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АННОТАЦИЯ

Панкреатодуоденальная резекция характеризуется высокой частотой осложнений и летальностью. Показатель «Failure to Rescue» (FTR), 
отражающий летальность после развития серьезных осложнений, признан ключевым индикатором качества хирургической помощи, 
поскольку межгоспитальные различия в исходах определяются именно способностью «спасти» пациента, а не частотой осложнений.
Цель исследования. Анализ современных научных данных, касающихся показателя FTR как маркера качества оказания помощи 
при панкреатодуоденальной резекции.
Материалы и методы. Выполнен поиск публикаций в электронных базах данных PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus и Cochrane 
Library за период с 2000 по 2025 г. с использованием ключевых слов: «failure to rescue», «pancreatoduodenectomy», «pancreatic surgery», 
«postoperative complications», «mortality», «quality of care». Были отобраны оригинальные исследования (когортные, исследования 
«случай–контроль», рандомизированные контролируемые испытания), систематические обзоры и метаанализы, соответствующие 
следующим критериям: оценка показателя FTR у пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резекцию; размер выборки не 
менее 100 пациентов; наличие четкого определения послеоперационных осложнений и летальности.
Результаты. Показатель FTR варьирует от 4 до 41 % в зависимости от методологии и региона. Ключевые факторы риска: возраст 
≥ 65 лет, оценка по шкале American Society of Anesthesiologists (ASA) ≥ 3, саркопеническое ожирение, гипоальбуминемия, почечная 
недостаточность, шок, панкреатический свищ, аккумуляция осложнений. Системные факторы риска: низкий объем операций в уч­
реждении, дефицит кадров, отсутствие круглосуточной интервенционной радиологии. Внедрение алгоритма PORSCH (Postoperative 
Standardization of Care: the Implementation of Best Practice After Pancreatic Resection – стандартизация лечения: внедрение передовых 
методов после резекции поджелудочной железы) снизило 90‑дневную летальность с 5 до 3 % (ОШ 0,42). Централизация хирургии 
в специализированных центрах, протоколы ускоренной реабилитации (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS) и системы раннего 
предупреждения (Early Warning Systems – EWS) достоверно уменьшают FTR.
Заключение. FTR – критический показатель качества при панкреатодуоденальной резекции. Его снижение достигается системными 
мерами: централизацией помощи, алгоритмизацией ведения, обеспечением доступа к интервенционной радиологии. Необходима 
стандартизация методологии расчета FTR для возможности сопоставимости данных.

Ключевые слова: Failure to Rescue, панкреатодуоденальная резекция, послеоперационные осложнения, летальность, качество 
медицинской помощи, алгоритм PORSCH, Clavien – Dindo
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ABSTRACT

Pancreatoduodenectomy (PD) is characterized by a high rate of complications and mortality. The Failure to Rescue (FTR) metric, defined as 
mortality following major complications, is recognized as a key indicator of surgical care quality, since inter-hospital differences in outcomes 
are determined by the ability to "rescue" the patient rather than by the complication rate.
Purpose of the study. To analyze current scientific data concerning the FTR metric as a marker of care quality in pancreatoduodenectomy.
Materials and methods. A literature search was conducted in the PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, and Cochrane Library databases 
for publications from 2000 to 2025 using the following keywords: “failure to rescue,” “pancreatoduodenectomy,” “pancreatic surgery,” “postop­
erative complications,” “mortality,” and “quality of care.” Eligible publications included original studies (cohort studies, case–control studies, 
and randomized controlled trials), systematic reviews, and meta-analyses meeting the following criteria: assessment of the failure-to-rescue 
(FTR) metric in patients undergoing pancreatoduodenectomy; a sample size of at least 100 patients; and a clear definition of postoperative 
complications and mortality.
Results. The FTR rate ranges from 4 to 41 %, depending on methodology and geographic region. Key risk factors include: age ≥ 65 years, rating 
on the scale of the American Society of Anesthesiologists (ASA) class ≥ 3, sarcopenic obesity, hypoalbuminemia, renal failure, shock, pancreatic 
fistula, and accumulation of complications. Systemic factors include low hospital surgical volume, staff shortages, and lack of 24/7 access to 
interventional radiology. Implementation of the PORSCH algorithm (Postoperative Standardization of Care: the Implementation of Best Practice 
After Pancreatic Resection) reduced 90‑day mortality from 5 to 3 % (OR 0.42). Centralization of surgery in high-volume centers, ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) protocols, and early warning systems EWS (Early Warning Systems) significantly reduce FTR.
Conclusion. FTR is a critical quality indicator in PD. Its reduction is achieved through systemic measures: centralization of care, algorithm-based 
management, and ensuring access to interventional radiology. Standardization of the FTR is necessary for data comparability.

Keywords: Failure to Rescue, pancreatoduodenectomy, postoperative complications, mortality, quality of care, PORSCH algorithm, 
Clavien – Dindo 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Панкреатодуоденальная резекция продолжает 
оставаться одним из наиболее технически сложных 
вмешательств в абдоминальной хирургии. Несмо­
тря на существенный прогресс в области хирурги­
ческой техники, анестезиологического обеспечения 
и периоперационного ведения, данная операция 
сопряжена со значительным риском послеопера­
ционных осложнений, частота которых варьирует 
в пределах 30–73 %. При этом 90‑дневная леталь­
ность после панкреатодуоденальной резекции со­
ставляет около 5 %, а частота осложнений ≥ III по 
классификации Clavien – Dindo достигает 26 % [1–4]. 
В современной хирургии поджелудочной железы 
наблюдается парадигмальный сдвиг в  оценке 
качества оказания медицинской помощи: акцент 
сместился с мониторинга частоты осложнений 
и летальности в сторону комплексных показате­
лей, отражающих эффективность системы здраво­
охранения и лечебного учреждения в управлении 
возникшими осложнениями. Ключевым из таких 
показателей является «Failure to Rescue» (FTR) – 
«неспособность к спасению», определяемый как 
летальный исход у пациента после развития одного 
или нескольких потенциально курабельных после­
операционных осложнений [1, 5].

В хирургии поджелудочной железы показатель 
FTR приобретает особую значимость. Исследова­
ния демонстрируют, что наблюдаемые между ле­
чебными учреждениями различия в летальности 
после панкреатодуоденальной резекции в большей 
степени обусловлены разницей в показателях FTR, 
чем в частоте возникновения осложнений [6, 7]. Это 
свидетельствует о том, что для улучшения исходов 
панкреатодуоденальной резекции стратегические 
усилия хирургов должны быть направлены на про­
филактику осложнений и оптимизацию систем их 
раннего выявления для адекватной терапии.

Цель исследования: анализ современных на­
учных данных, касающихся показателя FTR как 
маркера качества при панкреатодуоденальной 
резекции.

Выполнен поиск публикаций в  электронных 
базах данных PubMed/MEDLINE, Web of Science, 
Scopus и  Cochrane Library за период с  2000 по 
2025 г. с использованием ключевых слов: «failure 
to rescue», «pancreatoduodenectomy», «pancreatic 
surgery», «postoperative complications», «mortality», 
«quality of care». Были отобраны оригинальные ис­

следования (когортные, исследования «случай – 
контроль», рандомизированные контролируемые 
испытания), систематические обзоры и метаанали­
зы, соответствующие следующим критериям: оцен­
ка показателя FTR у пациентов, перенесших панк­
реатодуоденальную резекцию; размер выборки не 
менее 100 пациентов; наличие четкого определения 
послеоперационных осложнений и летальности.

Определение и методология расчета FTR
FTR, или «неспособность к спасению», определя­

ется как летальный исход пациента, наступивший 
после развития серьезного послеоперационного ос­
ложнения. Концептуальная основа данного показа­
теля заключается в предпосылке, что своевремен­
ная диагностика и адекватная терапия осложнений 
представляют собой критический и, что наиболее 
важно, модифицируемый этап в послеоперацион­
ном периоде [1, 5].

Методологическая вариабельность в опреде­
лении FTR остается существенной проблемой. 
Систематический обзор 359 исследований (более 
212 миллионов пациентов) выявил значительные 
расхождения по ключевым показателям. Так, для 
определения летальности наиболее часто исполь­
зуются госпитальная летальность (52 % исследова­
ний) и 30‑дневная летальность (40 %). Вместе с тем, 
для сложных хирургических вмешательств, таких 
как панкреатодуоденальная резекция, в качестве 
более репрезентативного показателя предлагается 
90‑дневная летальность, которая позволяет учесть 
отсроченные последствия осложнений [8, 9]. Также 
вариативность наблюдается в определении ослож­
нений. В литературе описано использование 131 
различного осложнения для расчета FTR, при этом 
медианное количество осложнений, включаемых 
в одно исследование, составляет 10 (8–15). Методо­
логически спорным является вопрос о включении 
самого факта смерти в знаменатель, что практику­
ется в 18 % исследований [8]. Для хирургии подже­
лудочной железы общепринятым является опре­
деление знаменателя как количества пациентов 
с послеоперационными осложнениями ≥ III степени 
по классификации Clavien – Dindo. Ряд исследо­
ваний включает только пациентов с клинически 
значимой постпанкреатэктомической фистулой 
(степень B/C) [2, 6, 10].

Базовая формула расчета FTR имеет следующий 
вид: FTR (%) = число летальных исходов среди па­
циентов с осложнениями / общее число пациентов 
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с осложнениями × 100 %. Для расчета FTR при пан­
креатодуоденальной резекции рекомендуется сле­
дующее: числитель составляют все случаи смерти 
в течение 90 дней после операции; знаменатель – 
пациенты, у которых развились послеоперацион­
ные осложнения III–V степени по Clavien – Dindo [9].

Важным методологическим аспектом является 
выявленная зависимость: исследования, вклю­
чающие в знаменатель более широкий перечень 
осложнений, как правило, сообщают о более низ­
ких значениях FTR. Эта закономерность создает 
существенные трудности при сравнительном ана­
лизе данных между различными исследованиями 
и подчеркивает необходимость стандартизации 
методологии [8].

Современные значения показателя FTR после 
панкреатодуоденальной резекции
Для показателя FTR после панкреатодуоденаль­

ной резекции характерна значительная вариабель­
ность, обусловленная различиями в методологии 
расчета, особенностях организации лечебных уч­
реждений и систем здравоохранения разных стран.

Согласно данным систематического обзора 
2025 г., средние значения FTR распределяются 
следующим образом: 13,2 % – 90‑дневный пока­
затель FTR при осложнениях ≥ III степени по клас­
сификации Clavien – Dindo; 10,3 % – 30‑дневный 
показатель FTR при осложнениях ≥ III степени по 
классификации Clavien – Dindo; 7,4 % – 30‑дневный 
показатель FTR при осложнениях степени ≥ III по 
Clavien – Dindo [9].

Результаты крупных национальных исследова­
ний и данных реестров свидетельствуют о наличии 
существенного разброса значений рассматривае­
мого показателя. В базе данных ACS-NSQIP (США) 
FTR составил 7,2 % среди 5027 пациентов при ос­
ложнениях степени ≥ III по Clavien – Dindo после пан­
креатодуоденальной резекции [10]. Нидерландский 
национальный аудит зафиксировал показатель FTR 
14,3 % у 391 пациента с осложнениями степени ≥ III 
по Clavien – Dindo [6]. В французском национальном 
исследовании с включением результатов лечения 
12 333 пациентов установлен общий показатель 
FTR 14,5 % [11]. Трансатлантический анализ резуль­
татов лечения 22 983 пациентов выявил FTR 8,1 % 
среди пациентов с осложнениями степени ≥ III по 
Clavien – Dindo [2].

Также наблюдаются существенные географиче­
ские различия в значениях показателя FTR. Напри­

мер, показатель FTR достоверно ниже в Северной 
Америке по сравнению с Северной Европой (5,4 % 
против 12 %, p = 0,001). Данные различия сохраняли 
статистическую значимость после корректировки 
на характеристики пациентов и профиль осложне­
ний, что указывает о влиянии системных факторов 
здравоохранения и различий в подходах к лечению 
осложнений [2]. В странах с низким и средним уров­
нем дохода показатели FTR существенно выше. 
Так, в исследовании, включающем 4223 пациента 
из 67 стран, установлено, что FTR достигает 41 % 
в странах с низким и средним уровнем дохода, 
и 19 % – в странах с высоким уровнем. [12].

Многочисленные исследования свидетельству­
ет об улучшении показателей FTR за последние 
десятилетия. Анализ данных ACS-NSQIP за пери­
од 2006–2016 гг. продемонстрировал значимое 
снижение FTR с 9,8 до 4,1 % (p = 0,001). Авторами 
исследования было установлено, что за данный 
временной интервал наблюдалось снижение ча­
стоты неэффективного лечения осложнений после 
панкреатодуоденальной резекции (ОШ 3,65, 95 % ДИ 
2,07–6,76, p = 0,001), а не их общей частоты (ОШ 1,22, 
95 % ДИ 1,03–1,45, p = 0,060). Представленные ре­
зультаты позволили сделать вывод, что это было 
ключевым фактором снижения общей послеопе­
рационной летальности [7]. Критически важно, что 
улучшение общих исходов было связано именно 
со снижением FTR, а не с уменьшением частоты 
больших осложнений, которая статистически не 
изменилась (26,8 % в 2006 г. против 25,9 % в 2016 г., 
p = 1,00) [7]. Полученные данные подтверждают, 
что прогресс в улучшении исходов панкреатодуо­
денальной резекции в значительной степени об­
условлен повышением способности к спасению 
пациентов после развития осложнений степени ≥  II 
по Clavien – Dindo.

FTR является первичным показателем разли­
чий в летальности между медицинскими центра­
ми. В  Нидерландском национальном исследо­
вании продемонстрировано, что при сравнении 
больниц по уровню летальности частота ослож­
нений ≥ III степени после панкреатодуоденальной 
резекции возросла с 25,7 до 35,2 %, в то время как 
показатель FTR увеличился с 3,6 % до 22,9 % [6]. 
Данное соотношение наглядно демонстрирует, что 
межгоспитальные различия в летальности после 
панкреатодуоденальной резекции преимуществен­
но объясняются различиями в эффективности лече­
ния осложнений, а не в частоте их возникновения.
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Факторы риска FTR
Многочисленные исследования идентифици­

ровали предоперационные и послеоперационные 
факторы, которые увеличивают риск FTR после пан­
креатодуоденальной резекции. Возраст является 
одним из наиболее последовательных предикторов 
FTR [6, 10, 13, 14]. Возраст > 75 лет был ассоции­
рован с четырехкратным увеличением риска FTR 
(ОШ = 4,3, 95 % ДИ 1,8–10,2). Сравнение пациентов 
моложе 80 лет с пациентами 80 лет и старше пока­
зало, что при сходной частоте осложнений (41,4 % 
против 39,4 %, р = 0,58) показатель FTR был значи­
тельно выше у более возрастных пациентов (7,7 % 
против 2,7 %, р = 0,01) [6, 10, 13, 14].

Оценка риска пациента по шкале American 
Society of Anesthesiologists (ASA) ≥ 3 класса неза­
висимо ассоциирован с повышенным риском FTR. 
В трансатлантическом анализе класс ASA ≥ 3 был 
одним из независимых предикторов FTR при мно­
гофакторном анализе у пациентов после операций 
на поджелудочной железе [2, 13].

Гипоальбуминемия (альбумин сыворотки 
≤ 3,5 г/ дл) является значимым предиктором FTR. 
В  прогностической модели гипоальбуминемия 
была независимым предиктором FTR (ОШ 2,6; 95 % 
ДИ 1,1–6,1) [10].

Саркопеническое ожирение (высокое соотно­
шение висцеральной жировой ткани к скелетной 
мышечной массе) является независимым факто­
ром риска FTR. В многоцентровом исследовании 
120 пациентов с большими осложнениями сарко­
пеническое ожирение было ассоциировано с пя­
тикратным увеличением риска FTR (ОШ = 5,7, 95 % 
ДИ 1,6–20,7, р = 0,008) [15].

Развитие определенных послеоперационных ос­
ложнений значительно увеличивает риск FTR. Шок 
является одним из наиболее сильных предикторов 
наступления летального исхода [1]. Почечная недо­
статочность ассоциирована с шестикратным уве­
личением риска FTR (ОШ = 6,12, 95 % ДИ 1,23– 38,43, 
р = 0,035)  [11, 16]. Реинтубация также является 
мощным предиктором FTR [10]. Панкреатический 
свищ независимо ассоциирована с FTR (ОШ = 3,2, 
95 % ДИ 1,0–10,2, р = 0,045). Критически важным 
является время от диагностики панкреатического 
свища до начала лечения: задержка лечения неза­
висимо предсказывает FTR (ОШ = 1,05 на каждый 
час задержки, 95 % ДИ 1,00–1,11, р = 0,036) [15, 16].

Ежегодный объем оказываемой хирургической 
помощи в учреждении является одним из наибо­

лее последовательных и сильных предикторов 
FTR. Многочисленные исследования демонстри­
руют обратную зависимость между частотой вы­
полняемых операций на поджелудочной железе 
в учреждении и показателями FTR [6, 11, 17, 18]. 
В нидерландском национальном аудите больниц 
с объемом 30 панкреатодуоденальных резекции 
в год было установлено почти четырехкратное уве­
личение риска FTR по сравнению с больницами 
более высокого объема (ОШ = 3,9, 95 % ДИ 1,6–9,6). 
Французское национальное исследование показа­
ло, что FTR составил 18,3 % в больницах низкого 
объема (10 операций в год) по сравнению с 11,9 % 
в больницах высокого объема (≥ 20 операций в год, 
р = 0,001) [6, 11]. Важно отметить, что различия 
в FTR между больницами разного объема более 
выражены, чем различия в частоте осложнений. 
В немецком национальном исследовании скор­
ректированная госпитальная летальность варьи­
ровала от 6,5 % в больницах высокого объема до 
11,5 % в больницах низкого объема (ОШ = 0,47, 95 % 
ДИ 0,41–0,54). При этом показатели FTR после 
септических осложнений составили 24,2 % в боль­
ницах высокого объема против 36,8 % в больницах 
низкого объема [17].

Также была выявлена последовательная ассо­
циация между высоким объемом операций в боль­
нице и более низкой послеоперационной леталь­
ностью (ОШ = 0,35, 95 % ДИ 0,29–0,44) и большими 
осложнениями (ОШ = 0,87, 95 % ДИ 0,80–0,94). Эф­
фект количества операций отдельно взятого хирур­
га на FTR менее выражен, чем эффект от объема 
выполняемых операций в целом по учреждению, 
что предполагает исключительную важность си­
стемных факторов и ресурсов учреждения [19, 20]. 
Больницы с низким уровнем FTR имеют значи­
тельно больше кадровых ресурсов, включая: за­
крытую модель отделения интенсивной терапии 
(56 % против 20 %, р = 0,001); более высокую долю 
сертифицированных специалистов интенсивной те­
рапии (88 % против 60 %, р = 0,001); круглосуточный 
контроль (75 % против 45 %, р = 0,001); специализи­
рованную команду быстрого реагирования (90 % 
против 60 %, р = 0,001) [21]. Наличие интервенци­
онной радиологии статистически ассоциировано 
с более низкой периоперационной летальностью 
в панкреатической хирургии. Больницы с круглосу­
точным доступом к интервенционной радиологии 
и эндоскопии демонстрируют более низкие пока­
затели FTR [22].
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Увеличение нагрузки у одной медсестры на од­
ного пациента ассоциировано с 7 % увеличением 
FTR (ОШ = 1,07, 95 % ДИ 1,02–1,11). При хирургии 
печени более высокое соотношение медсестер 
к пациентам было ассоциировано с заметно более 
низким риском FTR (ОШ = 0,68, 95 % ДИ 0,51–0,90, 
р = 0,008) [23, 24].

Стратегии снижения FTR
Централизация панкреатической хирургии 

в специализированные центры высокого объема 
является одной из наиболее эффективных страте­
гий снижения FTR. Многочисленные исследования 
показали, что централизация ассоциирована со 
значительным снижением FTR, особенно в больни­
цах низкого и среднего объема [25–28].

Наиболее значимым достижением в  сниже­
нии FTR после панкреатодуоденальной резекции 
стало внедрение алгоритмизированной помощи 
и систем раннего распознавания осложнений в ус­
ловиях специализированных центров. Алгоритм 
PORSCH (Postoperative Standardization of Care: the 
Implementation of Best Practice After Pancreatic 
Resection – стандартизация лечения: внедрение 
передовых методов после резекции поджелудоч­
ной железы) основан на трех ключевых принципах: 
ежедневная оценка состояния пациентов с 3‑го по 
14‑й послеоперационный день, раннее выявление 
осложнений до развития клинических проявлений 
и минимально инвазивное лечение осложнений 
с предпочтением методов интервенционной радио­
логии перед повторной операцией [3]. Данный алго­
ритм предусматривает выполнение компьютерной 
томографии при превышении предопределенных 
пороговых значений витальных показателей, от­
деляемого по дренажам и маркеров воспаления 
(лейкоциты, С-реактивный белок). При выявлении 
недостаточно дренированных внутрибрюшных 
скоплений рекомендуется дренирование. Анти­
биотикотерапия показана всем пациентам с панк­
реатическим свищом или синдромом системного 
воспалительного ответа [3]. Результаты исследо­
вания PORSCH продемонстрировали значительное 
снижение аррозивных кровотечений, органных не­
достаточностей или смертей) с 14 % в группе обыч­
ной помощи до 8 % в группе алгоритмизированной 
помощи (р = 0,0001). 90‑дневная летальность сни­
зилась с 5 % до 3 % (ОШ = 0,42, р=0,029) [3].

Ретроспективная валидация принципов PORSCH 
в  американском центре показала, что помощь, 

полностью соответствующая алгоритму PORSCH, 
ассоциирована с частотой снижения вышеуказан­
ных показателей до 9 % по сравнению с 19 % при 
несоблюдении протокола (р = 0,044) [29].

Протоколы ускоренного восстановления ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery), представляющие 
собой мультидисциплинарный подход к периопера­
ционной помощи, направленный на минимизацию 
хирургического стресса и ускорение восстановле­
ния, доказали свою эффективность в улучшении 
непосредственных исходов панкреатодуоденаль­
ной резекции [30–32].

Исследование 552 пациентов после общехирур­
гических операций показало, что средний макси­
мальный уровень системы раннего предупрежде­
ния EWS (Early Warning Scores) был значительно 
выше перед развитием критических осложнений 
(степень IV/V по Clavien – Dindo) – 10,1 балла по 
сравнению с 6,4 балла перед малыми осложне­
ниями и 5,4 балла у пациентов без осложнений 
(р = 0,01). EWS значительно увеличивался в течение 
3 дней, предшествующих критическим осложнени­
ям (р = 0,001). Пороговое значение EWS 8 баллов 
предсказывало развитие критических осложне­
ний с чувствительностью 81 % и специфичностью 
84 % [33].

Применение методов интервенционной радио­
логии повышает эффективность коррекции ослож­
нений после панкреатодуоденальной резекции, что 
способствует снижению показателя FTR. Наличие 
интервенционной радиологии в больнице стати­
стически ассоциировано с более низкой перио­
перационной летальностью при панкреатической 
хирургии [22].

Аррозивные кровотечения являются одними из 
наиболее опасных для жизни осложнений после 
панкреатодуоденальной резекции. Установлено, 
что КТ-ангиография и диагностическая ангиография 
способны идентифицировать источник кровотече­
ния в 67 % и 69 % случаев соответственно и про­
водить гемостаз без повторной операции [34–36].

Основные результаты исследований, посвящен­
ных изучению FRT в хирургии поджелудочной же­
лезы, представлены в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Показатель FTR представляет собой критиче­
ски важный индикатор качества при панкреатоду­
оденальной резекции, отражающий способность 
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своевременно распознавать и  эффективно ле­
чить послеоперационные осложнения. Факторы 
риска FTR являются многоуровневыми, включая 
характеристики пациента (возраст, коморбидность, 
саркопения), специфичные осложнения (почечная 
недостаточность, шок, панкреатический свищ) и си­
стемные факторы (объем выполняемых операций, 
кадровое обеспечение, доступность интервенцион­
ной радиологии). Вариабельность определений FTR 

между исследованиями затрудняет сравнения, при 
этом наиболее разнородными компонентами явля­
ются определение осложнений, временные рамки 
оценки летальности и методы корректирования по 
риску. Необходима стандартизация методики. Успех 
в снижении FTR после панкреатодуоденальной ре­
зекции зависит от возможностей своевременного 
распознавания осложнений и их эффективного 
лечения.
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