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Резюме
Основным методом лечения больных локализованными и местно-распространенными гастроинтестинальными стромаль-
ными опухолями (ГИСО) является хирургический. Стандартным объемом хирургического вмешательства до недавнего 
времени считалась гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР). Однако послеоперационные осложнения после ГПДР 
развиваются у 30—70% больных, а летальность достигает 5%. Экономные резекции значительно улучшают непосред-
ственные результаты и качество жизни больных. При этом показатели выживаемости не отличаются от таковых у больных, 
перенесших ГПДР.
Цель исследования. Оценка непосредственных и отдаленных результатов хирургического и комбинированного лечения 
больных с ГИСО двенадцатиперстной кишки (ДПК).
Материал и методы. В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 2002 по 2019 г. наблюдали 47 больных с ГИСО ДПК. 
Из них у 6 изначально был диссеминированный процесс и у 2 — редкий синдром ГИСО, ассоциированный с нейрофибро-
матозом 1-го типа (NF1). У оставшихся 39 больных определены локализованный и местнораспространенный процессы. 
Хирургическое лечение произведено только у 37 больных: 24 больным выполнены экономные резекции, 13 — ГПДР.
Результаты. Частота послеоперационных осложнений оказалась значительно ниже у больных после экономных резекций 
по сравнению с ГПДР и составила 22,2% (6/24) и 61,5% (8/13) соответственно. Из них тяжелые осложнения (III степень 
по классификации Клавьен—Диндо) составили 4,2% (1/24) и 15,3% (2/13) соответственно. Послеоперационной леталь-
ности в обеих группах не было. Достоверных различий в отдаленных результатах не отмечено. Общая 5-летняя выживае-
мость составила 91 и 70% (p=0,5960), 5-летняя безрецидивная выживаемость — 65 и 70% (p=0,6226) в группе после ПДР 
и экономных резекций соответственно.
Заключение. С учетом схожих показателей выживаемости, лучших непосредственных результатов и качества жизни эко-
номные резекции являются методом выбора хирургического лечения больных с ГИСО ДПК.

Ключевые слова: ГИСО, стромальные опухоли двенадцатиперстной кишки, гастропанкреатодуоденальная резекция, 
ГПДР, экономные резекции двенадцатиперстной кишки, дистальная резекция ДПК, дистальная сегментарная резекция 
ДПК, атипичная резекция ДПК, проксимальная резекция ДПК.
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Surgical and combined treatment of patients with duodenal stromal tumors
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Abstract
Objective. To evaluate the immediate and long-term results of surgical and combined treatment of patients with duodenal stromal 
tumors.
Material and methods. There were 47 patients with duodenal stromal tumors for the period 2002—2019. All patients under-
went treatment at the Blokhin National Cancer Research Center. Six patients had metastatic disease, 2 ones — a rare syndrome 
of duodenal stromal tumor associated with neurofibromatosis type 1, other 39 patients had a localized and locally-advanced 
disease. Surgical treatment was performed in 37 patients (limited resections (LR) in 24 cases and gastropancreaticoduodenectomy 
in 13 cases).
Incidence of postoperative complications was significantly lower after limited resections compared to gastropancreaticoduode-
nectomy (22.2% (6/24) vs. 61.5% (8/13), respectively). Severe complications (Clavien-Dindo grade 3) occurred in 4.2% (1/24) 
vs. 15.3% (2/13) of patients, respectively. Postoperative mortality was absent in both groups. We observed no significant differ-
ences in long-term results. Overall 5-year survival was 91% and 70% (p=0.5960), 5-year recurrence-free survival — 65 and 70% 
(p=0.6226), respectively.
Conclusion. Considering similar survival rates, lower postoperative morbidity and better quality of life, limited duodenal resec-
tions are preferred for duodenal stromal tumors.

Keywords: GIST, duodenal stromal tumors, pancreaticoduodenectomy, gastropancreaticoduodenectomy, limited duodenal resec-
tions, distal duodenectomy, distal segmental duodenectomy, duodenal wedge resection, proximal duodenectomy.
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Гастроинтестинальные стромальные опухоли 

(ГИСО) относятся к редким заболеваниям. Сред-

ний показатель заболеваемости в мире составляет 

1—1,5 случая на 100 тыс. человек в год [1]. Стромаль-

ные опухоли (СО) чаще всего локализуются в же-

лудке (около 60%) и тонкой кишке (около 25%), ре-

же — в пищеводе (до 5%) и ободочной кишке (до 5%). 

В 4—5% случаев встречаются внеорганные локализа-

ции опухоли (в большом сальнике, брыжейке, забрю-

шинном пространстве) [2, 3].

СО двенадцатиперстной кишки (ДПК) встреча-

ются очень редко — всего 3—5% всех больных с ГИ-

СО [4]. Они чаще всего локализуются в нисходящем 

отделе ДПК (D2), реже — в нижнегоризонтальном 

(D3), восходящем отделе (D4) и дуоденоеюнальном 

переходе. В начальном отделе (D1) СО встречаются 

крайне редко [5]. С учетом низкой заболеваемости 

и сложности анатомической зоны клиническая кар-

тина ГИСО ДПК очень разнообразна, и в мировой 

литературе данные относительно подходов к лечению 

и прогноза таких больных ограниченны. Чаще все-

го СО ДПК протекают бессимптомно. Наиболее ча-

стыми симптомами являются желудочно-кишечное 

кровотечение и боль в животе, реже описывают ме-

ханическую желтуху и боль в спине [6—8].

Морфологически СО ДПК не отличаются от ГИ-

СО других локализаций. В отличие от СО желудка 

при ГИСО ДПК чаще отмечают веретеноклеточный 

вариант строения, который коррелирует с локализа-

цией мутаций в гене KIT. Реже встречаются мутации 

в гене PDGFRA и «дикий тип» WT. Как и при ГИ-

СО тонкой кишки, частота встречаемости делеций 

в экзоне 11 и дупликаций в экзоне 9 гена KIT высо-

кая [8, 9]. В связи с этим прогноз в этом случае более 

неблагоприятный, чем при ГИСО желудка, и в схе-

мах оценки риска прогрессирования заболевания СО 

ДПК входят в группу локализаций с неблагоприят-

ным прогнозом [10, 11].

Основным методом лечения больных с диссе-

минированными ГИСО является таргетная терапия 

тирозинкиназными ингибиторами (ТКИ). В насто-

ящее время уже зарегистрировано 3 линии лечения 

ТКИ: иматиниб, сунитиниб и регорафениб. Хирур-

гическое лечение рассматривают как адьювантный 

метод у больных с положительным эффектом на те-

рапию ТКИ [12—14].

У больных с локализованными СО ДПК ос-

новным методом лечения является хирургический. 

Основным стандартным объемом хирургического 

вмешательства при ГИСО ДПК считается гастро-
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панкреатодуоденальная резекция (ГПДР). Одна-

ко эта операция очень травматична и сопряжена 

с высокой морбидностью, летальностью и плохи-

ми функциональными результатами (характери-

стиками).

Послеоперационные осложнения после ГПДР 

развиваются у 30—70% больных, летальность, по раз-

ным источникам, достигает 5% [12, 13]. Наиболее ча-

стыми осложнениями являются несостоятельность 

швов панкреатоеюно- и билиодигестивного анасто-

мозов, которые достигают 30 и 9% соответственно. 

Панкреатические свищи после ГПДР развиваются 

в 10—15% случаев [15, 16].

По данным литературы, у больных с ГИ-

СО оправданы экономные операции при отсут-

ствии элементов опухоли по линии резекции 

(R0) [17, 18]. В результате выполнения эконом-

ных резекций значительно улучшаются непосред-

ственные результаты и качество жизни больных. 

При этом показатели общей выживаемости не от-

личаются от результатов, наблюдаемых после рас-

ширенных хирургических вмешательств [17—20]. 

Обязательными требованиями к хирургическому 

вмешательству являются отрицательные края ре-

зекции и сохранение целостности капсулы опу-

холи [18, 19].

Экономные операции ДПК ассоциируются с низ-

кой послеоперационной морбидностью, хорошими 

функциональностью и качеством жизни больных, 

а также с меньшим сроком пребывания в стацио-

наре по сравнению с расширенными операциями. 

С учетом отсутствия различий в отдаленных резуль-

татах экономные резекции являются методом выбо-

ра у больных с ГИСО ДПК.

Наиболее значимыми прогностическими кри-

териями, определяющими риск прогрессирова-

ния заболевания, являются размер, митотический 

индекс и мутационный профиль опухоли [11, 17]. 

Как и при других локализациях, у больных с СО 

ДПК с высоким риском прогрессирования заболе-

вания необходим комбинированный подход к ле-

чению с применением неоадьювантной и адью-

вантной терапии иматинибом [21, 22]. Однако 

для достижения оптимальных технических усло-

вий выполнения экономных резекций и повыше-

ния резектабельности необходимо расширить по-

казания для неоадьювантной терапии иматинибом, 

в том числе у больных с умеренным и низким ри-

ском прогрессирования.

Таким образом, основным методом лечения боль-

ных с метастатической болезнью является таргет-

ная терапия ТКИ. У пациентов с локализованными 

СО ДПК основной метод лечения хирургический. 

ГПДР сопряжена с высокой морбидностью, леталь-

ностью и плохими функциональными характеристи-

ками. С учетом лучших непосредственных резуль-

татов и функциональности, а также схожих отда-

ленных результатов экономные резекции являются 

методом выбора при хирургическом лечении боль-

ных с СО ДПК.

Цель исследования — оценка непосредственных 

и отдаленных результатов хирургического и комби-

нированного лечения больных с ГИСО ДПК.

Материал и методы
В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 

с 2002 по 2019 г. наблюдали 50 (29 женщин и 18 муж-

чин) больных неэпителиальными опухолями ДПК. 

Из них у 2 больных обнаружена лейомиома, у 1 — 

лейомиосаркома, у остальных 47 — СО. Средний воз-

раст больных составил 58,2 года. Опухоль в ДПК ча-

ще всего локализовалась в нисходящей части (D2) — 

24 (51,1%) больных, реже — в нижнегоризонтальной 

части (D3) — 15 (31,9%) больных и в восходящей ча-

сти (D4) и дуоденоеюнальном переходе — 6 (12,7%) 

больных. В верхней части (D1) опухоль локализо-

валась у 2 (4,3%) больных. Почти в 90% случаев СО 

ДПК имели веретеноклеточный вариант строения. 

Мутационный профиль KIT и PDGFRA опухоли 

определен у 26 больных. За исключением 2 боль-

ных с ГИСО-синдромом, ассоциированным с NF1, 

во всех случаях определены мутации в гене KIT: 

у 20 (76,9%) больных в экзоне 11, у 4 (15,4%) боль-

ных в экзоне 9 (табл. 1).
У 6 из 47 наблюдаемых нами больных с ГИСО из-

начально диагностирован диссеминированный про-

цесс, у 2 — редкий синдром ГИСО, ассоциированный 

с нейрофиброматозом типа 1 (NF1). У оставшихся 

39 больных на момент постановки диагноза опреде-

лены локализованный и местнораспространенный 

процессы. Пациентам с метастатическим процес-

сом проводили лекарственное лечение ТКИ. Боль-

ным с локализованным и местнораспространенным 

процессом в зависимости от риска прогрессирования 

заболевания осуществляли хирургическое или ком-

бинированное лечение.

Результаты
Пяти из 6 пациентов с метастатической болез-

нью в первой линии проводили лечение иматинибом 

400 мг/сут, 1 — 800 мг/сут в связи с обнаружением 

мутации в экзоне 9 KIT. На фоне лечения иматини-

бом клинический эффект отмечен у всех больных: 

в виде частичной регрессии у 4 и стабилизации бо-

лезни у 2. Время без прогрессирования на фоне ле-

чения иматинибом составило 21 мес. Прогресси-

рование болезни отмечено у 4 больных, 2 пациен-

та продолжают принимать иматиниб. У 2 больных 

при прогрессировании заболевания повышение до-

зировки иматиниба до 800 мг/сут не привело к кли-

ническому эффекту. У 2 больных при прогрессиро-

вании заболевания на фоне лечения  иматинибом 
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проведено лечение второй линии сунитинибом 

50 мг/сут 4 нед с 2-недельным интервалом. У одно-

го больного отмечена стабилизация болезни в те-

чение 8 мес, у другого — стабилизация в течение 

2 мес и больной продолжает лечение. Хирургиче-

ское лечение рассматривали на фоне эффективно-

сти таргетной терапии — операции произведены 

у 4 больных, у 2 из них выполнены двукратные ци-

торедуктивные операции. Общая 5-летняя выжива-

емость составила 40%.

У 37 из 39 больных с локализованным и мест-

нораспространенным процессом выполнены опе-

рации, 2 пациента отказались от хирургического 

лечения.

С учетом анатомических особенностей ДПК воз-

можны различные объемы хирургических вмеша-

тельств: ГПДР, атипичная резекция, резекция верх-

ней части (проксимальная резекция), дистальная 

сегментарная резекция и дистальная резекция, пан-

креатосохранная дуоденэктомия. К экономным ре-

зекциям относятся следующие:

1. Атипичная (клиновидная) резекция. Опухоль 

удаляют с резекцией лоскута стенки ДПК в пределах 

здоровых тканей (отрицательные края резекции). Та-

кой вид резекции возможен при локализации опу-

холи на узком основании по передней, латеральной 

и задней стенках ДПК (ри с. 1, а, б). Ушивание де-

фекта стенки кишки выполняют двухрядными шва-

ми в поперечном направлении относительно век-

тора кишки для предотвращения развития стеноза 

ДПК (см. рис. 1, в).
Ограничительным фактором выполнения ати-

пичной резекции является широкое основание опу-

холи (при которой необходима резекция обширно-

го лоскута стенки ДПК, что может привести к суже-

нию ее просвета), локализация по медиальной стенке 

и вблизи большого дуоденального сосочка.

Выполнены 13 атипичных резекций у больных 

с неэпителиальными опухолями ДПК, в том числе 

у 11 по поводу локализиованных ГИСО и у 2 по по-

воду лейомиом (табл. 2). Послеоперационные ос-

ложнения (I степень по классификации Клавьен—

Диндо) развились у 2 (15,3%) больных в виде на-

гноения послеоперационной раны. Качество жизни 

больных после хирургического вмешательства не по-

страдало.

2. Резекция верхней части (проксимальная ре-

зекция) ДПК. Выполняют резекцию луковицы (D1) 

с проксимальным отделом нисходящей части (D2) 

ДПК. Механический шов на культе ДПК укрыва-

ют кисетным швом. Пластический этап выполня-

ется путем формирования гастроэнтеро- и межки-

шечного анастомозов в различных модификациях. 

Локализацию опухоли в проксимальной части ДПК 

наблюдали всего у 2 (4,3%) больных. В обоих слу-

чаях удалось осуществить экономные резекции лу-

ковицы ДПК. Возможность выполнения этого ви-

да операции определяется расстоянием от нижнего 

края опухоли до большого дуоденального сосочка.

3. Дистальная сегментарная резекция. Выполня-

ют удаление опухоли с циркулярной резекцией дис-

тального сегмента (D4) при локализации опухоли 

в восходящем отделе ДПК или дуоденоеюнальном 

переходе (рис. 2, а, б). Восстановление непрерывно-

сти просвета ДПК производят формированием дуо-

деноеюноанастомоза по типу бок в бок или конец 

в бок. Анастомоз расположен, как правило, слева 

от верхнебрыжеечных сосудов или непосредственно 

под ними (см. рис. 2, в).
ГИСО восходящей части (D4) и дуоденоею-

нального перехода мы наблюдали у 6 (12,7%) боль-

ных. Дистальная сегментарная резекция выполнена 

5 больным. Такой вид хирургического вмешатель-

ства также ассоциирован с удовлетворительными 

показателями послеоперационной морбидности 

Таблица 1. Характеристика больных с гастроинтестиналь-
ными стромальными опухолями двенадцатиперстной киш-
ки, n=47
Table 1. Characteristics of patients with duodenal stromal tumors

Критерий Абс. %

Пол:

мужской 18 38,3

женский 29 61,7

Распространенность:

локализованный 26 55,3

местнораспространенный 13 27,7

диссеминированный 6 12,8

NF1-синдром 2 4,2

Возраст, лет 58,2

Клинические симптомы:

желудочно-кишечное кровотечение 15 44,1

боли в животе 11 32,4

другие 8 23,5

Локализация опухоли:

верхняя часть (D1) 2 4,3

нисходящая часть (D2) 24 51,1

нижнегоризонтальный отдел (D3) 15 31,9

восходящий отдел (D4) 1 2,1

дуоденоеюнальный переход 5 10,6

Гистологический подтип опухоли:

веретеноклеточный 42 89,4

эпителиоидно-клеточный 14 8,5

смешанный

Генетический профиль, n=26:

экзон 11 KIT 20 76,9

экзон 9 KIT 4 15,4

WT (NF1) 2 7,7

Риск прогрессирования*, n=39:

низкий 6 15,4

умеренный 4 10,3

высокий 29 74,3

Примечание. * — риск прогрессирования заболевания по моди-

фицированной NIH (National Institutes of Health) схеме у больных 

с локализованными и местнораспрстраненными гастроинтести-

нальными стромальными опухолями.
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и качеством жизни больных. Послеоперационные 

осложнения развились только у 1 пациента в ви-

де паракаудального абсцесса, который дренирован 

под контролем УЗИ (см. табл. 2).
4. Дистальная резекция. Выполняют цирку-

лярную резекцию дистальной части нисходяще-

го (D2), нижнегоризонтального (D3) и восходя-

щего (D4) отделов ДПК при локализации опухо-

ли в нисходящем и нижнегоризонтальном отделах 

ДПК (рис. 3, а, б). Этап восстановления непрерыв-

ности кишечной трубки производят путем форми-

рования дуоденоеюноанастомоза, как правило, 

по типу бок в бок между оставшейся частью нис-

ходящего отела (D2) ДПК и тощей кишкой (см. 
рис. 3, в). Анастомозированная петля тощей киш-

ки может быть подведена как позади (в ложе уда-

ленной ДПК), так и кпереди от брыжейки тонкой 

кишки [24].

Критерием, технически ограничивающим вы-

полнение дистальной резекции, является локали-

зация опухоли вблизи большого дуоденального со-

сочка. Минимальное расстояние, при котором воз-

можно выполнение дистальной резекции, 3 см [21] 

(см. рис. 3, а).
Дистальные резекции ДПК выполнены у 9 боль-

ных: у 1 по поводу лейомиосаркомы и у 8 по поводу 

ГИСО ДПК. Послеоперационные осложнения раз-

вились у 3 больных (у 1 — I степени и у 2 — II степени 

по классификации Клавьен—Диндо) в виде нагное-

ния послеоперационной раны у 1 (11,1%) и наружных 

панкреатических свищей типов A и B (по классифи-

кации ISGPF) у 2 (22,2%) больных (табл. 2). Наруше-

ния качества жизни больных в послеоперационном 

периоде не отмечено.

5. Панкреатосохранная дуоденэктомия (ПСД). 

Выполняется при локализации опухоли вблизи 

большого дуоденального сосочка (на расстоянии 

менее чем 3 см). Технически производят тоталь-

ную мобилизация и удаление ДПК. Восстанови-

тельный этап включает выполнение холедохо-, же-

лудочно-кишечного и межкишечного анастомозов. 

ПСД бывает 2 видов: типичная, описанная L. Sillin 

в 1984 г. [24] и папиллосохранная, при которых со-

храняется большой дуоденальный сосочек со сфинк-

тером Одди. Типичные ПСД не отличаются пре-

имуществом перед ПДР относительно послеопе-

рационных показателей морбидности и качества 

жизни больных [25]. С учетом послеоперационной 

морбидности и функциональности по сравнению 

с ГПДР преимуществом обладает папилопанкреа-

тосохранная дуоденэктомия [26]. Во всех случаях 

локализации опухоли вблизи большого дуоденаль-

ного сосочка мы выполнили ГПДР.

У 25 из 37 оперированных больных определен 

локализованный и у 12 местнораспространенный 

процесс. С учетом того что экономные резекции 

Рис. 1. Анатомические условия и этапы выполнения атипичной резекции двенадцатиперстной кишки.
а — компьютерная томограмма органов брюшной полости, б—г — интраоперационные фотографии. Объяснения в тексте.

Fig. 1. Stages of duodenal wedge resection.
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 являются методом выбора хирургического лечения 

больных с ГИСО ДПК, для достижения максимально 

удобных технических условий рассмотрена возмож-

ность расширения показаний к неоадьювантной те-

рапии иматинибом.

Неоадьювантная терапия иматинибом проведе-

на 10 (27,1%) больным, в результате экономные ре-

зекции выполнены 24 из 37 оперированных. Осталь-

ным 13 больным выполнены ГПДР (см. табл. 2). По-

слеоперационные осложнения развились у 6 (22,2%) 

и 8 (61,5%) в группах больных после экономных ре-

зекций и ГПДР соответственно. Частота тяжелых 

осложнений (III степень по классификации Кла-

вьен—Диндо) была значительно ниже в группе боль-

ных после экономных резекций — 4,2% (1/24) про-

тив 15,3% (2/13). Послеоперационной летальности 

в обеих группах не было.

При анализе показателей отдаленных результа-

тов не обнаружено различий в безрецидивной и об-

щей выживаемости после ГПДР и экономных ре-

зекций.

Общая 5-летняя выживаемость составила 

91 и 70% (p=0,5960), 5-летняя безрицидивная выжи-

ваемость — 65 и 70% (p=0,6226) в группе после ПДР 

и ЭР и соответственно (рис. 4). Локального рециди-

ва в обеих группах не наблюдали.

Следовательно, учитывая схожие показатели вы-

живаемости, лучшие непосредственные результаты 

и качество жизни, экономные резекции являются ме-

тодом выбора хирургического вмешательства у боль-

ных с ГИСО ДПК.

Обсуждение
Основным методом лечения больных с лока-

лизованными и местнораспространенными ГИСО 

ДПК является хирургический. Исторически сложи-

лось, что стандартным объемом хирургического вме-

шательства при опухолевом поражении ДПК счи-

талась ГПДР. Однако такая операция очень трав-

матична и сопряжена с высокой морбидностью, 

летальностью и плохими функциональными харак-

теристиками.

Послеоперационные осложнения, по разным ис-

точникам, после ГПДР развиваются у 30—70% боль-

ных, а летальность достигает 5% [12, 13]. Наиболее 

частыми осложнениями является несостоятель-

ность швов панкреатоеюно- и  билиодигестивного 

Рис. 2. Анатомические условия и этапы выполнения дистальной сегментарной резекции двенадцатиперстной кишки.
а — компьютерная томограмма органов брюшной полости, б—г — интраоперационные фотографии. Объяснения в тексте.

Fig. 2. Stages of distal segmental duodenectomy.



17PIROGOV JOURNAL OF SURGERY, 8, 2021

Оригинальные статьи Original articles

 анастомозов — 30 и 9% соответственно. Панкреати-

ческие свищи после ГПДР развиваются в 10—15% 

случаев [15, 16].

В настоящее время актуален вопрос выбора 

объема хирургического вмешательства у этих боль-

ных. С учетом отсутствия различий в отдаленных 

результатах, меньшей частоты послеоперационных 

осложнений и лучшей функциональности эконом-

ные резекции являются методом выбора хирур-

гического лечения больных с ГИСО. Обязатель-

ные критерии радикальности, которые необходимо 

учесть при выполнении экономных резекций, — 

отрицательные края резекции и сохранение це-

лостности капсулы опухоли [18, 19]. С учетом ана-

томических особенностей ДПК возможны сле-

дующие виды экономных резекций: атипичная 

резекция, резекция верхней части (проксималь-

ная резекция), дистальная сегментарная резекция 

и дистальная резекция.

У больных с большими размерами опухоли 

и местнораспространенным процессом для дости-

жения максимально удобных технических условий 

выполнения экономных резекций необходимо рас-

ширить показания к неоадьювантной терапии има-

тинибом. По нашим данным, среди 37 оперирован-

ных больных неоадьювантная терапия иматинибом 

проведена у 10 (27,1%), что позволило увеличить до-

лю больных, которым удалось выполнить эконом-

ные резекции, — 24 (64,9%). Остальным 13 пациен-

там выполнена ГПДР.

Сравнительный анализ показал, что непосред-

ственные результаты после экономных резекций 

были значительно лучше по сравнению с группой 

перенесших ГПДР. Послеоперационные ослож-

нения развились у 6 (22,2%) и 8 (61,5%) в группах 

больных после экономных резекций и ГПДР соот-

ветственно. Частота тяжелых осложнений III сте-

пени по классификации Клавьен—Диндо была зна-

чительно ниже в группе больных после экономных 

резекций — 4,2% (1/24) против 15,3% (2/13) соот-

ветственно. После операционной летальности в обе-

их группах не было. При этом показатели безре-

цидивной и общей выживаемости не различались. 

Общая 5-летняя выживаемость составила 91 и 70%, 

а 5-летняя безрецидивная выживаемость — 65 и 70% 

в группе после ПДР и  экономной резекции соот-

Рис. 3. Анатомические условия и этапы выполнения дистальной резекции двенадцатиперстной кишки.
а — компьютерная томограмма органов брюшной полости, б—г — интраоперационные фотографии. Объяснения в тексте.

Анатомические условия. A — компьютерная томограмма органов брюшной полости, B—D — этапы выполнения дистальной резекции 

ДПК (интраоперационные фотографии). Объяснения в тексте.

Fig. 3. Stages of distal duodenectomy.
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ветственно. Локального рецидива в обеих группах 

не наблюдали.

Заключение
Экономные резекции ДПК ассоциируются с низ-

кой послеоперационной морбидностью, хорошими 

функциональностью и качеством жизни больных, 

а также с меньшим сроком пребывания в стационаре 

по сравнению с расширенными операциями (ГПДР). 

С учетом отсутствия различий в отдаленных резуль-

татах экономные резекции ДПК являются методом 

выбора у больных с локализованными и местнора-

спространенными ГИСО.
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К статье П.П. Архири и соавт. «Особенности хирургического и комбинированного лечения 
больных стромальной опухолью двенадцатиперстной кишки»

К статье А.В. Подобед «Отдаленные результаты видеоторакоскопических тимэктомий 
в лечении тимом I—II стадии»

Рис. 4. Отдаленные результаты хирургического и комбинированного лечения больных с локализованными и местно-
распространенными гастроинтестинальными стромальными опухолями двенадцатиперстной кишки.
Fig. 4. Long-term results of surgical and combined treatment of patients with localized and locally-advanced duodenal stromal tumors.

Рис. 1. Общая выживаемость после видеоассистирован-
ных торакоскопий и открытых тимэктомий.
Fig. 1. Overall survival after VATS and open surgery.

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость после видеоасси-
стированных торакоскопий и открытых тимэктомий.
Fig. 2. Disease-free survival after VATS and open surgery.


