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Резюме: Результаты лечения пациентов со злокачественными новообразованиями билиопанкреатодуоденальной зоны остаются неудовлетворитель-
ными. При данной локализации единственным радикальным хирургическим вмешательством остается панкреатодуоденальная резекция (ПДР). При 
наличии артериальной инвазии в магистральные сосуды в настоящий момент целесообразней начинать с нехирургических методов лечения. Это по-
служило толчком для разработки доступов, позволяющих определить наличие инвазии опухоли в верхнюю брыжеечную артерию на начальном этапе 
операции. Хирургической целью оперативного вмешательства остается минимизация контакта с опухолью до ее мобилизации и перевязки питающих 
сосудов, а также увеличения отступа от края резекции вокруг верхней брыжеечной артерии. Для решения этой цели рядом исследователей были пред-
ложены различные доступы к верхней брыжеечной артерии при выполнении панкреатодуоденальной резекции, объединенные в термин «artery-first 
approach». 
Проведен анализ существующих методик «artery-first» при панкреатодуоденальных резекциях, а также их влияние на результаты лечения пациентов со 
злокачественными новообразованиями периампулярной зоны. При проведении литературного поиска использовались базы данных Pubmed, Сochrane, 
EMBASE с применением ключевых слов MESH « Pancreaticoduodenectomy» в комбинации со словосочетанием «artery first». При данном поиске обнару-
жено 157 статей. После дальнейшего анализа в обзор литературы было включено 53 научных работы. 
В настоящий момент современные исследования демонстрируют снижение интраоперационной кровопотери, уменьшение частоты послеоперацион-
ных панкреатических фистул и гастростаза, а также увеличение частоты R0-резекции при соблюдении данного подхода. Для однозначного вывода об 
эффективности доступов «artery first» при выполнении панкреатодуоденальной резекции требуются дальнейшие хорошо спланированные рандомизи-
рованные клинические исследования с большим количеством пациентов. 
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Abstract: The results of treatment of patients with malignant neoplasms of the biliopancreatoduodenal zone remain unsatisfactory. With this localization, 
pancreatoduodenal resection (PDR) remains the only radical surgical intervention. It is more advisable to start with non-surgical treatment, in the presence of 
arterial invasion of magistral vessels.  This served as an impetus for the development of approaches to determine the presence of tumor invasion in the superior 
mesenteric artery at the early stage of the operation. The surgical goal of PDR remains to minimize contact with the tumor prior to mobilization and ligation of the 
supply vessels, as well as to increase the edge of the resection around the superior mesenteric artery. To achieve this goal, a number of researchers have proposed 
various approaches to the superior mesenteric artery during pancreatoduodenal resection, combined “artery-first approach”.
An analysis of the existing artery-first techniques for pancreatoduodenal resections, as well as their effect on the treatment results of patients with periampullary 
malignant neoplasms, is carried out. When conducting literary searches, the databases Pubmed, Сochrane, EMBASE were used using the MESH keywords 
“Pancreaticoduodenectomy” in combination with the phrase “artery first”. During this search, 157 articles were found. After further analysis, 53 scientific papers 
were included in the literature review.
Modern studies show a decrease in intraoperative blood loss, a decrease in the frequency of postoperative pancreatic fistulas and gastrostasis, as well as an increase 
in the frequency of R0 resection when this approach is followed. An unambiguous conclusion about the effectiveness of the artery first accesses when performing 
pancreatoduodenal resection requires further well-planned randomized clinical trials with a large number of patients.
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Введение
Повышение радикализма в лечении пациентов со злока-

чественными новообразованиями панкреатобилиарной по-
прежнему остается актуальной проблемой. В настоящий мо-
мент хирургическое лечение остается важным компонентом 
лечения данной группы пациентов. При резектабельных но-
вообразованиях периампулярной области операцией выбора 
остается панкреатодуоденальная резекция (ПДР). Продол-
жается поиск возможных технических вариантов оператив-
ного пособия, способствующих снижению частоты осложне-
ний и улучшению отдаленных онкологических результатов.

Так, если ранее вовлечение верхней брыжеечной вены 
или воротной вены считалось нерезектабельным процессом, 
то в настоящий момент венозная реконструкция не считается 
противопоказанием к выполнению ПДР, а фокус сместился 
в сторону определения наличия инвазии опухоли в верхнюю 
брыжеечную артерию [6, 10, 35, 52]. Среди неблагоприятных 
прогностических факторов, которые влияют на отдаленную 
выживаемость многие исследователи выделяют наличие ати-
пичных клеток в краях резекции (R1) [4, 42, 51]. При этом 
наиболее часто опухолевые клетки выявляются в зоне дис-
секции по краю верхней брыжеечной артерии [9, 11, 13, 14, 
16, 19, 20, 26, 34, 36, 53, 55].

Хирургическая задача оперативного вмешательства со-
стоит в том, чтобы минимизировать контакт с опухолью 
до ее мобилизации и перевязки питающих сосудов, а также 
достичь увеличения края резекции вокруг верхней брыжееч-
ной артерии (ВБА). При соблюдении этих принципов следует 
ответить на вопрос – влияет ли это на результаты лечения 
пациентов со злокачественными новообразованиями били-
опанкреатодуоденальной зоны в сравнении со стандартной 
техникой ПДР [8, 19, 21, 26, 46, 54, 59].

Еще одним из обстоятельств, повлиявшее на возникнове-
ние нового хирургического подхода – это ранее определение 
нерезектабельности процесса ввиду артериальной сосуди-
стой инвазии, т.е. до прохождения так называемой «точки 
невозврата» [8, 15, 17, 21, 22, 25, 31-33, 38, 46, 48, 49, 54, 58]. 
Вышеперечисленные причины послужили появлению новых 
доступов, при которых выполняется ранняя мобилизация 
верхней брыжеечной артерии, объединенных под названием 
«artery-first approach» [1, 10, 40, 44, 47, 58].

В данном обзоре литературы представлены варианты до-
ступов «artery-first approach» при ПДР, технические особен-
ности выполнения, а также оценка влияния этого подхода 
на результаты лечения пациентов со злокачественными но-
вообразованиями периампулярной зоны. 

1. Варианты доступов artery-first approach
«Artery-first approach» включает в себя 6 основных вари-

антов доступов (Рис.1): 

Рис.1. Основные подходы artery-first при панкреатодуоденальных резекциях
1. Задний (posterior approach)

2. Медиальный крючковидный доступ (medial uncinate approach)
3. Нижний подободочный или брыжеечный доступ (inferior 

infracolic(mesenteric) approach) 
4. Левый задний (left posterior approach)

5. Нижний надободочный или передний доступ (inferior supracolic 
(anterior) approach)

6. Верхний (superior approach) 

1.1. Posterior approach (задний доступ) (Рис.2)
Задний доступ является наиболее известным вариантом, 

который описал Pessaux с коллегами в 2006 году [45]. Диссек-
ция начинается с широкой мобилизации двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) по Кохеру и мягкой ретракции головки 
поджелудочной железы влево с целью обнажения край верх-
ней брыжеечной артерии, проходящий кпереди от левой по-
чечной вены и аорты. Далее рассекается периваскулярная 
клетчатка и диссекция продолжается каудально вдоль арте-
рии, позади головки железы, в месте пересечения с двенадца-
типерстной кишкой. Соединительная ткань между верхней 
брыжеечной артерией и крючковидным отростком рассе-
кается, открывая портомезентериальный конфлюенс. Верх-
ние и нижние панкреатодуоденальные артерии могут быть 
идентифицированы и лигированы. Если во время выполне-
ния этого доступа выявляется инвазия опухоли в артерию – 
то операцию на этом этапе заканчивают. Этот доступ наибо-
лее полезен при периампулярных опухолях, расположенных 
в теле и головке, а также в заднемедиальных опухолях голов-
ки и перешейка поджелудочной железы, позволяя полноцен-
но удалить ретропанкреатические лимфатические узлы [47].
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Рис.2. Задний доступ (posterior) artery-first
Сокращения: ВБА – верхняя брыжеечная артерия; НПДА – нижняя 

панкреатодуоденальная артерия; НПВ – нижняя полая вена; ЛПВ – левая 
почечная вена

Применение доступа «posterior approach» также опи-
сано и в работах отечественных авторов. Копчак В.М и со-
авт. (2011г) [2]. описали применение no-touch подхода (Jichi 
method), при котором после перевязки всех питающих со-
судов мобилизация панкреатодуоденального комплекса про-
водится в направлении слева направо. Авторы представили 
результаты применения данной методики у 24 пациентов, 
однако с учетом короткого срока послеоперационного на-
блюдения не указали отдаленные результаты.

Важно понимать, что техника «artery-first» и подход 
«no-touch» не является одним и тем же. Подход «no-touch» 
подразумевает собой технику, направленную на избегание 
риска распространения опухолевых клеток и попадание их 
в портальный кровоток. Этот подход предусматривает вы-
полнение маневра Кохера последним этапом. При описан-
ном «posterior approach» оперативный прием начинается 
с кохеризации ДПК, в связи с чем этот доступ не относится 
к технике «no-touch». Детально отражена техника и основ-
ные принципы «no-touch» ПДР в руководстве Патютко Ю.И 
и Котельникова А.Г. (2007г) [6], а также в научной публика-
ции Лядова К.В и соавт. [5] (2011 г.). 

Среди работ отечественных исследователей, также сто-
ит отметить опыт бесконтактной мобилизация при ПДР А.Г. 
Кригера и соавт [3]. В исследование вошло 87 пациентов, 
из которых 72 больным выполнено ПДР в открытом варианте 
и 15 – робот-ассистированным. Послеоперационные осложне-
ния составили 25,23% (n=29), летальность – 5,7% (n=5). Часто-
та R-0 резекций при соблюдении подхода «no-touch» составила 
87% в группе робот-ассистированных и 82% в группе традици-
онных панкреатодуоденальных резекций соответственно.

1.2. Medial uncinate approach (медиальный крючковидный 
доступ) (Рис.3.)

В 2007 году вышла работа Shukla с коллегами, в кото-
рой был продемонстрирован модифицированный вариант 

панкреатодуоденальной резекции. Доступ назван «medial 
uncinate aprroach». Эта модификация заключается в рассе-
чении связки Трейтца, транспозиции проксимальной части 
тощей кишки без пересечения сосудов под ободочную кишку 
вправо. За счет этого открывается доступ к верхним брыже-
ечным сосудам, что позволяет выделить крючковидный от-
росток [50].

Рис.3. Медиальный крючковидный доступ (medial uncinate approach) 
Сокращения: ВБВ – верхняя брыжеечная вена; ВБА – верхняя брыжееч-
ная артерия; НПДА – нижняя панкреатодуоденальная артерия; НПДВ – 

нижняя панкреатодуоденальная вена

1.3. Inferior infracolic (mesenteric) approach (нижний подо-
бодочный или брыжеечный доступ) (Рис.4)

В 1993 году Nakao и Takagi первыми описали методику 
“изолированной резекции поджелудочной железы”. Авторы 
использовали доступ к брыжеечным сосудам через основа-
ние брыжейки толстой кишки до начала мобилизации голов-
ки поджелудочной железы. Методика «mesenteric approach» 
позволяла на раннем этапе выделить нижнюю панкреато-
дуоденальную артерию и произвести диссекцию правого 
латерального края верхней брыжеечной артерии [39]. Эта 
методика считается первой техникой «artery-first» при ПДР. 
Кроме того, этот доступ также позволяет выполнить моби-
лизацию панкреатодуоденального комплекса по принципу 
«no-touch». [57]

Weitz с соавторами и в 2010 году описали схожий с выше-
описанным доступ к ВБА через основание брыжейки толстой 
кишки. Над пальпируемой артерией вскрывается брюшина, 
выполняется диссекция дуоденоеюнального изгиба. Таким 
образом достигается экспозиция ВБА, правее определяется 
верхняя брыжеечная вена. Идентифицируют среднюю обо-
дочную артерию, а также нижнюю панкреатодуоденальную 
артерию и пересекают. Диссекцию продолжают проксималь-
но и правее ВБА. 

С помощью этого доступа возможен доступ к сосудам 
без выделения головки железы и опухоли, обеспечив раннюю 
перевязку и пересечение нижней панкреатодуоденальной ар-
терии, сохранив принципы «no-touch» [58].
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Рис.4. Нижний подободочный или брыжеечный доступ (inferior infracolic 
(mesenteric) approach)

Сокращения: НПДА – нижняя панкреатодуоденальная артерия; ВБА – 
верхняя брыжеечная артерия; ВБВ – верхняя брыжеечная вена;Средняя 

ободочно-кишечная -а. – артерия;-в. – вена

1.4. Left posterior approach (левый задний) (Рис.5)
В 2011 году было опубликовано исследование Kurosaki 

и соавторов., где впервые описан «left posterior approach» 
при выполнении ПДР [33]. Оперативный прием начинает-
ся с широкого рассечения ретропанкреатической клетчатки 
в зоне двенадцатиперстно-тощекишечного перехода. Попе-
речная ободочная кишка оттягивается кверху, головку под-
желудочной железы и двенадцатиперстную кишку мобили-
зуют от переднего края нижней полой вены. Тощую кишку 
оттягивают влево, мобилизуют верхнюю брыжеечную арте-
рию и вену с пересечением 1-й и 2-й тонкокишечных арте-
рий и первой тонкокишечной вены. ВБА ротируется против 
часовой стрелки. Задний и правый края артерии скелетизи-
руются. После пересечения первой еюнальной вены, верх-
няя брыжеечная вена может быть скелетизирована вплоть 
до конфлюенса с селезеночной веной. Благодаря этому крюч-
ковидный отросток железы может быть выделен от верхних 
брыжеечных сосудов. Гепатодуоденальную связку и общую 
печеночную артерию мобилизуют в последнюю очередь. 

Данную методику также нельзя отнести к «no-touch», т.к. 
верхняя панкреатодуоденальная, которая является одним 
из основных сосудов, питающих головку ПЖ, пересекается 
лишь в конце мобилизации. Также среди недостатков досту-
па следует отметить высокую частоту диареи в послеопера-
ционном периоде, в связи с удалением периневральной тка-
ни ВБА более чем на 180°

Рис.5. Левый задний (left posterior approach)
Сокращения: НПДА – нижняя панкреатодуоденальная артерия; ВБА – 

верхняя брыжеечная артерия; ВБВ – верхняя брыжеечная вена;СОА- сред-
няя ободочная артерия;

1.5. Inferior supracolic (anterior) approach (нижний надобо-
дочный или передний доступ) (Рис.6)

В 2010 году Hirota с соавт. описали «inferior supracolic 
approach», также известный как «anterior approach». Отступя 
от сфинктера привратника не менее 2,5 см рассекается же-
лудок. Затем происходит рассечение желудочно-ободочной 
связки и ретракция желудка вверх. После чего рассекают 
шейку поджелудочной железы для выделения верхней бры-
жеечной и портальной вен. До пересечения нижний край 
железы поднимается с целью определения резектабельности. 
В последующем авторы описывают «hanging maneuver», ко-
торый предполагает диссекцию вдоль правого края аорты 
к основанию ВБА и чревному стволу, затем между общей пе-
ченочной артерией и верхним краем шейки железы. Данный 
маневр обеспечивает доступ к перипанкреатическому за-
брюшинному краю с прилегающими нервными сплетениями 
и лимфатической клетчаткой. Следующий шаг – это «обрат-
ная кохеризация» с мобилизацией en block двенадцатиперст-
ной кишки и головки поджелудочной железы в медиально-
латеральном направлении в пространстве фасции Герота 
кпереди от левой почечной вены и нижней полой вены [24, 
26]. Данный подход позволяет оценить артериальную инва-
зию на раннем этапе операции, особенно при опухолях, во-
влекающих нижнюю часть головки поджелудочной железы. 
К недостаткам относятся раннее пересечение желудка и шей-
ки железы для адекватного доступа к верхней брыжеечной 
артерии [24].
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Рис.6. Нижний надободочный или передний доступ (inferior supracolic 
(anterior) approach)

Сокращения: НПДА – нижняя панкреатодуоденальная артерия; ВБА 
– верхняя брыжеечная артерия; ВБВ – верхняя брыжеечная вена; ЛЖА – 
левая желудочная артерия; селезеночная -а. – селезеночная артерия, - в. 
– вена; НБВ – нижняя брыжеечная вена;Общая печеночная а. – общая 

печеночная артерия  

1.6. Superior approach (верхний доступ) (Рис.7)
При «superior approach» первоначально выполняется дис-

секция элементов гепатодуоденальной связки, выделяется 
общая печеночная и гастродуоденальная артерии, выпол-
няется диссекция передней группы лимфоузлов. Затем дис-
секцию продолжают от верхнего края железы до чревного 
ствола, доходя до аорты и основания верхней брыжеечной 
артерии за счет каудальной тракции железы. После выделе-
ния ВБА перевязывают отходящую от нее нижнюю панкре-
атодуоденальную артерию. Далее продолжают ПДР в стан-
дартном варианте. 

Данная методика может быть затруднительна в случае 
низкого отхождения ВБА, однако является эффективной 
при подозрении вовлечения общей печеночной артерии 
в опухолевый процесс и при погранично резектабельных 
новообразованиях тела и хвоста поджелудочной железы [42]

 
Рис.7. Верхний доступ artery-first (superior approach) 

Сокращения: ВБА – верхняя брыжеечная артерия; ВБВ – верхняя брыже-
ечная вена; ЛЖА – левая желудочная артерия; селезеночная -а. – селезе-
ночная артерия* Общая печеночная а. – общая печеночная артерия; ГДА 

– гастродуоденальная артерия

2. Влияние artery-first approach на результаты лечения 
больных с новообразованиями периапулярной зоны 

В настоящий момент накоплено достаточно мало клини-
ческого материала, для комплексной оценки влияния каждо-
го из доступов «artery-first» при ПДР. Большинство исследо-
ваний носит ретроспективный характер [24, 33, 39, 45, 47-50, 
54]. 

С целью оценки влияния «artery first approach» на пе-
риоперационные и отдаленные результаты при выполне-
нии ПДР и обобщить результаты исследований было про-
ведено 3 мета-анализа. Первый мета-анализ был проведен 
Ionut Negoi и соавторами в 2017 году (DOI: 10.1016/s1499-
3872(16)60134-0), включающее 14 исследований [8, 15, 17, 19, 
21, 25, 26, 28, 31-33, 48, 49, 59]. По уровню достоверности 
только 3 включенных исследования были высокого уровня 
доказательности [19, 21, 33]

В результате было обнаружено достоверное снижение ча-
стоты панкреатических фистул (OR 0.52, 95% CI 0.37 to 0.73, 
I2 = 0%, P < 0.001), гастропарезов (OR 0.42, 95% CI 0.29 to 0.62, 
I2 = 0%, P < 0.001), а также интраабдоминальных инфекци-
онных осложнений (OR 0.39, 95% CI 0.20 to 0.75, I2 = 0%, P 
= 0.005) в группе «artery-first approach», в сравнении с груп-
пой контроля. Также отмечены статистически значимые 
различия в уменьшении интраоперационной кровопотери 
в группе SMA-PD в сравнении с контрольной группой (WMD 
-264.84, 95% CI -336.1 to -193.58, I2 = 89.6%, P <0.001). Время 
операции значимо не отличалось между группами (WMD 
-15.82, 95% CI -72.49 to 40.85, I2 = 97%, P = 0.58) 

Отмечено увеличение частоты послеоперационной диа-
реи в исследуемой группе, различия были статистически зна-
чимы, но недостоверны (OR 1.91, 95% CI 1.08 to 3.40, I2= 0%, 
P = 0.03). 

Частота R0 резекций исследовалась в 7 исследований 
[19, 21, 26, 31, 43, 54, 59], в которых включены 346 пациен-
тов. Частота R0 резекций была статистически выше в группе 
SMA-PD (OR 2.92, 95% CI 1.72 to 4.96, I2 = 14%, P < 0.001). Ча-
стота локальных рецидивов была меньше в группе SMA-PD 
в сравнении с контрольной группой (OR, 0.14, 95%CI 0.06 to 
0.35, I2 = 0%, P < 0.0001). Общая выживаемость статистиче-
ски выше в группе SMA-PD, 1-летняя (OR 2.31, 95% CI 1.17 to 
4.55, I2 = 0%, P = 0.015), 2-х летняя (OR 1.87, 95% CI 1.20 to 2.92, 
I2 =0%,P=0.005), 3-летняя (OR2.15,95%CI 1.34 to 3.43,I2 =0%, 
P=0.001)

Второй мета-анализ был проведен Ironside N и соавт. 
в 2018 году, где было включено 17 исследований [27]. Всего 
было включено 1472 пациента, из которых 771 пациенту вы-
полнено ПДР с «artery-first approach» и 701 – стандартный ва-
риант операции Уиппла. Среди полученных результатов от-
мечено снижение объема интраоперационной кровопотери 
в группе «artery first approach» (P < 0,001). Уровень послеопе-
рационной летальности не отличался между группами, а ча-
стота послеоперационных осложнений (35,5 % (263 из 741) 
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и 44,3 % (277 из 625); P = 0,002) была значительно ниже в ис-
следуемой группе. Частота R0 резекций (75,8 % (269 из 355) 
против 67,0 % (280 от 418); P <0,001) и общая выживаемость 
(HR 0,72, 95 % CI 0,60 -0,87; P <0⋅001) были значительно выше 
в исследуемой группе и различия статистически достоверны.

Однако в представленном мета-анализе есть достаточно 
много недостатков. Наиболее важным является то, что вклю-
ченные исследования являлись нерандомизированными 
и ретроспективными. Также большинство исследований про-
ведены в Японии, где для общей популяции характерен низ-
кий ИМТ, что упрощает технику диссекции при «artery-first 
approach». Третьим недостатком является то, что лишь 
у 52,5% пациентов, включенных в мета-анализ, был изучен 
статус краев резекции, что не позволяет сделать достоверные 
выводы в отношении этого показателя. 

В 2019 году был опубликован еще один мета-анализ, 
также оценивающий влияние подхода «artery-first» при вы-
полнении ПДР на клинические результаты, включающий 
18 исследований (n=1483). Его результаты также были 
представлены для клинических рекомендаций PRISMA 
и AMSTAR [29].

В группу «artery-first approach» вошло 805 пациентов, 
в группе ПДР в стандартном варианте– 678 пациентов. 
У пациентов исследуемой группы общая частота ослож-
нений была ниже в сравнении с контрольной группой 
(OR 0.62, 95% CI 0.47 to 0.81, I2 = 37%, P =0.001). Частота 
панкреатических фистул также была статистически зна-
чимо ниже в группе «artery-first» (OR 0.52, 95% CI 0.37 to 
0.73, I2 = 0%, P < 0.001), как и частота послеоперацион-
ных гастропарезов (OR 0.42, 95% CI 0.29 to 0.62, I2 = 0%,  
P < 0.001), в сравнении с контрольной группой. Среди 
выявленных преимуществ доступа «artery-first approach» 
отмечено снижение интраоперационной кровопотери 
(WMD -264.84, 95% CI -336.1 to -193.58, I2 = 89.6%, P < 
0.001), увеличение частоты R0-резекций (OR 2.92, 95% CI 
19 1.72 to 4.96, P < 0.001), уменьшение числа местных ре-
цидивов (OR, 0.14, 95%CI 0.06 to 0.35, I2 = 0%, P < 0.0001), 
а также увеличение общей 3-летней выживаемости (OR 
2.15, 95% CI 1.34 to 3.43, P = 0.001). Однако, в исследуемой 
группе была значительно выше частота послеоперацион-
ной диарреи, в сравнении с группой контроля (OR 1.91, 
95% CI 1.08 to 3.40, I2 = 0%, P = 0.03). 

Этот мета-анализ также не лишен многих ограничений. 
Во-первых, большинство из включенных исследований были 
когортными, а не качественными РКИ. Во-вторых, шесть 
различных подходов «artery-first» вносят клиническую не-
однородность и каждый из них может по-разному влиять 
на клинические результаты лечения. 

С целью оценить отдаленные результаты начат набор 
в исследование MAPLE-PD в Японии в 2018 году. Многоцен-
тровое проспективное рандомизированное исследование по-
зволит сравнить «mesenteric approach» со стандартной техни-

кой ПДР. Для достижения hazard ratio = 0,70 в исследование 
планируется набрать 354 пациентов. Планируется изучить 
длительность операции, уровень кровопотери, уровень по-
слеоперационных осложнений и смертности, а также отда-
ленную выживаемость. Первые результаты будут получены 
в 2022 году [23].

Выводы
Термин «artery-first approach» объединяет группу хи-

рургических доступов при выполнении панкреатодуоде-
нальных резекций, при которых выполняется ранняя мо-
билизация верхней брыжеечной артерии с целью оценки 
резектабельности опухоли до начала деструктивного этапа 
операции. 

Накопленный в настоящий момент клинический опыт 
в мире демонстрирует улучшение результатов лечения 
пациентов со злокачественными новообразованиями 
периампулярной зоны при выполнении ПДР с примене-
нием подхода «artery-first». Большинство исследователей 
демонстрируют снижение интраоперационной кровопо-
тери, уменьшение частоты послеоперационных панкре-
атических фистул и гастростаза за счет минимизации 
травмы железы при мобилизации, а также увеличение 
частоты R0-резекции при соблюдении данного подхода. 
На данный момент, чтобы сделать однозначный вывод 
об эффективности подхода artery-first approach требу-
ются дальнейшие хорошо спланированные рандомизи-
рованные клинические исследование с большим коли-
чеством пациентов для оценки эффективности каждого 
отдельного подхода.
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