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Введение. Более чем у половины боль-
ных раком головки поджелудочной железы 
(РГПЖ) на момент постановки диагноза име-
ется местнораспространенная опухоль и/или 
отдаленные гематогенные метастазы. Таким 
образом, прогноз у большинства таких паци-
ентов неблагоприятный, с 5-летней выжива-
емостью 8% на всех стадиях. Текущее деся-
тилетие стало свидетелем бурной эволюции 
в хирургии поджелудочной железы, в частно-
сти, по сравнению с классическим подходом к 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР) стали 
появляться альтернативные варианты, такие 
как Artery-first approach, Total Mesopancreas 
Excision (TMpE), No-touch approach ― все 
перечисленные методы своей главной целью 
ставят повышение резектабильности, часто-
ты выполнения R0-резекции и улучшение 
отдаленных онкологических результатов. На 
основании проанализированной литературы 
мы пришли к выводу, что увеличение объ-
ема оперативного вмешательства у больных 
раком поджелудочной железы не улучшает 
онкологические результаты. Расширенная 
лимфодиссекция не продемонстрировала 
преимуществ в метаанализах. Отсутствуют 
исследования, доказывающие эффективность 
и целесообразность выполнения мезопанкре-
асэктомии.
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Введение

Протоковая аденокарцинома поджелудочной 
железы (pancreatic ductal adenocarcinoma ― 
PDAC) в 2020 г. занимала 4-е место среди при-
чин смерти от онкологических заболеваний как 
в США, так и в Европе [1, 2]. Более чем у 80% 
пациентов с PDAC на момент постановки диа-
гноза имеется местнораспространенная опухоль 
и/или отдаленные гематогенные метастазы [2], 
а прогноз у большинства пациентов неблаго-
приятный, с 5-летней выживаемостью 8% на 
всех стадиях [2]. Панкреатодуоденальная резек-

ция (ПДР) является единственным радикальным 
способом лечения этого заболевания, и тради-
ционно считается одним из самых технически 
сложных оперативных вмешательств в абдоми-
нальной хирургии. Качество выполненной опе-
рации и онкологические результаты напрямую 
зависят от знания анатомии, особенностей стро-
ения фасциальных и клетчаточных пространств, 
которые определяют радикализм проведенного 
вмешательства. С момента выполнения первой 
ПДР [3] было внесено множество технических 
изменений, большинство из которых касалось 
типа реконструкции, выполняемой после резек-
ции поджелудочной железы. Стали популярны-
ми расширенные лимфодиссекции и резекции 
смежных органов и сосудов. Однако, эти под-
ходы не привели к существенному увеличению 
выживаемости [3].

Текущее десятилетие стало свидетелем бур-
ной эволюции в хирургии рака головки под-
желудочной железы (РГПЖ). Стали появляться 
альтернативы классическому подходу к ПДР, 
такие как Artery-first approach (артериальный 
подход), Total Mesopancreas Excision (тотальное 
иссечение мезопанкреаса), No-touch approach 
(бесконтактный подход), своей главной целью 
ставящие повышение резектабельности, частоты 
выполнения R0-резекции и улучшение отдален-
ных онкологических результатов.

Основная цель этой обзорной статьи ― осветить 
и описать современные тренды в хирургии РГПЖ, 
их ликвидность и результаты применения на осно-
вании накопленного международного опыта.

При проведении литературного поиска ис-
пользовались базы данных Pubmed, Сochrane, 
EMBASE, Google Scholar с применением клю-
чевых слов MESH «Pancreaticoduodenectomy» в 
комбинации со словосочетаниями «Total Meso-
pancreas Excision», «Mesopancreas», «Extended 
lymphnodesdissection», «Artery-first approach».

Хирургическая эмбриология  
поджелудочной железы

Поджелудочная железа (ПЖ) в эмбриогенезе 
развивается из 2 зачатков: дорсального и вен-
трального [4]. В конце четвертой недели, на 26 
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день, из дорсальной стенки двенадцатиперстной 
кишки развивается дорсальный зачаток подже-
лудочной железы. Вентральный зачаток возни-
кает несколько позже, на 32-е сутки, отделяясь 
от зачатка печени, желчного пузыря и желче-
выводящих протоков. Дорсальный зачаток круп-
нее вентрального, он расположен между лист-
ками дорсальной брыжейки первичной кишки. 
Далее происходит вращение первичной кишки, 
в результате которого дорсальный компартмент 
смешается влево, а вентральный располагается 
сзади и книзу от дорсального. Из вентрального 
зачатка формируется нижняя часть головки и 
крючковидный отросток поджелудочной железы, 
из дорсального ― верхняя часть головки, все 
тело и хвост поджелудочной железы [5]. Прокси-
мальная часть протока дорсального зачатка под-
вергается атрофии, в то время как оставшаяся 
часть протока вместе с протоком вентрального 
зачатка образует главной проток поджелудочной 
железы (Вирсунгов), который сообщается с две-
надцатиперстной кишкой через большой дуоде-
нальный сосочек. Если проксимальный сегмент 
протока дорсального зачатка не регрессирует, он 
формирует дополнительный проток поджелудоч-
ной железы (Санториниев), который открывает-
ся через малый дуоденальный сосочек.

Фасции забрюшинного пространства. Fusion 
fascia of Treitz (сращивание фасции Трейца). 
В процессе формирования двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) и ее ротации вправо зачатки 
железы движутся вместе с ней до слияния. В 
конце ротации ДПК и поджелудочная железа 
фиксируются к забрюшинному пространству, 
фиксация происходит за счет дорсальной эм-
бриологической брыжейки, которая сливается с 
соединительнотканными элементами, покрыва-
ющими переднюю поверхность нижней полой 
вены и аорты, формируя фасцию Трейца [6]. 
Термин «Fusion fascia» отражает процесс сра-
стания соединительнотканных футляров нижней 
полой вены и аорты с соединительнотканными 
элементами дорсальной эмбриологической бры-
жейки ДПК. Фасция Трейца покрывает заднюю 
поверхность ПЖ на всем ее протяжении. Парен-
хима железы, ее артерии, вены, нервные спле-
тения, верхняя брыжеечная артерия и воротная 
вена находятся на абдоминальной поверхности 
фасции Трейца, именно это и объясняет рас-
пространение опухолей головки поджелудочной 
железы по абдоминальной поверхности фасции 
Трейца и относительно редкую инвазию опухо-
лей в нижнюю полую вену. В плоскости данного 
фасциального слоя следует проводить диссек-
цию при выполнении мобилизации по Кохеру.

Fusion fascia of Toldt (сращивание фасции 
Тольда). Если фасция Трейца ― ретроперито-
неальная соединительная ткань, распространяю-

щаяся позади головки и тела поджелудочной же-
лезы, то фасцией Тольда, в этом случае, следует 
считать правый и левый отроги фасции Трейца, 
вне проекции головки и тела поджелудочной же-
лезы. При слиянии фасции Тольда с брюшиной 
правого и левого боковых каналов формируется 
так называемая линия Тольда. Линия Тольда ― 
место рассечения париетальной брюшины при 
мобилизации по Каттеллу или Матто.

Fascia of Fredet (фасция Фреде). В результате 
поворота корень брыжейки поперечной ободоч-
ной кишки располагается в направлении справа 
налево, снизу вверх, подразделяя пространство 
вокруг головки поджелудочной железы на суб- и 
супрамезоколическую зоны. Субмезоколическая 
фасция Фреде ― участок сращения брюшины, 
покрывающей крючковидный отросток железы 
и ДПК с нижним листком брюшины брыжейки 
поперечной ободочной кишки. С целью мини-
мизации диссиминации опухолевых клеток во 
время ПДР необходимо обеспечить en-block ре-
зекцию фасции с комплексом.

Однако, неясным остается дальнейший путь 
развития вентральной брыжейки. По мнению не-
которых авторов [7, 8] её соединительная ткань 
практически полностью подвергается атрофии, 
только частично принимая участие в формиро-
вании разделительного слоя между вентральным 
и дорзальным сегментами ПЖ, а также образуя 
слабо выраженную брыжейку нижней горизон-
тальной части ДПК. Кроме того, вентральная 
брыжейка может участвовать в формировании 
связки крючковидного отростка поджелудочной 
железы, соединяющего его с переднеправой по-
луокружностью верхней брыжеечной артерии 
(ВБА) [9]. Вероятно, вентральная брыжейка 
принимает участие в формировании структуры 
«mesopancreas», под которой понимают клетчат-
ку с лимфатическими, нервными и сосудистыми 
структурами между тканью железы и верхней 
брыжеечной артерией.

«Mesopancreas».  Достаточно большая доля 
микроскопически положительных (R1) краев 
резекций приходится на забрюшинную клетчат-
ку и ложе поджелудочной железы ― это свя-
зано с распространением опухолевых клеток за 
пределы капсулы поджелудочной железы. Соот-
ветственно местные рецидивы чаще возникает 
в описанных областях, что привело к поиску 
методик, обеспечивающих более радикальную 
резекцию за счет увеличения объема удаляемых 
тканей. Высокая частота местных рецидивов по-
сле выполненной ПДР, по мнению некоторых ав-
торов, обусловлена ранним поражением лимфа-
тических узлов и локальным распространением 
опухолевых клеток по лимфатическим сосудам, 
перипанкреатическим нервам и соединительным 
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тканям вокруг ПЖ. Основываясь на этих пред-
посылках, японские авторы [10] предложили вы-
полнять расширенную лимфодиссекцию узлов 
второго уровня и перипанкреатической клетчат-
ки, достигнув улучшения результатов 5-летней 
выживаемости, особенно в отношении неболь-
ших и локализованных опухолей.

Borghi F. и соавт. (1998) [11] впервые описали 
морфогенетическую эволюцию поджелудочной 
железы, ее лимфатической и соединительной 
ткани в хронологическом порядке, в различные 
периоды эмбриогенеза. Было доказано, что ре-
тропанкреатическая ткань, распространяющаяся 
кзади от головки поджелудочной железы, эмбри-
ологически развивается вместе с чревным ство-
лом, ВБА и верхней брыжеечной веной (ВБВ) из 
структур дорсального мезогастрия. Она содер-
жит основные лимфатические протоки, дрениру-
ющие головку железы и нервы, иннервирующие 

ее. Первоначально эта структура имеет свой соб-
ственный эмбриональный фасциальный футляр. 
После слияния зачатков поджелудочной железы 
фасциальный футляр реорганизуется. Авторами 
была доказана онтогенетическая связь головки 
поджелудочной железы с нервно-фиброзными 
структурами, находящимися позади ее. Позднее 
Nagai и соавт. [12] обнаружили, что краситель, 
введенный в заднюю область головки поджелу-
дочной железы, дренировался по направлению к 
правой или задней стороне верхней брыжеечной 
артерии и, наконец, к парааортальным лимфати-
ческим узлам.

Термин «Mesopancreas» впервые употре-
бил Gockel [13], выполнив ИГХ исследование 
трупных тканей и подтвердив эмбриологиче-
скую связь этой структуры с головкой подже-
лудочной железы. Мезопанкреас представляет 
собой плотный слой, напоминающий жировую 

Рис. 1. Эмбриогенез поджелудочной железы

Рис. 2. Окончательное взаимоотношение органов после ротации первичной кишки
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клетчатку. Справа латерально он распростра-
няется до нисходящего отдела ДПК, слева 
до ворот селезенки, краниально до места от-
хождения чревного ствола, отделяясь от него 
и аорты преаортальной фасцией. Гистологи-
чески мезопанкреас представляет собой фи-
брозную ткань, содержащую нервные волокна 
и лимфатические сосуды. Однако, хирурги-
ческое сообщество скептически восприняло 
выдвинутый Gockel термин «Mesopancreas». 
Так Agrawal, в своей статье [14] проводит 
аналогию между впервые сформулированной 
Heald и соавт. [15] концепцией мезоректума 
и «Mesopancreas». В своем исследовании он 
указывает на отсутствие единой фасциальной 
оболочки, окружающей головку поджелудоч-
ной железы и «Mesopancreas», это значит, что 
невозможно выполнить «en-block» резекцию 
головки поджелудочной железы с ретропан-
креатической клетчаткой, соответственно, так 
же невозможно и стандартизовать выполнение 
«Total Mesopancreasectomy» (TMpE), посколь-
ку отсутствуют анатомические фасциальные 
ориентиры у данной структуры, как и отсут-
ствует плоскость, в пределах которой необхо-
димо проводить диссекцию. Автор считал, что 
нельзя исключать большое значение ретропан-
креатической клетчатки, как потенциально-
го источника местных рецидивов, но термин 
«Mesopancreas» является анатомически непра-
вильным [14]. Процедура тотально мезорек-
тумэктомии (total mesorectumectomy ― TME) 
стандартизирована, существуют критерии 
оценки ее полноты, чего невозможно добиться 
при оценке полноты тотальной мезопанкреа-
тоэктомии (total mesopancreasectomy ― TmpE) 
из-за отсутствия фасциального футляра в зоне 
операции [16]. Хорошо известно, что голов-
ка поджелудочной железы снабжается кровью 
верхней панкреатодуоденальной артерии (ветвь 
гастродуоденальной артерии) и нижней пан-
креатодуоденальной артерии (ветвь верхней 
брыжеечной артерии). Панкреатодуоденальные 
вены сопровождают соответствующие артерии 
и впадают в верхнюю брыжеечную или ворот-
ную вены. Соединительная ткань, обозначен-
ная как мезопанкреас, содержит только ниж-
нюю панкреатодуоденальную артерию из этих 
четырех сосудов, кроме того она не содержит 
всех путей лимфодренажа от головки подже-
лудочной железы, некоторые авторы считают, 
что это дискредитирует понятие «мезопанкре-
ас» [17].

Другие исследователи, поддерживают выделе-
ние этой области. Так, Inoue и соавт. в своем ис-
следовании [18] подразделяет весь mesopancreas 
на 3 зоны, соответствующие 3 уровням лим-
фодиссекции: 1 уровень (Са in situ, low grade, 

IPMN) ― сохранение футляра ВБА, еюнальных 
артерий и вен, брыжейки тощей кишки; 2 уро-
вень (рак ампулы, ДПК) ― сохранение футляра 
ВБА, пересечение нижней панкреатодуоденаль-
ной артерии (НПДА) у основания, пересечение 
еюнальных артерий и вен, резекция брыжейки; 
3 уровень (РГПЖ) ― скелетизация передне-пра-
вой полуокружности ВБА, пересечение НПДА 
у основания, пересечение еюнальных артерий и 
вен, резекция брыжейки. В цитируемое исследо-
вание были включены 162 пациента, 80 выпол-
нялась стандартная ПДР, 82 ― ПДР с резекцией 
«Mesopancreas» + «Artery-first approach». Дли-
тельность операции и объем кровопотери были 
достоверно выше в группе стандартной ПДР, как 
и частота развития панкреатической фистулы, а 
частота диареи статистически не различалась 
между группами.

Следует отметить, что пока отсутствуют иссле-
дования, обладающие в отношении обсуждаемой 
проблемы, высокой степенью доказательности. 
До 2021 г. в базах данных MEDLINE (PubMed), 
EMBASE and Cochrane database опубликованы 
результаты 17 ретроспективных исследований, 
посвященных концепции мезопанкреаса и ни од-
ного проспективного. В единственном опубли-
кованном систематическом обзоре авторы уде-
ляют основное внимание методам выполнения 
операции, а не отдаленным результатам [19]. В 
наиболее крупном по объему выборки иссле-
довании Sugiyama [20] авторы провели сравне-
ние непосредственных результатов выполнения 
стандартной ПДР и ПДР+mesopancreasectomy. 
Частота послеоперационных осложнений стати-
стически не различалась между двумя группа-
ми, частота резекции R0 была выше в группе 
ПДР+mesopancreasectomy (90% vs 78%), кроме 
того в этой же группе оказались меньше кро-
вопотеря и продолжительность операции. Одна-
ко, удельный вес пациентов с PDAC среди всех 
прооперированных пациентов составляет менее 
50%, кроме того, авторы не оценивали отдален-
ные результаты лечения. В другом ретроспек-
тивном исследовании Quero и соавт. [21], ис-
пользуя метод псевдорандомизации, сравнили 
результаты лечения пациентов 2 групп, которые 
не различались по времени операции, кровопо-
тере, количеству осложнений в послеоперацион-
ном периоде. Частота R1-резекций была выше в 
группе стандартной ПДР и составила 16,7% vs 
5%. Количество лимфоузлов в препарате было 
выше в группе ПДР+mesopancreasectomy (18,9 
vs 10,8). Частота рецидивов была значимо выше 
в группе стандартной ПДР ― 85,2% vs 69,6%, в 
сравнении с группой ПДР+mesopancreasectomy, 
а 5-летняя летальность составила 77,8% vs 
58,9%, соответственно, без различий в 5-летней 
общей выживаемости (ОВ).
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Рис. 3. Строение нервного сплетения поджелудочной железы

Рис. 4. Строение нервного сплетения поджелудочной железы и сплетения верхней брыжеечной артерии
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Панкреатическое  нервное  сплетение.  Впер-
вые понятие «панкреатическое сплетение» по-
явилось в работах Yoshioka [22], что было об-
условлено идеей снижения болевого синдрома 
у больных хроническим панкреатитом. Особое 
внимание высокому значению инвазии в панкре-
атическое нервное сплетение уделяет Kayahara 
и соавт. Так, по его данным, периневральное 
распространение опухолевых клеток при РГПЖ 
наблюдается в 67% случаев при I и II стадии 
и в 88% случаев при III и IV стадии [23]. Ав-
тор выделяет неврогенное метастазирование как 
один из самых значимых механизмов местного 
распространения опухоли. Наличие онтогенети-
ческой связи нервных сплетений неоднократно 
демонстрировалась в японских исследованиях 
[24, 25]. Упоминания о панкреатическом спле-
тении встречается в рекомендациях Japanese 
Pancreas Society [26]. В области расположения 
поджелудочной железы выделяют 7 нервных 
сплетений: PLphI ― pancreatic head nerve plexus 
I, PLsma ― superior mesenteric nerve plexus, 
PLhdl ― hepatoduodenal ligament nerve plexus, 
PLce ― celiac plexus, PLphII ― pancreatic head 
nerve plexus II, PLcha ― common hepatic artery 
nerve plexus, PLspa ― splenic artery nerve plexus. 
PLphI и PLphII включают не только нервную, 
но и фиброзную, жировую ткань, кровеносные 
и лимфатические капилляры. PLphI представля-
ет собой область, которая в основном включает 
нервную ткань, между дорсальной поверхностью 
головки поджелудочной железы и чревным ство-
лом, тогда как PLphII включает нервную ткань, 
между крючком и ВБА [27]. Согласно японским 
рекомендациям области мезопанкреаса наиболее 
точно соответствует PLphII.

Наличие инвазии панкреатического нервного 
сплетения значительно ухудшает прогноз боль-
ных РГПЖ [28]. Согласно исследованию [29] 
опухолевые клетки по PLphI распространяют-
ся от верхнего края крючковидного отростка 
краниально к правому чревному ганглию. При 
выраженной инвазии клетки могут распростра-
няться и на переднеправую полуокружность 
SMA. В составе PLphII опухолевые клетки рас-
пространяются от нижнего края крючковидного 
отростка по ходу нижней панкреатодуоденаль-
ной артерии до переднелевой полуокружности 
SMA. У пациентов с микроскопической инва-
зией поражаются только PLphI и PLphII, при 
дальнейшем распространении возможно пора-
жение PLsma, PLce, PLcha и адвенитции ВБА, 
чревного ствола, общей печеночной артерии. 
Авторы продемонстрировали статистически зна-
чимую ассоциацию между эмбриологической 
локализацией опухоли и поражением того или 
иного сплетения. Так, опухоли, расположенные 
в вентральной части распространялись только 

по PLphI, PLphII и PLsma, а опухоли дорсаль-
ной части ― по PLcha и PLhdl. Таким образом 
проясняется связь эмбрионального развития с 
эмбриональным путем распространения опухо-
левых клеток.

В исследовании Mochizuki [30] определены 
наиболее характерные МСКТ-признаки пораже-
ния нервного сплетения, подтвержденные пато-
логоанатомическим исследованием. Типичными 
МСКТ-паттернами для опухолевого поражения 
нервного сплетения является неправильной фор-
мы массы более 2 мм в диаметре, веретеновид-
ные структуры, связанные с опухолью ― 92%, 
грубый ретикулярный фиброз ― 63%. Диску-
табельность и неоднозначность, связанная с 
данной анатомической областью, становится 
притягательной для многих исследователей, пы-
тающихся ввести свое толкование и классифика-
цию. Так, в исследовании Nagakawa [9], область, 
соответствующая PLphII подразделяется на 4 
зоны A, B, C, D; а, собственно, PLsma состоит 
из 3-х участков, лишенных коллатералей (т. е. 
изолированных от окружающей клетчатки), вне 
этих участков происходит сообщение PLphII и 
PLsma ― соответственно в зонах A, B, C, D. 
При этом, авторы считают наиболее важным 
удаление этих 4-х зон для обеспечения боль-
шей радикальности операции, в то время как 
сплетение вокруг ВБА должно остаться интакт-
ным для обеспечения лучших функциональных 
результатов (снижение диарейного синдрома). 
Область А ― от верхнего края головки ПЖ до 
чревного ганглия позади гепато-дуоденальной 
связки, область В ― от крючковидного отростка 
до переднеправой полуокружности ВБА, в ней 
проходит нижняя панкреатодуоденальная арте-
рия, область С ― до переднелевой полуокруж-
ности ВБА, в ней проходят 1 и 2 еюнальные 
ветви, область D ― представляет собой связку 
крючковидного отростка. В описанных участках 
ВБА окружена клетчаткой с лимфатическими ка-
пиллярами и нервными волокнами, по которой 
чаще всего происходит распространение опухо-
левых клеток вплоть до вовлечения сплетения 
ВБА. PLsma имеет 3 зоны, лишенные связей с 
описанными выше областями, они прилежат к 
соседним органам: I ― к телу поджелудочной 
железы, II ― к связке трейца, III ― к связке 
крючковидного отростка. На основании описан-
ных анатомических ориентиров, авторы предла-
гают расширенную методику выполнения ПДР. 
Всего в исследование были включены 157 паци-
ентов, перенесших ПДР: 20 ― стандартная ПДР, 
137 ― расширенная ПДР. Авторы демонстри-
руют ожидаемо большее операционное время, 
большую кровопотерю в группе расширенной 
ПДР, большую частоту резекций R0 (90%) по 
сравнению со стандартной операцией (65%). 
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Кроме того, выполнение расширенной диссек-
ции обеспечивает больший объем удаленных 
лимфатических узлов 40,3 vs 19,7. Однако, и 
послеоперационная диарея встречалась только 
у пациентов из групп расширенной диссекции. 
Опухолевая инвазия и метастатическое пораже-
ние лимфоузлов областей A, B, C, D встреча-
лась в 79,5%, причем чаще поражалась область 
В ― 61,5%, Медиана ОВ и безрецидивной вы-
живаемости статистически значимо различалась 
между группами ― 17,1 и 10,1 мес в группе 
стандартной диссекции, 49,6 и 21,7 мес в группе 
расширенной. Кроме того, частота местных ре-
цидивов составила 10,3% в группе расширенной 
диссекции, vs 45% — в группе стандартной.

Artery‐first  approach. Одной из ключевых за-
дач выполнения радикальной операции по по-
воду РГПЖ является обеспечение R0-резекции 
в том числе по ВБА [31, 32]. При этом, у боль-
шинства пациентов даже после радикально-
го лечения развивается местный рецидив [33]. 
Частота R1-резекции колеблется от 20 до 85% 
в различных исследованиях. Авторы отмечают, 
что наиболее часто положительный край резек-
ции наблюдался в месте контакта опухоли с ВБА 
[34]. Основываясь на данной особенности Weitz 
и соавт. в 2010 г. предложили метод «artery-first» 
approach как способ, обеспечивающий больший 
опухолевый клиренс в области ВБА. Суть этого 
метода заключается в ранней визуализации ВБА 
в месте ее отхождения от аорты с последующей 
мобилизацией. Операция начинается с выполне-
ния маневра Кохера с широкой мобилизацией 
печеночного изгиба ободочной кишки или при-
ема Кателя-Браша с визуализацией передней по-
верхности НПВ и аорты. Выделяется ВБА, вы-
полняется диссекция в каудальном направлении 
для обеспечения контроля над артерией на всем 
ее протяжении. Используя данный подход, авто-
ры преследуют 2 цели, во-первых ― обеспече-
ние раннего контроля над ВБА с целью оценки 
резектабильности опухоли на начальных этапах 
операции, до пересечения поджелудочной желе-
зы, во-вторых ― снижение частоты R1-резекции 
в области ВБА. Рассуждая, о данном подходе, 
можно найти схожие методики в более ранних 
сообщениях, посвященных хирургическому ле-
чению погранично-резектабильного рака головки 
поджелудочной железы [35]. В одном из обзоров 
литературы авторы [36] представляют описание 
6 имеющихся доступов для выполнения «artery 
first» approach (Posterior, Medial uncinate, Inferior 
infracolic (mesenteric), Left posterior, Inferior 
supracolic (anterior), Superior. Авторы обраща-
ют внимание на возможность применения этой 
методики у ограниченного числа пациентов в 
экспертных центрах, акцентируя внимание на 

немногочисленных доказательствах эффектив-
ности данного подхода.

В метаанализ 2018 г. [37] включено 13 ис-
следований, посвященных сравнению резуль-
татов выполнения стандартной ПДР и «artery-
first» approach-ПДР у онкологических больных. 
У пациентов группы «artery-first» approach-ПДР 
наблюдался меньший объем интраоперационной 
кровопотери, меньшая частота осложнений и 
смертность в послеоперационном периоде, ниже 
время госпитализации. Частота R0-резекций 
была статистически выше в группе «artery-first» 
approach-ПДР (76% vs 67%), как и ОВ (20,5 мес 
vs 18,3 мес).

В другом метаанализе [38] сообщается о 
большей частоте развития диареи у пациентов 
группы «artery-first» approach-ПДР в послеопе-
рационном периоде и меньшей частоте разви-
тия гастростаза. При этом меньше была часто-
та развития местных рецидивов и отдаленных 
метастазов у группы «artery-first» approach-ПДР, 
без различий в ОВ. Основным преимуществом 
выполнения «artery-first» approach-ПДР авторы 
считают раннюю перевязку ветвей ВБА, что 
обеспечивает меньшую кровопотерю и ассоци-
ированных с ней осложнений, а также предполо-
жительно снижает циркуляцию опухолевых кле-
ток, обусловленную манипуляциями с опухолью.

Рис. 5. Стандартный объем лимфодиссекции при PDAC

Расширенная лимфодиссекция.  Положитель-
ный эффект расширенной лимфаденоктомии 
был продемонстрирован в исследованиях нача-
ла 90-х годов [10, 39] в виде увеличения 5-лет-
ней ОВ у пациентов. Два метаанализа начала 
2000-х годов продемонстрировали отсутствие 
онкологических преимуществ выполнения рас-
ширенной лимфодиссекции, кроме того, срав-
нительно худшие непосредственные резуль-
таты лечения: большую интраоперационную 
кровопотерю, длительность операции, частоту 
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осложнений в послеоперационном периоде [40, 
41]. Однако, следует обратить внимание, на раз-
личную трактовку понятия расширенная лим-
фодиссекция в разных рандомизированных кли-
нических исследованиях (РКИ) [42]. Консенсус 
International Study Group on Pancreatic Surgery 
[43] не рекомендует рутинное выполнение рас-
ширенной лимфодиссекции ввиду отсутствия 
онкологических преимуществ и наличия высо-
кого риска осложнений в интра- и послеопера-
ционном периоде. Таким образом стандартным 
объемом лимфодиссекции является удаление 
лимфоузлов под номерами 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 
12c, 13a, 13b, 14a, 14b, 17a, 17b.

Выводы

На основании проанализированной литера-
туры можно прийти к выводу о том, что тен-
денция к увеличению объема оперативного 
вмешательства с целью улучшения контроля 
за местным рецидивом и увеличения ОВ у па-
циентов с РГПЖ на данный момент времени 
несостоятельна. Расширенная лимфодиссекция 
не продемонстрировала преимуществ в много-
численных РКИ и метаанализах. Отсутствуют 
исследования, обладающие высшей степенью 
доказательности, посвященные концепции ме-
зопанкреаса, хотя и имеются доказательства он-
тогенетического родства этой области с голов-
кой ПЖ, однако место приложение этих фактов 
пока не ясно. Кроме того, термин «мезопанкре-
ас» пока не является общепризнанным, вернее 
рассматривать эту область как PLphI и PLphII. 
Метод artery‐first approach продемонстрировал 
свою безопасность и эффективность во много-
численных РКИ и метаанализах, однако, важно 
понимать, что это всего лишь подход, облегча-
ющий визуализацию.
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Introduction. More than half of patients with pancreatic 
head cancer (PHC) have locally advanced tumor and/or dis-
tant hematogenous metastases at the time of diagnosis. Thus, 
the prognosis for most patients diagnosed with PHC is poor, 
with a 5-year survival rate of 8% at all stages. The current 
decade has witnessed a rapid evolution in pancreatic head 
cancer surgery. In particular, this, alternative as compared to 
the classical approach to pancreatoduodenal resection (PDR) 
treatments begant appear, such as the Artery-first approach, 
Total Mesopancreas Excision (TMpE), No-touch approach. 
All of the above methods mainly aim to increase resectability 
and the frequency of R0 resection, and to improve long-term 
oncological outcome.

Based on the analyzed literature, we came to the conclu-
sion that an increase in the volume of surgical intervention in 
patients with pancreatic cancer does not improve oncological 
outcomes. Extended lymph node dissection has not shown any 
benefit in meta-analyses. There are no studies proving the ef-
fectiveness and feasibility of performing mesopancreasectomy.

Keywords: mesopancreas, Artery-first approach, pancre-
atoduodenectomy, pancreatic cancer
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