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АННОТАЦИЯ
Введение. Несмотря на снижение летальности, после дистальной резекции поджелу-
дочной железы частота развития послеоперационных панкреатических фистул (ППФ) 
у пациентов, перенесших данную операцию, остается высокой. Однако прогнозирова-
ние развития данного осложнения до сих пор является сложной клинической задачей.

Цель исследования — анализ прогностических факторов риска развития послеопе-
рационных панкреатических фистул у пациентов, перенесших дистальную резекцию 
поджелудочной железы.

Методы. Проведено ретроспективное контролируемое исследование. В исследование 
включены 107 пациентов, в том числе 63 (58,9%) мужчин и 44 (41,1%) женщины. Все па-
циенты, включенные в исследование, были прооперированы в объеме дистальной ре-
зекции поджелудочной железы с последующим морфологическим исследованием уда-
ленных препаратов. Всем пациентам проводилась оценка лабораторных показателей, 
включавшая проведение общего, а также биохимического анализа крови. Проводилась 
оценка плотности ткани поджелудочной железы в области предполагаемой резекции 
по данным компьютерной томографии. Пациенты были разделены на две группы: 1) па-
циенты, у которых не возникло ППФ (n = 77), и 2) пациенты, послеоперационный период 
у которых осложнился развитием ППФ (n = 30).

Результаты. Среди пациентов в сравниваемых группах не было статистически значи-
мых различий по возрасту, полу, оценке по ASA и индексу массы тела. При проведении 
мультивариантного анализа выявлена статистически значимая корреляция риска воз-
никновения ППФ со следующими факторами: диаметр главного панкреатического про-
тока менее 3 мм (отношение шансов (ОШ) — 1,02, 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,01–1,05, р = 0,01), плотность поджелудочной железы в области предполагаемой резек-
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ции <30 HU по данным компьютерной томографии (ОШ 3,18, 95% ДИ 1,38–7,74, р < 0,01) 
и разность показателей альбумина в первый послеоперационный день и до операции 
более 14 г/л (ОШ 3,13, 95% ДИ 1,19–8,24, р < 0,01).

Заключение. Диаметр главного панкреатического протока менее 3 мм, плотность под-
желудочной железы в области предполагаемой резекции <30 HU по данным компью-
терной томографии, а также разность показателей альбумина в первый послеопера-
ционный день и до операции более 14 г/л являются независимыми факторами риска 
развития послеоперационных фистул.

Ключевые слова: дистальная резекция поджелудочной железы, послеоперационные 
осложнения, панкреатическая фистула, факторы риска
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ABSTRACT
Background. Despite declining mortality, postoperative pancreatic fi stula (PPF) remains 
a common complication of distal pancreatic resection surgery challenging to clinical prediction. 

Objectives. Prognostic analysis of the postoperative pancreatic fi stula risk factors in patients 
with previous distal pancreatectomy. 

Methods. A retrospective controlled assay enrolled 107 patients, including 63 (58.9%) male 
and 44 (41.1%) female patients. All patients underwent distal pancreatectomy followed by a 
morphological examination of resected material. All patients had a general and biochemical 
blood panel profi ling. Pancreatic tissue density at a putative resection zone was assessed with 
computed tomography. The patients were allocated to two cohorts: (1) not developing PPF 
(77 patients) and (2) having postoperative PPF complications (30 patients). 

Results. No statistically signifi cant differences by age, gender, ASA and BMI scores were ob-
served in study cohorts. Multivariate analysis revealed a statistically signifi cant correlation of 
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the PPF rate with the following factors: main pancreatic duct diameter <3 mm (odds ratio (OR) 
1.02, 95% confi dence interval (CI) 1.01–1.05, p = 0.01), pancreatic density at putative resection 
zone <30 HU in CT (OR 3.18, 95% CI 1.38–7.74, p < 0.01) and differential albumin of postoper-
ative day 1 vs. pre-surgery >14 g/L (OR 3.13, 95% CI 1.19–8.24, p < 0.01). 

Conclusion. A main pancreatic duct diameter <3 mm, pancreatic density at putative resection 
zone <30 HU in CT and differential albumin of postoperative day 1 vs. pre-surgery >14 g/L are 
independent risk factors of postoperative fi stulae.

Keywords: distal pancreatectomy, postoperative complications, pancreatic fi stula, risk fac-
tors
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ВВЕДЕНИЕ
Дистальная резекция поджелудочной железы 

(ДРПЖ) является стандартным методом лечения 
доброкачественных и злокачественных образо-
ваний, расположенных в теле и хвосте подже-
лудочной железы (ПЖ). Уровень летальности 
после ДРПЖ в специализированных центрах 
в настоящее время составляет менее 5% [1], 
однако частота послеоперационных осложне-
ний остается высокой и составляет от 22 до 50% 
[2]. Наиболее частым осложнением являются 
послеоперационные панкреатические фистулы 
(ППФ), частота которых, по данным разных ав-
торов, составляет от 5 до 60%. В свою очередь, 
ППФ могут являться причиной других осложне-
ний (аррозивные кровотечения, внутрибрюшные 
абсцессы, сепсис), а также удлинять время го-
спитализации [3]. Наиболее часто применяемое 
в практике определение ППФ предложено Ме-

ждународной рабочей группой по изучению пан-
креатических фистул (International Study Group 
on Pancreatic Fistula — ISGPF): уровень амила-
зы в отделяемом из брюшной полости, более 
чем в три раза превышающий верхнюю границу 
нормы амилазы в плазме крови. В зависимости 
от клинических проявлений выделяют следую-
щие типы ППФ (табл. 1) [4].

По данным проведенных исследований, наибо-
лее значимыми факторами, ассоциированными 
с риском развития ППФ после дистальной ре-
зекции поджелудочной железы, являются: мяг-
кая текстура поджелудочной железы, диаметр 
главного панкреатического протока менее 3 мм, 
интраоперационная кровопотеря более 1000 мл 
и особенности хирургической техники [5]. Однако 
часть из выявленных факторов риска является 
субъективной (пальпаторное интраоперационное 
определение жесткости ткани ПЖ), что делает 

Таблица 1. Характеристика различных типов послеоперационных панкреатических фистул (ISGPF)
Table 1. ISGPF grading of postoperative pancreatic fistulae

Оцениваемый фактор БН ППФ
тип В

ППФ
тип С

Повышение уровня амила зы в дренажах более чем в 3 раза относительно 
верхней границы в сыворотке + + +

Длительное стояние дренажей (> 3недель) - + +
Клинически значимые отклонения в ведении послеоперационного периода - + +
Применение интервенционных (чрескожных или эндоскопических) 
вмешательств - + +

Повторные операции - - +
Инфекция, связанная с ППФ* - + +
Органная недостаточность, связанная с ППФ - - +
Летальность, связанная с ППФ - - +

Примечание: БН — биохимическая несостоятельность, * — для свищей типа В — без органной недостаточно-
сти; для свищей типа С — с органной недостаточностью.
Note: БН — biochemical failure, * — with and without organ failure in fi stula types C and B, respectively.
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сомнительным использование их в качестве объ-
ективных предикторов развития ППФ [6].

К настоящему времени разработаны и вне-
дрены ряд хирургических техник для закрытия 
культи поджелудочной железы, которые направ-
лены на снижение риска возникновения ППФ, 
а также других послеоперационных осложнений 
[7]. Широкий выбор вариантов закрытия культи 
ПЖ включает в себя ручное ушивание культи, 
использование степлерных аппаратов [8], а так-
же ультразвуковых диссекторов, формирование 
панкреатокишечных анастомозов, применение 
различных сетчатых имплантов или герметиза-
ция культи при помощи фибринового клея [9]. Тем 
не менее ни одно из имеющихся исследований 
не выявило преимуществ какой-либо из техник 
закрытия культи ПЖ в плане снижения частоты 
ППФ. Также частью авторов доказано, что уста-
новка внутрибрюшных дренажей увеличивает 
вероятность развития фистулы, при этом позво-
ляя снизить тяжесть данного осложнения [10].

Выявление и стратификация пациентов с вы-
соким риском возникновения ППФ после ДРПЖ 
может способствовать возможной профилактике 
данного осложнения, а также повлиять на осо-
бенности периоперационного ведения паци-
ентов [11].

Цель исследования — анализ прогностиче-
ских факторов риска развития послеопераци-
онных панкреатических фистул у пациентов, пе-
ренесших дистальную резекцию поджелудочной 
железы.

МЕТОДЫ
Произведен ретроспективный анализ лечения 

107 пациентов, которым была выполнена ДРПЖ. 
В исследование включены пациенты, проходив-
шие лечение в областном государственном ав-
тономном учреждении здравоохранения «Ме-
дицинский центр им. Г. К. Жерлова» с января 
2008 по декабрь 2019 года.

Пациенты, включенные в исследование, раз-
делены на две группы: 1) пациенты, у которых 
послеоперационный период протекал без разви-
тия ППФ (n = 77) и 2) пациенты, у которых после-
операционный период осложнился развитием 
ППФ (n = 30).

Критериями включения в исследование были: 
1) наличие у пациентов доброкачественных 
или злокачественных образований тела и хво-
ста поджелудочной железы; 2) возраст пациен-
тов более 18 лет. Критериями исключения были: 
1) наличие отдаленного метастазирования 
или врастание опухоли в чревный ствол; 2) тяже-
лая сопутствующая патология.

Лабораторные исследования включали прове-
дение общего анализа крови, определение био-
химических показателей: общего белка, альбуми-
на. Для проведения исследований использовали 
анализатор CobasIntegra, CobasEmira (Roche, 
Швейцария) и коагулометрический анализатор 
KC 10A Amelung-Coagulometer (Германия).

Всем пациентам, включенным в исследование, 
на амбулаторном этапе выполняли компьютер-
ную томографию (КТ), как с контрастированием, 
так и без него. Наряду с оценкой локализации 
объемных образований в поджелудочной железе, 
их размера, накопления контраста, отношения 
с окружающими анатомическими структурами, 
а также наличия отдаленного метастатического 
поражения и асцита, оценивали плотность ткани 
ПЖ в области предполагаемой резекции (в еди-
ницах Хаунсфилда — HU). Согласно имеющимся 
литературным данным, значение данного пока-
зателя <30 HU является одним из факторов раз-
вития ППФ у пациентов, перенесших панкреато-
дуоденальную резекцию.

Пациентам проводили предоперационную 
профилактику тромбоэмболических осложне-
ний (низкомолекулярные гепарины за 12 часов 
до операции), а также антибиотикопрофилакти-
ку (цефалоспорины 3-го поколения за 30 минут 
до разреза кожи). Классификацию панкреатиче-
ских фистул проводили согласно рекомендаци-
ям международной исследовательской группы, 
описанной выше. Анестезиологический риск оце-
нивали согласно классификации физического 
статуса Американского общества анестезиоло-
гов (ASA — American Society of Anesthesiologists 
physical status classifi cation).

Оперативное вмешательство выполняли 
из верхнесрединного лапаротомного доступа. По-
сле ревизии органов брюшной полости и исклю-
чения отдаленного метастазирования прово-
дили разделение желудочно-ободочной связки 
при помощи энергетических устройств (Harmonic 
или LigaSure). При подозрении на злокачествен-
ный опухолевый процесс, расположенный в теле 
и/или хвосте ПЖ, выполняли радикальную ан-
теградную модульную панкреатоспленэктомию 
(РАМПС). При выполнении РАМПС мобилиза-
цию поджелудочной железы начинали меди-
ально. На первом этапе проводили перевязку 
и пересечение селезеночных сосудов (артерии 
и вены), далее поджелудочную железу пересе-
кали на уровне перешейка. Дальнейшую моби-
лизацию с лимфодиссекцией продолжали кзади 
в области аорты, а также чревного ствола и на-
чальных отделов верхней брыжеечной артерии. 
Дальнейшую плоскость диссекции определяли 
на основании распространенности опухолевого 
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процесса. При подозрении на инвазию опухоли 
в левый надпочечник (или подлежащие ткани) 
плоскость диссекции проходила по задней по-
верхности левого надпочечника.

При доброкачественных или пограничных 
образованиях выполняли стандартную ДРПЖ 
с сохранением или без сохранения селезенки. 
Закрытие культи поджелудочной железы в ряде 
случаев выполняли с применением линейно-ре-
жущих степлерных аппаратов, а в ряде случаев 
с использованием ручного шва. В послеопера-
ционном периоде аналоги соматостатина назна-
чали всем пациентам. Дренирование брюшной 
полости чаще проводили с использованием од-
ного, реже двух силиконовых дренажей.

В послеоперационном периоде купирова-
ние болевого синдрома проводили при помо-
щи непрерывной эпидуральной инфузии рас-
творов местных анестетиков, а также приемом 
нестероидных противовоспалительных средств 
и парацетамола. При неудовлетворительном 
контроле болевого синдрома назначали трама-
дол. Эпидуральный катетер удаляли на третий 
послеоперационный день. Назогастральный 
зонд удаляли при завершении оперативного 
вмешательства. Активизацию пациентов обыч-
но проводили с первого послеоперационного 
дня. Парентеральное питание рутинно не назна-
чали. Пероральный прием жидкости начинали 
с первого дня, а прием твердой пищи со второго 
послеоперационного дня с переходом на общий 
стол к 4-му послеоперационному дню. Контроль 
отделяемого из внутрибрюшного дренажа прово-
дили ежедневно. Оценку содержания амилазы 
из дренажа проводили в 1-, 3-, 5-и 7-й послеопе-
рационные дни.

При проведении статистической обработки по-
лученных результатов использовали программу 
Statsoft Statistica 10.0. В исследовании были ис-
пользованы абсолютные и относительные зна-
чения — n (%), отражающие номинальные и ка-
тегориальные переменные, среднее значение 
и стандартное отклонение (M ± m) — количест-
венные переменные. t-критерий Стьюдента при-
меняли с целью оценки статистической значимо-
сти различий средних величин. Критерий χ2 был 
использован в исследовании в случаях сравне-
ния двух несвязанных групп по качественному 
признаку. Для расчета оптимальных точек отсе-
чения проводили ROC-анализ, строили характе-
ристическую кривую (ROC-curve). По оси ординат 
для каждой точки отсечения откладывали значе-
ние чувствительности, по оси абсцисс — долю 
ложноположительных результатов (100% минус 
специфичность). Параметры, которые счита-
лись значимыми в одномерном анализе (р < 0,1), 

или те, которые считались клинически важными, 
были включены в модель логистической регрес-
сии с помощью пошагового метода для исключе-
ния независимых факторов риска, а результаты 
выражали как скорректированные отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(ДИ). Различия между сравниваемыми перемен-
ными считали достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациентов, включенных в ис-

следование, составил 62,0 ± 9,7 года. В иссле-
дование были включены 63 мужчины (58,9%) 
и 44 женщины (41,1%) (табл. 2).

Среди пациентов из сравниваемых групп 
не наблюдалось статистически значимых разли-
чий по среднему индексу массы тела (p = 0,6), 
оценке по ASA (p = 0,4), этиологии заболеваний, 
по поводу которых было выполнено оперативное 
вмешательство (p = 0,3), сопутствующим заболе-
ваниям (p = 0,5), размеру и локализации обра-
зований в поджелудочной железе (p = 0,3 и p = 
0,6 соответственно), а также по предоперацион-
ным лабораторным показателям.

Количество пациентов с ранее выполненными 
вмешательствами на органах брюшной полости 
в обеих группах было сопоставимым. Однако 
между сравниваемыми группами наблюдалась 
статистически значимая разница по среднему 
диаметру главного панкреатического протока 
(ГПП). Так, в группе пациентов без ППФ данный 
показатель составлял 4,3 ± 1,8 мм, а в группе 
пациентов, у которых развились ППФ, этот пока-
затель составлял 2,7 ± 1,9 мм (р < 0,01). Также 
наблюдались статистически значимые различия 
в частоте развития ППФ в зависимости от плот-
ности ПЖ в области предполагаемой резекции, 
оцененной по данным КТ. У пациентов с плотно-
стью менее +30 HU ППФ встречались достовер-
но чаще (р < 0,01) (табл. 2).

Основные интра- и послеоперационные пока-
затели представлены в таблице 3.

При оценке лабораторных показателей в пер-
вый послеоперационный день статистически 
значимые различия между группами пациен-
тов обнаружены только по показателю уровня 
альбумина в крови. После чего сделано пред-
положение, что разница показателей альбуми-
на в первый послеоперационный день (АПО1) 
и до операции (АДО) также имеют статистически 
значимое различие. В группе пациентов без ППФ 
данный показатель составил 10,4 ± 4,9 г/л, тогда 
как в группе пациентов с ППФ он был равен 15,3 
± 5,9 (р < 0,01). При проведении ROC-анализа 
определено, что оптимальной точкой отсече-
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Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование, основные инструменталь-
ные и лабораторный показатели
Table 2. Clinical patient profile, main metric and laboratory values

Показатель N = 107 Без ППФ
N = 77

ППФ
N = 30 р

Возраст, среднее, лет 62,0 ± 9,7 61,8 ± 10,1 62,2 ± 9,4 0,4*
Пол, мужчины/женщины 63/44 45/32 18/12 0,8**
ИМТ, (кг/м 2), среднее 27,9 ± 3,3 28,5 ± 3,5 27,3 ± 3,1 0,6*
Курение, n (%) 69 (64,5) 49 (63,6) 20 (66,7) 0,7**
Оценка по ASA, n (%):
– 1
– 2
– 3

6 (5,6)
74 (69,2)
27 (25,2)

4 (5,2)
50 (64,9)
23 (29,9)

2 (6,7)
24 (80,0)
4 (13,3)

0,4**

Диагнозы, n (%):
– протоковая аденокарцинома
– хронический панкреатит
– кистозная опухоль
– нейроэндокринная опухоль
– другое

51 (47,7)
10 (9,3)

26 (24,3)
16 (14,9)
4 (3,8)

40 (51,9)
5 (6,5)

17 (22,1)
12 (15,6)
3 (3,9)

11 (36,7)
5 (16,7)
9 (30)

4 (13,3)
1 (3,3)

0,3**

Сахарный диабет, n (%) 18 (16,8) 14 (18,1) 4 (13,3) 0,5**
Сердечно-сосудистые заболевания, 
n (%) 41 (38,3) 30 (38,9) 11 (36,7) 0,8**
Предшествующие операции, n (%) 22 (20,6) 15 (19,5) 7 (23,3) 0,6**
Диаметр ГПП (мм), среднее 3,7 ± 1,5 4,3 ± 1,8 2,7 ± 1,9 <0,01*
Размер образования (мм), среднее 43 ± 16 42 ± 13 45 ± 15 0,3*
Локализация опухоли, n (%):
– тело
– хвост

39 (36,4)
68 (63,6)

27 (35,1)
50 (64,9)

12 (40)
18 (60)

0,6**

Плотность ПЖ в области предпола-
гаемой резекции (по данным КТ):
<30 HU
≥30 HU

64 (59,8)
43 (40,2)

54 (70,1)
23 (29,9)

10 (33,3)
20 (66,7)

<0,01**

Лабораторные показатели:
– общий белок (г/л), среднее
– альбумин (г/л), среднее
– гемоглобин (г/л), среднее
– эритроциты (10 12/л), среднее
– лейкоциты (10 9/л), среднее
– тромбоциты (10 9), среднее

68,2 ± 6,8
43,4 ± 5,9

124,7 ± 14,3
4,3 ± 0,6
6,2 ± 2,6

253,4 ± 94,5

70,1 ± 7,1
43,5 ± 5,7

124,1 ± 14,1
4,4 ± 0,7
5,9 ± 2,4

260,7 ± 103,4

67,7 ± 6,5
43,1 ± 6,4

125,5 ± 14,6
4,2 ± 0,6
6,9 ± 3,1

242,3 ± 79,6

0,1*
0,7*
0,6*
0,1*

0,07*
0,3*

Примечание: ГПП — главный панкреатический проток, ИМТ — индекс массы тела, КТ — компьютерная то-
мография, ПЖ — поджелудочная железа, * — t-критерий, ** — χ2 критерий.
Note: ГПП — main pancreatic duct, ИМТ — body mass index, КТ — computed tomography, ПЖ — pancreas, * — 
t-test, ** — χ2-test.

ния разницы альбумина как прогностического 
фактора риска ППФ является значение 14 г/л 
(р < 0,001), т. е. при значении разницы альбумина 
(АДО-АПО1) выше данного риск развития ППФ 
является достоверно выше, чем при значении 
данного показателя менее 14 г/л.

При анализе частоты послеоперационных 
осложнений (кроме ППФ) данный показатель 
ожидаемо был ниже в группе пациентов без ППФ 
(20,7% против 80%, р < 0,001). Анализ летально-
сти не выявил статистически значимой разницы 
между сравниваемыми группами (р = 0,4).

При проведении мультивариантного логи-
стического регрессионного анализа выявлена 
статистически значимая корреляция риска воз-
никновения ППФ со следующими факторами: ди-
аметр главного панкреатического протока менее 
3 мм (р = 0,01), плотность поджелудочной желе-
зы в области предполагаемой резекции <30 HU 
по данным компьютерной томографии (р < 0,01) 
и разность показателей альбумина (АПО1-АДО) 
более 14 г/л (р < 0,01) (табл. 4). Чувствитель-
ность, специфичность и общая точность дан-
ных факторов, а также их комбинации пред-
ставлены в таблице 5.
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Таблица 3. Основные интраоперационные и послеоперационные показатели
Table 3. Main intra- and postoperative values

Показатель N = 107 Без ППФ
N = 77

ППФ
N = 30 р

Продолжительность операции, мин, 
среднее 195 ± 49 193 ± 51 207 ± 45 0,1*

Интраоперационная кровопотеря, мл, 
среднее 395 ± 237 385 ± 230 405 ± 245 0,7*

Вариант оперативного вмешательства, 
n (%):
– ДРПЖ
– РАМПС

36 (33,6)
71 (66,4)

24 (31,2)
53 (68,8)

12 (40)
18 (60)

0,3**

Методика закрытия культи поджелу-
дочной железы:
– аппаратная (степлер)
– ручная

29 (27,1)
78 (72,9)

20 (25,9)
57 (74,1)

9 (30)
21 (70)

0,6**

Спленэктомия:
– да
– нет

90 (84,1)
17 (15,9)

66 (85,7)
11 (14,3)

24 (80)
6 (20) 0,4**

Лабораторные показатели в ПОД1:
– общий белок (г/л), среднее
– альбумин (г/л), среднее
– гемоглобин (г/л), среднее
– эритроциты (10 12/л), среднее
– лейкоциты (10 9/л), среднее
– тромбоциты (10 9), среднее
– разность альбумина (АДО-АПО1)

57,7 ± 7,3
31,5 ± 4,1

117,3 ± 10,9
4,0 ± 0,5
13,7 ± 4,4

232,5 ± 88,7
11,9 ± 5,3

58,9 ± 7,5
33,1 ± 4,4

118,7 ± 12,9
4,0 ± 0,5
13,9 ± 4,6

230,7 ± 79,4
10,4 ± 4,9

56,7 ± 6,5
29,4 ± 3,8
115,5 ± 8,7
3,9 ± 0,6
13,3 ± 3,9

239,3 ± 91,6
15,3 ± 5,9

0,1*
0,01*
0,2*
0,3*
0,5*
0,6*

<0,01*
Разность альбумина, n (%)
– >14 г/л
– ≤14 г/л

46 (42,9)
61 (57,1)

26 (33,8)
51 (66,2)

20 (66,7)
10 (33,3)

<0,01**

Уровень амилазы в отделяемом из дре-
нажа в ПОД1 2474 ± 932 2354 ± 891 2710 ± 963 0,07*

Послеоперационные осложнения, n (%)+ 40 (37,4) 16 (20,7%) 24 (80%) <0,01**
Летальность, n (%) 2 (1,9) 1 (1,3) 1 (3,3) 0,4**
Послеоперационный койко-день, суток, 
среднее 14,1 ± 6,3 12,3 ± 5,8 19,7 ± 7,6 <0,01*

Примечание: АДО — показатель альбумина до операции, АПО1 — показатель альбумина в первый послеопе-
рационный день, ДРПЖ — дистальная резекция поджелудочной железы, ПОД1 — первый послеоперационный 
день, + — кроме ППФ, * — t-критерий, ** — χ2 критерий
Note: АДО — pre-surgery albumin, АПО1 — postoperative day 1 albumin, ДРПЖ — distal pancreatectomy, ПОД1 — 
postoperative day 1, + — except PPF, * — t-test, ** — χ2-test

Таблица 4. Мультивариантный регрессионный логистический анализ факторов, коррелирующих с развитием 
послеоперационных панкреатических фистул
Table 4. Multivariate logistic regression analysis of factor correlation with postoperative pancreatic fi stulae

Факторы Отношение
шансов 95% ДИ p

Диаметр ГПП (≥3 мм/<3 мм) 1,02 1,01–1,05 0,01
Плотность ПЖ в области предполагаемой резекции 
(по данным КТ) (≥30 HU/<30 HU) 3,18 1,38–7,74 <0,01

Разность альбумина (>14 г/л/≤14 г/л) 3,13 1,19–8,24 <0,01
Примечание: ГПП — главный панкреатический проток, 95% ДИ — 95% доверительный интервал, КТ — ком-
пьютерная томография, ПЖ — поджелудочная железа.
Note: ГПП — main pancreatic duct, 95% ДИ — 95% confi dence interval, КТ — computed tomography, ПЖ — pancreas.
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Согласно имеющимся данным, предопераци-
онная гипоальбуминемия у пациентов, перенес-
ших ДРПЖ, может быть ассоциирована с ППФ 
[5]. Однако имеются исследования, в том числе 
и наше, в которых предоперационный уровень 
альбумина в крови не имел достоверной кор-
реляции с частотой развития ППФ [19]. Зача-
стую в послеоперационном периоде происходит 
снижение уровня альбумина, что обусловлено 
повышением катаболических процессов, а так-
же, в ряде случаев, потерей альбумина вместе 
с отделяемым по дренажам из брюшной поло-
сти. Нами установлено, что разность показате-
лей альбумина (АПО1-АДО) более 14 г/л явля-
ется независимым фактором риска развития 
ППФ. Значимость разницы уровня альбумина 
в риске развития ППФ ранее также была под-
тверждена в исследовании J. Shen et al. (2020), 
однако в данной работе значение показателя со-
ставляло более 12,5 г/л (p < 0,001) [20].

Основываясь на данных, полученных по ре-
зультатам нашего исследования, одним из неза-
висимых факторов риска ППФ является диаметр 
главного панкреатического протока, составляю-
щий менее 3 мм. Существуют как работы, в ко-
торых данный результат подтверждается [5], так 
и работы, по результатам которых диаметр ГПП 
менее 3 мм не являлся достоверным фактором 
риска [21]. Причиной того, что узкий ГПП являет-
ся фактором, ассоциированным с более частым 
развитием ППФ, очевидно, является сложность 
идентификации протока интраоперационно 
и, как следствие, сложность адекватного уши-
вания его при ручном варианте закрытия культи 
ПЖ, в случае же степлерной обработки культи 
причиной, вероятнее всего, является несоответ-
ствие высоты скоб степлера к диаметру протока, 
что, как следствие, не позволяет добиться доста-
точной герметичности.

По результатам ретроспективного исследо-
вания, проведенного J. Shen at al., показано, 
что время операции более 280 мин. ассоцииро-

вано с повышением риска возникновения ППФ 
в 4,21 раза [20]. Длительное время операции 
обычно связано с выполнением расширенных 
и/или комбинированных резекцией, наличием 
воспалительного процесса в области поджелу-
дочной железы, усложняющего идентификацию 
важных анатомических структур. Также счи-
тается, что частота ППФ может быть связана 
с опытом хирурга, а также с общим количест-
вом дистальных резекций поджелудочной желе-
зы, выполняемых медицинским центром в год. 
В нашем исследовании корреляции между дли-
тельностью операции и частотой развития ППФ 
не установлено.

Несмотря на полученные результаты, прове-
денное нами исследование имело ряд ограниче-
ний. Во-первых, оно являлось ретроспективным 
и нерандомизированным. Во-вторых, в исследо-
вание включено относительно небольшое коли-
чество пациентов. И, в-третьих, одним из воз-
можных ограничений может являться тот факт, 
что при степлерном закрытии культи поджелу-
дочной железы в ряде случаев использовались 
различные модели степлерных аппаратов. Учи-
тывая данные ограничения, становится ясной 
необходимость проведения крупных мультицен-
тровых рандомизированных исследований, оце-
нивающих факторы риска развития ППФ у паци-
ентов, перенесших ДРПЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При анализе факторов риска развития ППФ 

у пациентов, перенесших ДРПЖ, установлено, 
что диаметр главного панкреатического прото-
ка менее 3 мм, плотность поджелудочной желе-
зы в области предполагаемой резекции <30 HU 
по данным компьютерной томографии, а также 
разность показателей альбумина в первый по-
слеоперационный день и до операции более 
14 г/л являются независимыми факторами риска 
развития данного осложнения. Стратификация 
пациентов на группы высокого и низкого риска 
в отношении возможного развития ППФ может 

Таблица 5. Чувствительность, специфичность и общая точность факторов риска развития послеоперацион-
ных панкреатических фистул
Table 5. Sensitivity, specificity and overall accuracy of postoperative pancreatic fistula risk factors

Фактор Чувствительность Специфичность Общая точность

Диаметр ГПП <3 мм 70% 68,8% 69,2%
Плотность ПЖ в области предполагае-
мой резекции (по данным КТ) <30 HU 80% 72,7% 74,7%

Разность альбумина >14 г/л 76,7% 72,7% 73,8%
Комбинация трех факторов 86,7% 77,9% 80,3%

Примечание: ГПП — главный панкреатический проток, КТ — компьютерная томография, ПЖ — поджелудоч-
ная железа.
Note: ГПП — main pancreatic duct, КТ — computed tomography, ПЖ – pancreas
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иметь важное значение в оптимизации периопе-
рационного ведения пациентов и, в частности, 
при решении вопроса о дренировании брюшной 
полости, а также возможно раннем удалении 
внутрибрюшных дренажей.

СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ
Этическая экспертиза протокола исследова-

ния не проводилась. Соответствие выполнен-
ного исследования этическим принципам было 
подтверждено независимым Этическим коми-
тетом федерального государственного бюджет-
ного образовательного учреждения высшего 
образования «Сибирский государственный ме-
дицинский университет» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации, (Московский 
тракт, д., 2, Томск, 634050, Россия), протокол 
№ 157 от 25.06.2020 г. Перед началом исследо-
вания все пациенты подтвердили свое участие 

письменным информированным добровольным 
согласием.
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provided a free written informed consent prior to ex-
amination.
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