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Цель исследования: выявить и оценить возможно-
сти прогнозирования панкреатической фистулы после 
панкреатодуоденальной резекции на основании данных 
предоперационной компьютерной томографии (КТ).

Материал и методы. В 2005 г. Международная 
рабочая группа по изучению панкреатических фистул 
(International Study Group on Pancreatic Fistula, ISGPF) 
разработала критерии градации панкреатических 
фистул на бессимптомные биохимические (Grade A) 
и клинически значимые (Grade B и С), требующие тера-
певтической (Grade A) или хирургической коррекции 
(Grade B и С). Данная классификация стала общеприня-
той и широко используется. Проведен анализ литерату-
ры, при котором учитывались только оригинальные 
англоязычные публикации после 2005 г., которые опи-
сывали возможности предоперационной количествен-
ной оценки плотности поджелудочной железы (ПЖ) с 
помощью КТ, а данные КТ сопоставлялись с результата-
ми гистологического иссле дования ткани ПЖ. Работы с 
малыми выборками (<10 пациентов) были исключены из 
анализа.

Результаты. Критериям включения соответствова-
ли 3 статьи, описывающие возможности КТ для оценки 
степени фиброза и жировой инфильтрации паренхимы 
ПЖ, в качестве факторов риска панкреатической фисту-

лы. Выявлена статистически достоверная зависимость 
данных показателей и риска панкреатической фистулы. 

Заключение. Современные возможности КТ позво-
ляют объективно судить о риске развития панкреатиче-
ской фистулы и предоставляют хирургам возможность 
подобрать наиболее подходящую периоперационную 
тактику ведения пациента. Прогнозирование риска пан-
креатической фистулы и формирование гомогенных 
групп для клинических исследований позволят получать 
более достоверные результаты при анализе данных 
даже из разных источников, что, несомненно, повысит 
качество проводимых исследований. 
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Aim. To reveal and evaluate opportunities of preopera-
tive computer tomography (CT) for pancreatic fistula (PF) 
prediction after pancreatoduodenectomy.

Materials and methods. In 2005 International Study 
Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) developed grading cri-
teria for PF, including asymptomatic biochemical (Grade A), 
that could be treated conservatively, and clinically relevant 
(Grade B, Grade C), with consecutive active surgical treat-
ment. For now ISGPF definition of PF is widely accepted. We 
review the literature since 2005 for original articles in English 
describing quantitive assessment of the pancreatic paren-
chyma using CT with histological validation. Low sample tri-
als (<10 cases) were excluded.

Results. Three original publications met the inclusion 
criteria. Fatty and fibrosis infiltration of the pancreatic paren-
chyma assessed by preoperative CT revealed statistically 
significant correlation with PF rate.

Conclusion. Preoperative CT offers accurate prediction 
opportunities for postoperative pancreatic fistula and may 
help caregivers to set up protocols for a strict and early 
detection of warning clinical signs, to tailor the clinical man-
agement of different risk classes, or to select high-risk 
patients who might be excluded from surgical resection. 
This would also improve patient selection for relevant 
research protocols and facilitate a more definitive assess-
ment of collected data related to surgical outcomes, across 
different institutions and surgeons, and even among differ-
ent surgeries, in either single-institution or multi-center tri-
als that involve pancreatic surgery. 
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Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) по пра-

ву считается одним из наиболее сложных опера-

тивных вмешательств как в техническом отноше-

нии, так и в отношении особенностей послеопера-

ционного периода: количество осложнений дости-

гает 30–50% даже в высокоспециализированных 

центрах [1–4]. Несмотря на улучшения техники 

операций и ведения послеоперационного перио-

да, несостоятельность панкреатоэнтероанастомо-

за или панкреатическая фистула (ПФ) до сих пор 

остается самым частым и серьезным осложнени-

ем после операций на поджелудочной железе (ПЖ) 

и достигает в среднем 22,3% [2, 5–8].

Факторами риска, способствующими развитию 

ПФ после ПДР, являются пожилой возраст [9, 10], 

мужской пол [6, 10, 11], повышенный индекс мас-

сы тела [12, 13], вид заболевания гепатопанкреа-

тобилиарной зоны [4, 10, 11, 13], сопутствующие 

заболевания сердечно-сосудистой системы [14, 

15]. К числу наиболее значимых относятся: мягкая 

консистенция ПЖ [6, 10, 13, 14, 16], нерасши-

ренный главный панкреатический проток [10, 13, 

16, 17], низкая степень фиброза паренхимы ПЖ 

[16, 18, 19], выраженная жировая инфильтрация 

ПЖ [18, 19], значительный объем культи ПЖ [20]. 

Как известно, плотность ПЖ увеличивается при 

проведении неоадъювантной химиолучевой те-

рапии, но такая тактика мало распространена 

[21–23]. Большая длительность операции [6, 11], 

большой объем кровопотери[19], формирование 

панкреатоди гестивного анастомоза без исполь-

зования устройств оптического увеличения [24, 

25], недостаточный опыт медицинского центра 

и хирургов, осуществляющих данный вид вмеша-

тельства [26, 27], также негативно влияют на 

риск развития ПФ.

Цель исследования
Среди всех вышеперечисленных факторов ри-

ска ПФ после ПДР наиболее значимым является 

структура паренхимы ПЖ. С технической точки 

зрения, формирование панкреатодигестивного 

соустья с плотной культей ПЖ значительно легче 

и надежнее, чем анастомозирование с панкреати-

ческой тканью мягкой консистенции. Хронический 

панкреатит, панкреатическая гипертензия и жиро-

вая инфильтрация ПЖ в значительной степени 

влияют на плотность ее паренхимы [28, 29] и как 

следствие на риск возникновения ПФ. Консис-

тенция ткани ПЖ определяется хирургом во время 

операции либо на основании послеоперацион-

ного гистологического изучения степени фиброза 

в крае резекции.

Из вышесказанного следует, что возможность 

предоперационной стратификации риска разви-

тия ПФ является ключевым моментом в отноше-

нии снижения частоты этого осложнения. К тому 

же прогнозирование риска ПФ дает возможность 

формирования более однородных групп пациен-

тов при планировании клинических исследований. 

В данной статье авторами выполнен обзор 

лите ратуры на тему объективной количественной 

оценки консистенции ПЖ с помощью компьютер-

ной томографии (КТ) и взаимосвязи данного пока-

зателя с риском развития ПФ после ПДР.

Материал и методы
При анализе литературы использовалась база 

PubMed/Medline. До 2005 г. единого определения 

ПФ не существовало. Вследствие этого частота 

ПФ колебалась в широких пределах – от 2 до 20%. 

В пуб ликациях встречались различные термины: 

фистула, затек, фокальный послеоперационный 

панкреатит, несостоятельность анастомоза и др. 
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Таким образом, достоверный анализ послеопера-

ционных осложнений, разработка методов их 

лече ния и профилактики не представлялись воз-

можными. Унифицированное понятие ПФ было 

введено и стало общепринятым в 2005 г., когда 

Международная рабочая группа по изучению пан-

креатических фистул (International Study Group on 

Pancreatic Fistula, ISGPF) разработала критерии 

градации ПФ на бессимптомные биохимические 

(Grade A) и клинически значимые (Grade B и С), 

требующие терапевтической (Grade A) или хирур-

гической коррекции (Grade B и С) [1]. В связи 

с этим мы сочли возможным начать анализ литера-

туры, посвященной данному вопросу с 2005 г. При 

этом принимались во внимание только те ориги-

нальные англоязычные публикации, которые учиты-

вали возможности предоперационной количест-

венной оценки плотности ПЖ с помощью КТ, а дан-

ные КТ сопоставлялись с результатами гистологи-

ческого исследования ткани ПЖ. Работы с малыми 

выборками (<10 пациентов) не учитывались. В ре-

зультате критериям отбора соответствовали 3 ста-

тьи, которые мы подробно рассмотрим далее.

Результаты
В отобранных для анализа статьях выявлена 

корреляция между развитием ПФ и количест-

венной оценкой плотности ПЖ по данным КТ. 

Y. Hashimoto и соавт. [30] изучали данные КТ с вну-

тривенным контрастированием у 157 пациентов, 

которым была выполнена ПДР по поводу различ-

ных заболеваний гепатопанкреатобилиарной зо-

ны, преимущественно рака головки ПЖ. Авторы 

измеряли рентгенологическую плотность ткани 

ПЖ в нативную, панкреатическую (позднюю арте-

риальную) и печеночную (венозную) фазы с после-

дующим вычислением коэффициента контрасти-

рования, который рассчитывали как отношение 

плотности в печеночную фазу к плотности в пан-

креатическую фазу. Получена положительная 

корре ляционная связь между коэффициентом 

контрастирования и гистологической степенью 

фиброза ПЖ. Коэффициент контрастирования 

был статистически меньше в группе с развившей-

ся клинически значимой ПФ (Grade B, C) (0,86 ± 

0,14, n = 21), чем в группе без ПФ (1,09 ± 0,24, 

n = 136; p < 0,0001), а повышение его на 0,1 снижа-

ло риск развития ПФ на 54% [30] (см. таблицу). 

В отношении взаимосвязи данного коэффициента 

с оценкой плотности ПЖ хирургом пальпаторно 

выявлено, что мягкой железе соответствовал коэф-

фициент 0,87, плотной – 0,96, очень плотной – 1,12. 

С целью поиска более точных способов оценки 

риска развития ПФ после ПДР, J.H. Kang и соавт. 

[31] изучали взаимосвязь среднего коэффициента 

контрастирования в отсроченную фазу и ПФ. 

Данный показатель рассчитывался следующим 

образом:  

плотность в отсроченную фазу − 
плотность в нативную фазу

–––––––––––––––––––––––––––––––––  .
плотность в нативную фазу 

Он был значимо выше (p = 0,0001) в группе па-

циентов без ПФ (n = 107; 2,26 ± 3,63) по сравнению 

с группой ПФ (n = 39; 1,04 ± 0,51). Значение этого 

коэффициента контрастирования является досто-

верным предиктором ПФ (p = 0,002).

Другим способом оценки структуры ПЖ явля-

ется определение степени перфузии контрастно-

го вещества с помощью КТ. M. Sugimoto и соавт. 

[32] оценивали предоперационную КТ-перфузию 

у 20 пациентов, которым была выполнена ПДР, 

и установили, что высокие показатели скорости 

кровотока в теле и хвосте ПЖ и среднее время  

транзита крови статистически значимо связаны 

с эпизодами возникновения ПФ. Стоит отметить, 

что авторы выявили обратную зависимость пока-

зателей  артериального кровотока с выраженно-

стью фиброза ПЖ, в то время как в отношении 

среднего времени транзита крови наблюдалась 

прямая зависимость. Показатели артериального 

кровотока >80 мл/мин/100 мл и среднего времени 

транзита крови <16 с демонстрируют высокую 

чувствительность (80%), специфичность (100%), 

положительную (100%) и отрицательную (83,3%) 

прогностическую ценность в отношении прогнози-

рования ПФ после ПДР (см. таблицу). 

Другие исследователи оценивали риск разви-

тия ПФ на основании изучения соотношения жи-

ровой с другими тканями организма, в частности 

жировой инфильтрации ПЖ, с помощью КТ. Дан-

ные исследования основаны на выявленной пря-

мой зависимости между определяемой при мор-

фологическом исследовании степенью жировой 

инфильтрации ПЖ и риском развития ПФ [18, 19]. 

E. Rosso и соавт. [33] утверждают, что если жиро-

вая инфильтрация превышает 10% массы ПЖ, 

то эти пациенты в большей степени подвержены 

риску развития клинически значимой ПФ. По их 

данным, из 111 пациентов после ПДР ПФ разви-

лась у 10,8%. Все они по результатам гистологиче-

ского  исследования имели >10% микроскопиче-

ской жиро вой инфильтрации ПЖ. Авторы выявили 

интересную особенность: гистологическая сте-

пень жиро вой инфильтрации не имела никакой 

кор реляции с субъективной оценкой плотности 

ПЖ хирургом и выраженностью фиброза по дан-

ным пато морфологического исследования.

H. Tranchart и соавт. [34] изучали с помощью КТ 

распределение жировой ткани на уровне пупочно-
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го кольца у 103 больных после ПДР. При этом 

определялись следующие показатели: общая зона 

жировой ткани, висцеральная зона жировой ткани, 

а также зона подкожной жировой клетчатки. 

Данные показатели авторы соотносили с гистоло-

гической степенью жировой инфильтрации культи 

ПЖ у пациентов с ПФ и без нее. В результате было 

установлено, что единственным фактором, свя-

занным с наличием жировой инфильтрации ПЖ, 

был показатель висцеральной зоны жировой ткани 

более 84 см2, также он являлся единственным пре-

диктором развития ПФ (см. таблицу). 

Y. Kirihara и соавт. [35], изучая данные КТ у 173 па-

циентов, пришли к выводу, что степень выражен-

ности подкожной жировой клетчатки и висцераль-

ной жировой ткани больше в группе больных с ПФ. 

При этом риск развития ПФ был выше у пациентов 

со слаборазвитой мускулатурой поясничной обла-

сти (LIII). В мультивариантном анализе данные 

пока затели характеризовались как независимые 

предикторы ПФ после ПДР.

Обсуждение
Мягкая консистенция ПЖ, рассматривается как 

неблагоприятный фактор, увеличивающий риск 

несостоятельности панкреатодигестивного соус-

тья. Плотная консистенция ПЖ, напротив, позво-

ляет легче и безопаснее формировать данный 

анастомоз, повышая шансы на гладкое течение 

послеоперационного периода. M. Sugimoto и со-

авт. [36] определяли плотность ПЖ с помощью 

специального устройства, оцениваю щего эла-

стичность ткани (Elastic Modulus, EM) в области 

пересечения сразу после извлечения удаленного 

препарата. В результате авторы выяснили, что по-

казатели эластичности положительно коррелиро-

вали с гистологической степенью фиб роза, оцен-

кой плотности хирургом и случаями развития ПФ. 

Стоит отметить, что границей раздела определен 

показатель EM = 3,0 kPa, а уменьшение его сопря-

жено с повышенным риском развития ПФ.

O. Belyaev и соавт. [37] в своей работе измеря-

ли напрямую степень натяжения швов панкреато-

дигестивного анастомоза (нить PDS 5.0) с помо-

щью динамометра и дюрометра у 53 пациентов 

после ПДР. Выявлена прямая зависимость полу-

ченных данных со степенью плотности ПЖ в обла-

сти перешейка, при этом чем меньше были пока-

затели дюрометра и динамометра, тем выше риск 

развития ПФ.

Несомненно, описанная интраоперационная 

оценка эластических свойств ПЖ является полез-

ным инструментом для прогнозирования ПФ, од-

нако этот метод требует специального оборудова-

ния и подготовленного персонала. Доопераци он-

ная оценка плотности ПЖ с помощью КТ является 

менее затратной. К тому же возможность оценки 

риска развития ПФ до операции помогает точнее 

определить периоперационную тактику ведения 

пациента. Это позволяет выбрать адекватный 

объем  операции (резекция или панкреатэктомия) 

и более достоверно информировать больного 

о возможных осложнениях. У пациентов с высоким 

риском ПФ следует рассматривать возможность 

установки нутритивного зонда в тонкую кишку во 

время операции, дополнительного дренажа к зоне 

панкреатодигестивного соустья, в то время как 

протокол ускоренного выздоровления может быть 

более безопасным в группе пациентов с низким 

риском ПФ. Наружнее стентирование главного 

панкреатического протока применимо в группе 

пациентов повышенного риска ПФ [38, 39]. 

Известно, что ПФ чаще развивается в группе 

больных, оперированных хирургами с опытом ме-

нее 10 лет, по сравнению с группой, в которой 

операторы имели опыт более 10 лет [40]. Таким 

образом, тщательная градация пациентов по ри-

ску ПФ дает возможность начинающим хирургам-

панкреатологам отбирать больных с высокой 

плотностью ПЖ [41]. Касаясь темы выбора типа 

анастомоза как меры по снижению риска возник-

новения ПФ, был опубликован ряд метаанализов, 

в которых выявлено превосходство панкреатога-

строанастомоза над пакреатоеюноанастомозом 

в отношении частоты возникновения ПФ [42, 43]. 

Однако в противовес этому выводу в других рабо-

тах, включающих метаанализ и 4 рандомизиро-

ванных исследования, не выявлено достоверной 

разницы между этими видами соустья [44, 45]. 

Применение аналогов соматостатинов широко 

распространено в качестве меры профилактики 

развития ПФ после ПДР, однако данный подход 

был опровергнут в ряде работ, включая метаана-

лизы и рандомизированные исследования [46–

49]. Таким образом, предоперационная стратифи-

кации риска развития ПФ дает возможность более 

тщательной селекции пациентов для клинических 

исследований, а также позволяет точнее анализи-

ровать данные, полученные из разных медицин-

ских учреждений, от разных операторов и даже 

по разным видам операций на ПЖ.

Заключение
Суммируя вышесказанное, можно заключить, 

что ПФ наиболее значимое осложнение после 

ПДР, и возможность оценки риска ее развития – 

краеугольный камень в хирургии ПЖ. Современные 

возможности КТ позволяют объективно судить 

о риске развития ПФ и предоставляют хирургам  

возможность подобрать наиболее подходящую 
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периоперационную тактику ведения пациента. 

Прогнозирование риска ПФ и формирование го-

могенных групп для клинических исследований 

позволит получать более достоверные результаты 

при анализе данных даже из разных источников, 

что, несомненно, повысит качество проводимых 

исследований.

Подводя итоги, хочется отметить, что для удоб-

ства использования  КТ в качестве прогности-

ческого инструмента в повседневной практике 

хирурга необходимы дальнейшие исследования 

в данном разделе панкреатологии. Создание уни-

версального интегрального показателя, включаю-

щего объективную и субъективно оценку плотно-

сти ПЖ, в том числе по данным КТ, позволит хирур-

гам-панкреатологам улучшить результаты лечения 

пациентов после ПДР. 
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