,7 

Îñòðàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 2 5,7 

Íåêðîç êóëüòè æåëóäêà 1 2,9 

 

Показатели выживаемости пациентов
после плановой ТПЭ.
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играет ключевую роль в индукции
чувствительности гепатоцитов к ин�
сулину и регуляции рецепторов ин�
сулина. При ПД происходит дерегу�
ляция рецепторов инсулина в тка�
нях, что обусловливает индивиду�
альную чувствительность пациен�
тов к заместительной терапии с
применением инсулина, более вы�
сокий риск возникновения гипо— и
гипергликемии и, как следствие,
сложности адекватного контроля
гликемии.

Уровень гликозилированного ге�
моглобина (HbA1c) в крови и часто�
та гипогликемии не отличались от
таковых при диабете I и II типа и со�
ответствовали приведенным други�
ми авторами [3]. Все пациенты при�
меняют инсулин пролонгированно�
го действия в сочетании с инсули�
ном короткого действия перед едой.
Средняя суточная доза инсулина у
таких больных составляет около 0,5
ЕД/кг.

В течение длительного времени
результаты ТПЭ считали неудовле�
творительными из—за неприемле�
мой частоты послеоперационных
осложнений и летальности. Основ�
ными проблемами при этом были
ПД, характеризующийся нестабиль�
ностью гликемии со склонностью к
гипогликемии, и недостаточность
экзокринной функции ПЖ. В 60 —
80—е годы прошлого века высоко�
качественные ферментные препа�
раты, необходимые для устранения
недостаточности экзокринной
функции ПЖ, были недоступны (в
Украине они были малодоступными
до конца 90—х годов). Таким обра�
зом, прогрессирующее похудение,
диарея и мальабсорбция способст�
вовали возникновению кахексии,
значительному ухудшению качества
жизни, уменьшению физической и
социальной активности больных.
Кроме того, эти изменения значи�
тельно осложняли контроль глике�
мии у пациентов после ТПЭ. Стеато�
рея обусловливала дефицит жиро�
растворимых витаминов, особенно
витамина D, что было причиной
возникновения остеопороза и жи�
рового гепатоза. Сочетание этих
факторов сменило интерес к этой
операции в 60—е годы на негати�

визм в 80 — 90—е годы. Кроме того,
негативное отношение к ТПЭ было
обусловлено отсутствием улучше�
ния показателей онкологической
выживаемости больных РПЖ.

В Украине первая ТПЭ выполне�
на А. А. Шалимовым в 1956 г., после
этого число публикаций о ТПЭ при
панкреатите было ограничено [4]
вплоть до 2003 г.

Современные хирургические и
анестезиологические технологии в
комплексе с новыми подходами в
диабетологии и заместительной эн�
зимотерапии позволяют обеспе�
чить не только адекватный уход за
больным в раннем послеопераци�
онном периоде, но и достаточно вы�
сокое качество жизни в последую�
щем.

Успех адекватного контроля гли�
кемии поcле ТПЭ зависит от многих
факторов. В первую очередь, это
раннее обучение и информирова�
ние пациента об особенностях ПД.
Если вероятность выполнения ТПЭ
велика, пациент должен иметь пер�
сональный глюкометр еще до опе�
рации. В состав мультидисципли�
нарной команды клиники входит
эндокринолог, имеющий опыт сов�
местного с хирургами ведения па�
циентов после ТПЭ. Он консульти�
рует больного перед операцией и
сразу после его перевода из отделе�
ния реанимации и интенсивной те�
рапии или начала энтерального пи�
тания. К этому моменту у пациента
уже должен быть контроль глике�
мии, мониторируемый персональ�
ным глюкометром, начиная с мо�
мента экстирпации ПЖ. В арсенал
эндокринолога также входит CGMS
— система постоянного монитори�
рования уровня глюкозы, которая
значительно упрощает контроль
гликемии в сложных ситуациях,
особенно при гнойно—септичес�
ких осложнениях. Однако на протя�
жении 5 лет в условиях раннего обу�
чения пациента необходимости в
применении CGMS не было.

В отношении использования
глюкагона после ТПЭ сегодня чет�
ких рекомендаций нет.

Еще одним довольно частым и
тяжелым осложнением после ТПЭ
является стеатогепатит. Причины

его возникновения многообразны,
одним из основных патогенетичес�
ких аспектов является уменьшение
чувствительности гепатоцитов к ин�
сулину, в том числе вследствие де�
фицита ПП. Сегодня продолжается
активное изучение этой комплекс�
ной проблемы, консенсус в отноше�
нии лечения стеатогепатита у боль�
ных после ТПЭ не найден.

В настоящее время ТПЭ выпол�
няют довольно редко, число опери�
рованных невелико. B 2013 г. при
анализе общенациональной базы
данных Американского колледжа
хирургов США с 2005 по 2011 г. из
6314 плановых онкологических
операций резекции ПЖ только 198
(3%) — была ТПЭ. Современные пуб�
ликации насчитывают 25 — 198 опе�
раций ТПЭ, представляют собой
опыт одной или нескольких клиник
более чем за 5 лет [5].

ТПЭ разделяют на элективную
(плановую, одноэтапную) и завер�
шающую (completing), выполняе�
мую, как правило, по поводу ослож�
нений заживления культи ПЖ либо
при рецидивах РПЖ в культе. Из—за
малого числа наблюдений результа�
ты ТПЭ часто анализируют на об�
щей выборке пациентов, которая
включает как элективную, так и за�
вершающую ТПЭ. Это, с одной сто�
роны, позволяет повысить силу ста�
тистического критерия за счет уве�
личения числа наблюдений в вы�
борке, но, с другой стороны, эта вы�
борка становится менее однород�
ной. Как следствие, результаты за�
вершающей ТПЭ, выполняемой при
панкреонекрозе культи ПЖ, часто
неудовлетворительны, на фоне уже
существующих хирургических ос�
ложнений (панкреатический свищ,
гастростаз, постгеморрагическая
анемия и т. д.) экстраполируют на
результаты элективной ТПЭ. Это, на
наш взгляд, обусловливает негати�
визм в отношении ТПЭ.

ТПЭ — технически сложная хи�
рургическая процедура. Однако для
хирургов—панкреатологов, владею�
щих техникой дистальной и про�
ксимальной резекции ПЖ и выпол�
няющих такие вмешательства не ме�
нее 25 раз в год, ТПЭ не представля�
ет особой сложности. При тщатель�
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ном отборе пациентов частота по�
слеоперационных хирургических
осложнений и летальность незначи�
тельно отличаются от таковых по�
сле резекции ПЖ. После выполне�
ния ТПЭ у 65 больных частота по�
слеоперационных осложнений со�
ставила 39%, все пациенты живы [6].
В клинике Мейо после выполнения
ТПЭ у 99 больных частота осложне�
ний составила 32%, летальность —
5% [7]. После выполнения электив�
ной ТПЭ у 124 больных летальность
не превышала 5%, частота осложне�
ний — 40%; после завершающей
ТПЭ, выполненой у 23 больных по
поводу осложнений, летальность
составила 39% [8].

Интересное сообщение опубли�
ковали американские коллеги [9].
Проанализированы послеопераци�
онные осложнения у 64 пациентов
после элективной ТПЭ, летальность
составила 1,6 %. Осложнения оцени�
вали путем вычисления постопера�
ционного индекса морбидности
(PMI) — интегрального показателя,
позволявшего оценить не только ча�
стоту, но и тяжесть, и риск возник�
новения осложнений. Так, риск ос�
ложнений после ТПЭ составил
45,3%, тяжесть осложнений — 33,3
по 100—балльной шкале. Необходи�
мость выполнения сосудистой или
мультивисцеральной резекции при
ТПЭ не оказывала влияния на PMI.

Это наблюдение противоречит
данным других авторов [10], кото�

рые отметили двукратное увеличе�
ние частоты осложнений при рас�
ширении объема ТПЭ с вмешатель�
ством еще на одном органе брюш�
ной полости. Анализ осложнений
проведен у 198 пациентов в сроки
до 90 дней после операции. Леталь�
ность составляла 6,1%, частота ос�
ложнений — 44%. Наш опыт также
свидетельствует о тенденции к уве�
личению частоты осложнений у
больных после комбинированной
ТПЭ.

К сожалению, в последние 20 лет,
когда во всем мире возобновился
интерес к ТПЭ, более того, эта опе�
рация заняла свое место в арсенале
хирургического лечения внутри�
протоковых папиллярно—муциноз�
ных нейроэндокринных опухолей
ПЖ, а также наследственных форм
РПЖ и хронического панкреатита,
социально—экономические усло�
вия в Украине не способствовали
научно—практическому развитию
хирургии. Как результат, несмотря
на доступность практически всего
необходимого спектра технологи�
ческой и фармакологической под�
держки для выполнения ТПЭ и адек�
ватного послеоперационного веде�
ния больных, сегодня упоминание
об этой операции вызывает смяте�
ние и негодование многих ведущих
украинских хирургов.

Мировой опыт доказал, что ТПЭ
не только имеет право на существо�
вание, но и в некоторых ситуациях

является единственным средством
лечения и продления жизни боль�
ному. 

Опыт клиники показывает, что
современный уровень развития хи�
рургии в Украине позволяет внед�
рять эту процедуру в практику с
удовлетворительными результата�
ми, соответствующими мировым. 

Для обеспечения успешной ТПЭ,
что дает пациентам шанс на долго�
срочное выживание с сохранением
физической активности и социаль�
ной функции после ТПЭ, необходи�
мо соблюдение следующих условий.

1. Тщательный предоперацион�
ный отбор пациентов, основанный
не только на оценке основного диа�
гноза, возраста, сопутствующих за�
болеваний, риска удаления смеж�
ных органов, но и психологической
и финансовой готовности пациента
и его родственников обеспечивать
заместительную терапию и адъю�
вантное лечение.

2. Обучение пациента особенно�
стям течения ПД, консультация
опытного диабетолога в пред— и
послеоперационном периоде.

3. После операции обязательно
совместное ведение больного с уча�
стием мультидисциплинарной ко�
манды, включающей хирурга, гаст�
роэнтеролога, эндокринолога, он�
колога, при необходимости — пси�
холога, диетолога и других специа�
листов, а также диспансерное на�
блюдение.
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