
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2024. № 2 5

DOI 10.11603/2414-4533.2024.2.14840
УДК 616.36/.37-006.6-089.5

©О. Ю. УСЕНКО
shalimovpress@gmail.com; ORCID https://orcid.org/0000-0001-8074-1666
©О. М. СИМОНОВ 
Dr.simonov84@gmail.com; ORCID https://orcid.org/0000-0003-1558-9260
©П. В. ГУРІН
gurinpavel30@gmail.com; ORCID https://orcid.org/0000-0002-2234-1258

Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова, Київ, Україна

Використання періопераційної епідуральної аналгезії та результати 
хірургічного лікування після панкреатодуоденектомії: 
клінічне дослідження

Мета роботи: оцінка клінічної ефективності періопераційної епідуральної аналгезії та її впливу на короткострокові післяопера
ційні ускладнення після панкреатодуоденектомії (ПД), враховуючи при цьому інші значущі коваріанти.
Матеріали і методи. Ретроспективний огляд було проведено з використанням проспективно зібраної бази даних послідовних 
пацієнтів, які перенесли ПД з січня 2022 по листопад 2023 року. Група пацієнтів складалася з 234 осіб (150 чоловіків та 84 жінки) 
з середнім віком 68 років. Підходи до забезпечення аналгезії були різні: у 20 пацієнтів (8 %) обмежилися виключно загальною 
анестезією, натомість в основній частині, 215 осіб (92 %), використали комбінований метод, що включав як епідуральну, так і 
загальну анестезію. Передопераційне біліарне дренування було виконано у 122 пацієнтів (52 %). Післяопераційна панкреатична 
нориця (ПОПН) розвинулась у 44 пацієнтів (18,8 %). Для порівняння передопераційних параметрів між групами епідуральної та 
загальної аналгезії використовували стандартну описову статистику. Додатково був використаний кореляційний аналіз Пірсона 
для вивчення зв’язків між застосуванням епідуральної аналгезії та ключовими післяопераційними показниками.
Результати. Застосування комбінованої епідуральної та загальної анестезії було пов’язане з покращенням кількох післяоперацій
них показників, порівняно з лише загальною анестезією. Зокрема, використання епідуральної аналгезії було пов’язане зі значно 
нижчою частотою виникнення клінічно значущої ПОПН, з більшістю пацієнтів (88,78 %), у яких не було жодних ознак цього 
ускладнення. Зокрема, використання епідуральної аналгезії було пов’язане зі значно коротшим часом до відновлення функції 
шлунково-кишкового тракту в групі епідуральної аналгезії (3,35 дня), порівняно з групою, що отримувала лише загальну ане
стезію (5,5 дня, p<0,00001). Середній артеріальний тиск був значно вищим у групі з епідуральною аналгезією (71 мм рт. ст.), 
порівняно з групою загальної анестезії (66 мм рт. ст., p=0,0002).Кореляційний аналіз Пірсона виявив значну зворотну кореляцію 
між епідуральною аналгезією та ризиком розвитку ПОПН (-0,635), а також позитивний вплив епідуральної аналгезії на швидкість 
відновлення функції кишечника і гемодинамічну стабільність.
Результати дослідження показують, що ширше застосування комбінації епідуральної аналгезії з загальною анестезією може стати 
стандартом для пацієнтів, яким виконують складні абдомінальні операції. Переваги включають прискорене відновлення функції 
ШКТ та зменшення частоти і тяжкості ПОПН. Однак необхідно враховувати потенційні ризики та проводити ретельний вибір 
анестезіологічної стратегії на основі індивідуальних характеристик пацієнта. Мультидисциплінарний підхід до планування та 
проведення ПД є ключовим для досягнення оптимальних результатів.

Ключові слова: панкреатодуоденектомія; епідуральна аналгезія; загальна анестезія; післяопераційна панкреатична нориця; ге
модинамічна стабільність; ускладнення.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Операція Whipple, або 
панкреатодуоденектомія (ПД), є традиційним ме
тодом лікування як злоякісних, так і доброякіс
них пухлин, виявлених у головці підшлункової 
залози, періампулярній ділянці та дистальному 
відділі загальної жовчної протоки [1]. Незважаю
чи на те, що рівень смертності внаслідок операції 
Whipple знизився до 1–3 %, частота періоперацій
них ускладнень варіює в межах від 29,5 % до 70 % 
[2, 8]. Ускладнення після ПД включають: затрим
ку випорожнення шлунка (ЗВШ), післяопераційну 

панкреатичну норицю (ПОПН) і постпанкреатек
томічну кровотечу (ППК) [3]. ПОПН виникає у 
6,7–60,0 % випадків після ПД [4–7]. Через високу 
частоту ускладнень для досягнення сприятливих 
результатів обов’язковим є мультидисциплінар
ний підхід до оперативного лікування [9].

Дослідження щодо комбінованого застосуван
ня загальної анестезії та епідуральної аналгезії, 
особливо щодо ролі епідурального знеболювання у 
післяопераційному періоді, насамперед зосередже
ні на забезпеченні адекватного контролю болю та 
зменшенні серцево-судинних і легеневих усклад
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нень [10, 11]. Деякі дослідження вказують на те, що 
епідуральна аналгезія призводить до статистично 
значущого зниження середнього бала болю за візу
ально-аналоговою шкалою, порівняно з внутріш
ньовенною післяопераційною аналгезією [12, 14], 
проте ця тема залишається дискусійною [15].

Останні дослідження щодо вивчення впливу 
періопераційних факторів на короткострокові та 
довгострокові результати хірургічних втручань 
показали, що вибір загальної анестезії та засто
сування періопераційної епідуральної аналгезії, 
особливо при складних і тривалих операціях, та
ких як панкреатодуоденектомія, можуть суттєво 
вплинути на результати лікування пацієнтів [16]. 
Більше того, дані вказують на кореляцію між за
стосуванням епідуральної аналгезії під час хірур
гічних втручань та підвищеним ризиком післяопе
раційних хірургічних ускладнень [17–19].

Дослідження Патріка Теула (Patrick Téoule) 
показало, що частота післяопераційних хірургіч
них ускладнень, таких як ЗВШ та інфекційні, піс
ля ПД знижується при застосуванні періоперацій
ної епідуральної аналгезії [20]. Однак, оскільки 
періопераційна епідуральна аналгезія може бути 
пов’язана з гемодинамічною нестабільністю, зро
стає ймовірність того, що пацієнти можуть потре
бувати підвищеного об’єму інфузії та використан
ня вазопресорів. Є дані, що артеріальна гіпотензія 
пов’язана з ішемією міокарда і може призводити 
до післяопераційної ниркової недостатності [21, 
22]. Крім того, існують вагомі докази, що пов’я
зують періопераційне застосування епідуральної 
аналгезії з підвищеним рівнем післяопераційних 
шлунково-кишкових ускладнень після значних 
абдомінальних операцій [23].

З огляду на сучасні уявлення, вплив періопера
ційної епідуральної аналгезії на короткострокові 
результати після ПД залишається до кінця не ви
вченим. Вплив додаткових змінних на взаємозв’я
зок між періопераційним застосуванням епіду
ральної аналгезії та хірургічними ускладненнями 
після ПД ще належить чітко визначити. 

Метою цього дослідження було оцінити клі
нічну значущість впливу періопераційної епіду
ральної аналгезії на короткострокові післяопе
раційні ускладнення після ПД, враховуючи при 
цьому інші значущі коваріанти.

Матеріали і методи. Ретроспективний огляд 
був проведений з використанням проспективно 
зібраної бази даних послідовних пацієнтів, які пе
ренесли ПД з січня 2022 по листопад 2023 року в 
Національному науковому центрі хірургії та тран
сплантології імені О. О. Шалімова. Стандартним 
хірургічним втручанням була традиційна ПД за 

модифікованою методикою Child [26]. Усі операції 
виконували кваліфіковані хірургічні бригади, що 
складалися з досвідчених гепато-біліарно-панкре
атичних хірургів. Профілактичні дренажі встанов
лювали спереду і ззаду від панкреатоеюностоми і 
дорсально від гепатикоєюностоми.

Усі пацієнти отримували профілактичну ан
тибіотикотерапію (або цефалоспорини першого 
покоління, або антибіотик, підібраний за резуль
татами передопераційного посіву жовчі) безпо
середньо за 40 хвилин перед розрізом шкіри та 
кожні три години під час операції. Концентрацію 
амілази в дренажній рідині регулярно вимірювали 
на 1-й і 3-й післяопераційні дні. Дренажі видаля
ли на 4-й післяопераційний день, якщо дренажна 
рідина була прозорою і не містила ПОПН або бак
теріального забруднення.

ПОПН класифікували як ступінь В або С згід
но з оновленим визначенням Міжнародної до
слідницької групи з хірургії підшлункової залози 
(ISGPS) [13]. Також були зафіксовані біохімічні 
витоки (раніше класифіковані як ПН ступеня А).

Оперативні змінні включали: тривалість опе
ративного втручання, трансфузію препаратів кро
ві, об’єм періопераційної інфузії, перитонеальні 
дренажі, використання епідурального катетера, 
використання вазопресорів під час операції та ін
траопераційний середній артеріальний тиск. 

Ми розрахували показники APACHE II і 
POSSUM для всіх пацієнтів упродовж перших 24 
годин після госпіталізації. Системи оцінювання 
APACHE II і POSSUM вимірюють фізіологічні по
рушення, супутні захворювання та обсяг хірургіч
ного втручання, і вони широко визнані як предик
тори результату [27, 28]. Ці бали розраховували на 
основі фізіологічних і лабораторних показників, 
отриманих з комп’ютеризованої клінічної бази да
них лікарні та, за необхідності, з паперових карт. 

Аналгезія. Всі пацієнти з ПД розглядалися на 
предмет проведення епідуральної аналгезії до 
операції. Ті, хто не отримав епідуральну аналге
зію, або відмовилися від неї, або мали протипока
зання, включаючи місцеву інфекцію, порушення 
анатомії хребта або коагулопатію, і в подальшому 
знеболення досягалось використанням внутріш
ньовенних препаратів. Установлення епідураль
ного катетера виконувала команда анестезіологів 
у передопераційному періоді. Епідуральні препа
рати були комбінацією місцевого анестетика три
валої дії та опіоїда з метою мінімізації профілю 
побічних ефектів кожного з них та досягнення ба
жаного ефекту знеболювання. 

Вік і зріст пацієнта були двома основними 
факторами, які брали до уваги при дозуванні 
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препаратів. Місцеві анестетики вводили в епі
дуральний катетер у вигляді постійної інфузії за 
допомогою еластопомпи, яка давала можливість 
регулювати дозу введення препарату. 

Епідуральну аналгезію достроково припиняли 
у разі тяжкої або тривалої гіпотензії (систолічний 
артеріальний тиск <90 мм рт. ст. або середній ар
теріальний тиск <60 мм рт. ст.), або у випадках, що 
спричиняли неадекватний контроль болю. 

У пацієнтів з гіпотензією епідуральну інфузію 
припиняли і переводили пацієнта на загальну ане
стезію тільки за допомогою аморфіну, гідромор
фону або фентанілу.

Статистичний аналіз. Для порівняння перед-
операційних параметрів між групами епідуральної 
та загальної анестезії використовували стандарт
ну описову статистику. Безперервні змінні були 
узагальнені з використанням середніх значень і 
стандартних відхилень. Додатково, кореляційний 
аналіз Пірсона був використаний для вивчення 
зв’язків між застосуванням епідуральної аналгезії 
та ключовими післяопераційними показниками.

Результати. Дослідження охопило 234 пацієн
тів (150 чоловіків та 84 жінки) зі середнім віком 68 
років. Група пацієнтів була різноманітною, включа
ючи 119 (51 %) осіб, хворих на рак підшлункової 
залози, 30 (13 %) – на холангіокарциному, 26 (11 %) 
– на рак ампули Ватера, 17 (7 %) – на IPMN, 12 (5 %) 
– на рак дванадцятипалої кишки та 30 (13 %) – на 
хронічний панкреатит. Передопераційне біліарне 
дренування було виконано у 122 пацієнтів (52 %). 
ПОПН розвинувся у 44 пацієнтів (18,8 %) (рис. 1).

Серед пацієнтів з ускладненнями не було до
стовірних відмінностей за шкалою APACHE II 

(фізіологічні порушення та супутні захворюван
ня) або POSSUM (операційна захворюваність).

Підходи до забезпечення аналгезії були різні: 20 
пацієнтів (8,5 %) обмежилися виключно загальною 
анестезією, натомість основна частина (215 осіб 
(91,5 %)) отримала комбінований метод, що вклю
чав як епідуральну, так і загальну анестезію (рис. 2).

8,5 %

91,5 %

Загальна анестезія
Епідуральна + Загальна анестезія

Рис. 2. Розподіл типів аналгезії серед пацієнтів. 

Рис. 1. Розподіл захворювань серед пацієнтів. 

51 %

5 %
13 %

7 %

11 %

13 %

Середня крововтрата була нижчою (389 мл) 
у групі з епідуральною та загальною анестезією, 
порівняно з групою, що отримувала лише загаль
ну анестезію (420 мл), хоча ця різниця не досягла 
статистичної значущості (p=0,485). Аналогічно, 
тривалість операції, в середньому, була коротшою 
в групі з епідуральною плюс загальною анесте
зією (353 хвилини), порівняно з групою лише з 
загальною анестезією (393 хвилини, p=0,104). 
Достовірна статистична різниця спостерігалась за 
параметром середнього часу до евакуації зі шлун
ка в групі з епідуральною плюс загальною анесте
зією (3,35 дня), порівняно з групою, що отримува
ла лише загальну анестезію (5,5 днів, p<0,00001), 
підкреслюючи корисні ефекти епідуральної анал
гезії на післяопераційне відновлення. Викори
стання вазопресорів було трохи вищим у групі з 
епідуральною аналгезією (98 нг/кг/хв), порівняно 
з групою лише з загальною анестезією (93 нг/кг/
хв), але ця різниця не була статистично значущою 
(p=0,473). Однак середній артеріальний тиск був 
значно вищим у групі з епідуральною аналгезією 
(71 мм рт. ст.), порівняно з групою загальної ане
стезії (66 мм рт. ст., p=0,0002). (табл. 1).

Аналіз частоти виникнення ПОПН показав, що 
поєднання епідуральної та загальної анестезії асо
ціювалося з меншою частотою виникнення клініч
но значущої ПОПН, причому в більшості пацієнтів 
(88,78 %) ознак цього ускладнення не було виявле
но. Розподіл тяжкості ПОПН у групі, яка отриму
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Таблиця 1. Показники між групами з різними видами аналгезії

Показник Загальна анестезія Епідуральна + загальна 
анестезія

Значення достовірності 
(р-значення)

Середня втрата крові, мл 420,00±178,74 389,00±140,81 p=0,485

Середня тривалість 
операції, хв

393,00±114,31 353,00±90,88 p=0,104

Середній час евакуації зі 
шлунка, дні

5,50±1,19 3,35±1,54 p<0,00001

Середнє використання 
вазопресорів, нг/кг/хв

93,00±32,67 98,00±33,37 p=0,473

Середній артеріальний 
тиск, мм рт. ст.

66,00±4,09 71,00±5,63 p=0,0002

вала як епідуральну, так і загальну анестезію, мав 
тенденцію до менш тяжких форм, і лише у невели
кої частини спостерігався розвиток нориць ступе
нів С (6,54 %) і В (4,67 %). І навпаки, в групі, яка 
отримувала лише загальну анестезію, переважали 
нориці ступеня В (85 %), з меншою часткою но
риць ступеня С (15 %), що свідчить про потенцій
ний позитивний ефект епідуральної анестезії щодо 
тяжких післяопераційних ускладнень (рис. 3).

Кореляційний аналіз Пірсона підкреслив знач
ні взаємозв’язки між використанням епідуральної 
аналгезії та ключовими постопераційними пара
метрами. Зворотна кореляція між епідуральною 
аналгезією та ризиком розвитку ПОПН (-0.635) 
свідчить про те, що епідуральна аналгезія значно 

знижує ймовірність цього ускладнення, покращую
чи післяопераційне відновлення. Аналіз кореляції 
також висвітлив позитивний вплив епідуральної 
аналгезії на швидкість відновлення шлунково-киш
кової функції та потенційні переваги у підтримці 
гемодинамічної стабільності, незважаючи на міні
мальний вплив на потребу у вазопресорах (рис. 4).

Обговорення. Аналіз доступних літературних 
даних та результатів нашого ретроспективного 
дослідження вказує на значну роль епідуральної 
аналгезії при ПД. На основі аналізу доступних до
сліджень та власного дослідження можна зробити 
висновок про значну роль епідуральної анестезії 
при ПД. Епідуральна аналгезія, як свідчать ре
зультати дослідження, може мати значний вплив 

Рис. 3. Аналіз інцидентності ПОПН та впливу виду анестезії на його розвиток.
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Рис. 4. Кореляційні коефіцієнти Пірсона. Кольори на мапі варіюють від синього до червоного, де синій вказує 
на негативну кореляцію, червоний – на позитивну кореляцію, а білий вказує на слабку або відсутню кореляцію.

на зменшення серцево-судинних та легеневих 
ускладнень післяопераційного періоду, а також за
безпечує ефективний контроль болю, порівняно з 
загальною анестезією [10, 11].

У нашому ретроспективному дослідженні 
ми проаналізували вплив періопераційної епіду
ральної аналгезії на короткострокові хірургічні 
результати після ПД. Наші результати продемон
стрували, що комбінація епідуральної та загальної 
анестезії була пов’язана з покращенням кількох 
післяопераційних показників, порівняно з лише 
загальною анестезією. Зокрема, ми виявили, що 
використання епідуральної анелгезії було пов’я
зане зі значно нижчою частотою виникнення клі
нічно значущої ПОПН. Цей захисний ефект може 
бути пов’язаний із поліпшенням перфузії тканин 
і зменшенням запалення, пов’язаним з епідураль
ною аналгезією [22, 24]. Наші результати узгод
жуються з дослідженням Патріка Теула (Patrick 
Téoule), яке показало зниження частоти післяопе

раційних хірургічних ускладнень при застосуван
ні епідуральної аналгезії [20].

Крім того, ми спостерігали значно менший 
час до відновлення функції шлунково-кишкового 
тракту в групі епідуральної аналгезії. Цей резуль
тат узгоджується з попередніми дослідженнями, 
в яких повідомлялося про поліпшення моторики 
кишечника при епідуральній аналгезії [10]. По
кращення моторики кишечника може сприяти 
ранньому ентеральному харчуванню і скороченню 
тривалості перебування в лікарні.

Ці результати підкреслюють багатогранні пе
реваги інтеграції епідуральної аналгезії з загаль
ною анестезією у хірургічній практиці, особливо 
для пацієнтів, яким виконують абдомінальні опе
рації. Переваги, що спостерігались, включаючи 
прискорене відновлення шлунково-кишкового 
тракту, не тільки сприяють покращенню результа
тів у пацієнтів, а й свідчать про роль епідуральної 
аналгезії у підвищенні загальної ефективності піс
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ляопераційного догляду. Більше того, значне збіль
шення середнього артеріального тиску, пов’язане 
з епідуральною аналгезією, може мати перевагу у 
періопераційному менеджменті пацієнтів з ризи
ком гемодинамічної нестабільності.

Нижча інцидентність та тяжкість ПОПН у паці
єнтів, які отримали епідуральну аналгезію, підкрес
люють її потенціал зменшити одне з найскладні
ших післяопераційних ускладнень в абдомінальній 
хірургії. Цей захисний ефект разом з мінімальним 
впливом на потребу у вазопресорах позиціонує епі
дуральну аналгезію як ключовий компонент стра
тегій періопераційного менеджменту, спрямованих 
на мінімізацію постопераційної морбідності.

Однак необхідно враховувати потенційні ризи
ки, пов’язані з використанням епідуральної анал
гезії, зокрема, гемодинамічну нестабільність, яка 
може вимагати застосування вазопресорів та збіль
шення об’єму інфузії, що, у свою чергу, може бути 
пов’язано з ішемією та ризиком виникнення після
операційної гострої ниркової недостатності [21–
25]. Незважаючи на ці припущення, ми не виявили 
значної різниці у дозі вазопресорів між групами. 

З огляду на вищезазначене можна стверджува
ти, що епідуральна аналгезія є значущим компо
нентом у комплексному підході до забезпечення 
ефективності лікування та мінімізації ускладнень 
після ПД. Важливим є індивідуалізований підхід 
до кожного пацієнта з урахуванням його стану, су
путніх захворювань та потенційних ризиків, пов’я
заних із вибором методу аналгезії. Це підкреслює 
важливість мультидисциплінарного підходу до ви
бору стратегії аналгезії, враховуючи індивідуальні 
ризики та переваги для кожного пацієнта.

Результати дослідження показують, що шир
ше застосування комбінації епідуральної аналге

зії з загальною анестезією може стати стандартом 
догляду для пацієнтів, що потребують складних 
абдомінальних операцій. Потрібні подальші до
слідження для з’ясування механічної основи цих 
переваг з кінцевою метою оптимізації протоколів 
анестезіологічного забезпечення для покращення 
безпеки пацієнтів та хірургічних результатів. 

Обмеження нашого дослідження включають 
його ретроспективний дизайн і обмежену кіль
кість пацієнтів. Незважаючи на ці обмеження, 
наші результати дають цінну інформацію про по
тенційні переваги епідуральної аналгезії при пан
креатодуоденектомії.

Висновки. Використання періопераційної епі
дуральної аналгезії при ПД пов’язане з поліпшен
ням кількох ключових хірургічних результатів, 
включаючи зниження частоти ПОПН і прискоре
не відновлення функції кишечника. Застосування 
епідуральної аналгезії в операціях ПД має важливе 
значення для зниження післяопераційних усклад
нень та забезпечення ефективного контро лю 
болю. Необхідно враховувати потенційні ризики 
та проводити ретельний вибір анестезіологічної 
стратегії на основі індивідуальних характеристик 
пацієнта. Мультидисциплінарний підхід до пла
нування та проведення ПД є ключовим для досяг
нення оптимальних результатів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від
сутність конфлікту інтересів. 

Фінансування. Стаття є фрагментом планової 
науково-дослідної роботи, зовнішні джерела фі
нансування не залучали. 
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THE USE OF PERIOPERATIVE EPIDURAL ANALGESIA AND THE OUTCOMES OF SURGICAL 
TREATMENT FOLLOWING PANCREATODUODENECTOMY: A CLINICAL STUDY

The aim of the work: to evaluate the clinical significance of the use of perioperative epidural analgesia on short-term postoperative com
plications after pancreaticoduodenectomy (PD), taking into account other significant covariates.
Materials and Methods. A retrospective review was conducted using a prospectively collected database of consecutive patients who un
derwent PD from January 2022 to November 2023. The patient group consisted of 234 patients (150 men and 84 women) with an average 
age of 68 years. The approaches to analgesia provision were different: 20 patients (8 %) were limited to general analgesia alone, while 
the majority of 215 patients (92 %) received a combined method that included both epidural and general analgesia. Preoperative biliary 
drainage was performed in 122 patients (52 %). Postoperative pancreatic fistula (POPF) developed in 44 patients (18.8 %). Standard de
scriptive statistics were used to compare preoperative parameters between the epidural and general analgesia groups. Additionally, Pearson 
correlation analysis was used to examine the relationship between the use of epidural analgesia and key postoperative parameters.
Results and Discussion. The use of combined epidural and general anesthesia was associated with improvements in several postoperative 
outcomes compared with general anesthesia alone. In particular, the use of epidural analgesia was associated with a significantly lower 
incidence of clinically significant POPF, with the majority of patients (88.78 %) showing no signs of this complication. In particular, the 
use of epidural analgesia was associated with a significantly shorter time to recovery of gastrointestinal function in the epidural analgesia 
group (3.35 days) compared with the general anesthesia group (5.5 days, p < 0.00001). Mean arterial pressure was significantly higher in 
the epidural group (71 mm Hg) compared to the general anesthesia group (66 mm Hg). Pearson’s correlation analysis revealed a significant 
inverse correlation between epidural analgesia and the risk of developing POPF (-0.635), as well as a positive effect of epidural analgesia 
on the rate of recovery of bowel function and hemodynamic stability.
The results of the study show that the wider use of a combination of epidural analgesia and general anesthesia may become the standard 
of care for patients undergoing complex abdominal surgery. The benefits include accelerated recovery of gastrointestinal function and 
reduced incidence and severity of POPF. However, potential risks must be considered and a careful choice of anesthetic strategy must 
be made based on individual patient characteristics. A multidisciplinary approach to the planning and implementation of PD is a key to 
achieving optimal results.

Key words: pancreaticoduodenectomy; epidural analgesia; general anesthesia; postoperative pancreatic fistula; hemodynamic stability; 
complications.


