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АННОТАЦИЯ
Введение. Несмотря на снижение летальности после панкреатодуоденальной резек-
ции, частота развития послеоперационных осложнений у пациентов, перенесших дан-
ную операцию, остается высокой. Выбор и создание «надежного» панкреатоэнтероана-
стомоза не теряют своей актуальности.

Цель исследования — улучшение ближайших результатов хирургического лечения 
пациентов при выполнении панкреатодуоденальной резекции путем разработки алго-
ритма дифференцированного подхода к формированию панкреатоэнтероанастомоза.

Методы. Дизайн исследования — проспективное нерандомизированное контролируе-
мое. Исследование проведено у 90 пациентов, прооперированных в объеме панкреато-
дуоденальной резекции. Пациенты разделены на три группы: группа А (n = 30), группа В 
(n = 30), контрольная группа С (n = 30). Всем пациентам основных групп А и В выполне-
на предоперационная ультразвуковая эластометрия поджелудочной железы методом 
сдвиговой волны. В зависимости от показателей средней «жесткости» паренхимы в со-
поставлении с интраоперационными данными отдавали предпочтение одному из двух 
способов формирования панкреатокишечного анастомоза: по типу «конец в бок» либо 
панкреатоэнтероанастомозу по оригинальной методике. Пациентам контрольной груп-
пы С формирование панкреатодигестивного анастомоза выполнялось без учета дан-
ных о «жесткости» и макроскопическом состоянии ткани поджелудочной железы.

Результаты. Послеоперационная панкреатическая фистула класса А отмечена у 2 
(6,7%) из 30 пациентов группы В, носила транзиторный, бессимптомный характер, 
не требовала дополнительных лечебных мероприятий и не удлиняла продолжитель-
ность послеоперационного периода. Несостоятельностей панкреатоэнтероанастомоза 
классов В и С, панкреонекроза культи в основных группах А и В не отмечено. В кон-
трольной группе С клинически значимые послеоперационные панкреатические фисту-
лы классов В и С отмечены у 5 (16,7%) из 30 пациентов (различия между группами 
статистически значимые).
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Заключение. Применение предложенного дифференцированного подхода к формиро-
ванию панкреатоэнтероанастомоза сопровождается достоверно низкой частотой раз-
вития послеоперационных осложнений и отсутствием клинически значимых послеопе-
рационных панкреатических фистул классов В и С.
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ABSTRACT
Background. Despite decreasing mortality in pancreaticoduodenal resection, the incidence of 
postoperative complications in such patients remains high. The choice and formation of “relia-
ble” pancreatic-enteroanastomosis remain relevant.

Objectives. The improvement of immediate surgery outcomes in pancreaticoduodenal resec-
tion via development of a differentiated algorithm for pancreatic-enteroanastomosis formation.

Methods. A prospective non-randomised controlled trial enrolled 90 patients with a pancreati-
coduodenal resection surgery. The patients were divided in three cohorts, A (n = 30), B (n = 30) 
and control C (n = 30). Pancreatic shear wave ultrasound elastography was conducted pre-sur-
gery in main cohorts A and B. Average parenchymal stiffness and intraoperative data decid-
ed between the two pancreatico-enteric anastomosis techniques, end-to-side or the original 
pancreatic-enteroanastomosis. Control cohort C had pancreatico-enteric anastomosis without 
taking into account the pancreas stiffness and macrocondition.

Results. Class A postoperative pancreatic fi stula was registered in 2 (6.7%) of 30 patients in 
cohort B; it was transient, asymptomatic, not requiring additional treatment or a longer post-
operative period. No class B and C pancreatic-enteroanastomosis failures or stump pancre-
onecroses were observed in main cohorts A and B. Clinically signifi cant class B and C post-
operative pancreatic fi stulae were registered in 5 (16.7%) of 30 patients in control cohort C 
(inter-cohort comparison statistically signifi cant).
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Conclusion. The proposed differentiated approach to pancreatic-enteroanastomosis forma-
tion associates with a reliably low postoperative complication frequency and lack of clinically 
signifi cant class B and C postoperative pancreatic fi stulae.

Keywords: pancreatic cancer, pancreaticoduodenal resection, pancreatico-enteric anastomo-
sis, ultrasound elastography
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время панкреатодуоденальная 

резекция (ПДР) — по-прежнему единственно 
возможное радикальное хирургическое вмеша-
тельство, показанное пациентам со злокаче-
ственными новообразованиями (ЗНО) органов 
билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ): 
проксимальных отделов поджелудочной же-
лезы (ПЖ), двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
дистального отдела общего желчного протока 
(ОЖП), большого дуоденального соска (БДС). 
Кроме того, ПДР нередко выполняется пациен-
там с хроническим псевдотуморозным панкреа-
титом (ХП), кистозной дистрофией ДПК.

Наибольший удельный вес среди всех опухолей 
органов БПДЗ занимают пациенты с раком ПЖ. 
Согласно мировой онкологической статистике 
в развитых странах мира показатель заболевае-
мости данной патологией за последние несколь-
ко лет незначительно снизился, но по-прежнему 
остается высоким и составил в 2018 году среди 
мужчин 7,3, а среди женщин 5,1 на 100 000 на-
селения соответственно [1]. Однако в нашей 
стране, напротив, отмечается неуклонный рост 
заболеваемости раком ПЖ. В 2017 году данный 
показатель составил среди мужчин 9,11, а среди 
женщин 5,45 на 100 000 населения соответствен-
но. Прирост заболеваемости среди обоих полов 
за 10 лет, с 2007 по 2017 годы cоставил 14,89% 1.

Необходимо отметить, что показатель забо-
леваемости ХП в мире, в свою очередь, за по-
следние 30 лет увеличился более чем в 2 раза 

и в настоящее время варьирует в пределах 1,6–
23 случая на 100 тысяч населения в год [2].

Данные факты, несомненно, обусловливают 
рост числа выполняемых ПДР.

Летальность после ПДР в специализирован-
ных хирургических центрах в настоящее время 
составляет менее 5%, что объясняется улучше-
нием периоперационного ведения пациентов 
и оттачиванием техники выполнения самой опе-
рации. На этом фоне общая частота послеопе-
рационных осложнений негативно сохраняется 
высокой, достигая 30–70% [3–8]. Панкреатоди-
гестивный анастомоз (ПДА) — общепризнан-
ная ахиллесова пята всей операции, частота 
несостоятельности которого достигает в специ-
ализированных отделениях 4–30% [5–8]. Нере-
дко сопутствующий несостоятельности ПДА 
панкрео некроз культи ПЖ встречается, по дан-
ным разных авторов, в 0,5–9% случаев 2–5.

Профилактике развития данных, наиболее 
грозных осложнений уделяется огромное внима-
ние панкреатологами всего мира, так как именно 
они являются основным фактором, приводящим 
к смерти больных.

К настоящему моменту способов формирова-
ния ПДА предложено более 150. Наличие тако-
го широкого многообразия вариаций обработки 
дистальной культи ПЖ подтверждает сложность, 
неоднозначность и нерешенность данной про-
блемы. Ни один из существующих способов 
не является унифицированным, а совершен-

1 Каприн А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования в России в 2017 году (заболеваемость 
и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, 2018. 250 с.
2 Гaльпepин Э.И., ДюжeвaТ.Г. Лeкции по гeпaтoпaнкpеатобилиарнoй хирургии. М.: Видар-М, 2011. 536 с.
3 Онoприeв В.И., Кoрoтькo Г.Ф., Рoгаль М.Л., Вoскaнян С.Э. Панкреатoдуодeнaльная рeзeкция. Аспeкты хирургической 
техники, функциональные последствия. Краснодар: ООО «Качество», 2005. 135 с.
4 Патютко Ю.И., Кудашкин Н.Е., Котельников А.Г. Различные виды панкреатодигестивных анастомозов при панкреатодуо-
денальной резекции. Анналы хирургической гепатологии. 2013; 18 (3): 9–14.
5 Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Акбаров М.М. Формирование панкреатодигестивного анастомоза при радикальной опера-
ции у больных с периампулярными опухолями. Анналы хирургической гепатологии. 2014; 19 (1): 80–85.
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ствование хирургической техники и создание 
«надеж ного» ПДА особенно актуально [7, 9].

Риск осложнений увеличивается кратно при на-
личии «мягкой», «сочной», без признаков фибро-
за паренхимы культи ПЖ. «Мягкость» ткани ПЖ 
как главного прогностического критерия разви-
тия послеоперационной панкреатической фи-
стулы (ППФ) и панкреатита культи, как правило, 
оценивается интраоперационно при визуальном 
осмотре и пальпации.

Ультразвуковая эластометрия методом сдвиго-
вой волны (Shear Wave Elastography — SWE) — 
новый и перспективный метод, позволяющий 
проводить объективную количественную оценку 
«жесткости» тканей [10]. Принцип действия мето-
да — генерация в тканях сдвиговой волны созда-
нием точечного давления в фокусе исследования 
мощным ультразвуковым импульсом (Acoustic 
Radiation Force Impulse — ARFI) с последующей 
регистрацией скорости ее распространения. Уль-
тразвуковой сканер при этом фиксирует значение 
скорости сдвиговой волны (ССВ) в м/с или в по-
казателе упругости («жесткости») ткани, пересчи-
танном в кПа через использование модуля Юнга 6. 
В зарубежной и отечественной литературе в на-
стоящее время исследования по применению 
ультразвуковой эластометрии ПЖ немногочи-
сленны 7–9 [11–16]. Однако выполнение ARFI-эла-
стометрии ПЖ с целью предоперационной оценки 
состояния ее паренхимы отражено лишь в еди-
ничных зарубежных публикациях [17–19].

Цель исследования — улучшение ближайших 
результатов хирургического лечения пациентов 
при выполнении панкреатодуоденальной резекции 
путем разработки алгоритма дифференцирован-
ного подхода к формированию панкреатоэнтеро-
анастомоза с учетом результатов предопераци-
онно выполненной ультразвуковой эластометрии 
поджелудочной железы и применения разработан-
ного способа панкреатоеюнального соустья.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Дизайн работы построен в виде проспектив-

ного нерандомизированного контролируемого 
исследования, включившего 90 пациентов с за-

болеваниями органов периампулярной зоны, ко-
торым была выполнена ПДР.

Критерии соответствия
Критерии включения: достоверный диагноз 

ЗНО головки ПЖ, БДС, терминального отдела 
ОЖП, ДПК; достоверный диагноз хронического 
псевдотуморозного панкреатита; пациенты обо-
его пола от 18 до 80 лет.

Критерии невключения: пациенты обоего 
пола в возрасте старше 80 и младше 18 лет; до-
стоверный диагноз доброкачественного опухоле-
вого образования органов периампулярной зоны.

Критерии исключения: наличие отдаленного 
метастазирования; наличие сопутствующей па-
тологии в стадии декомпенсации.

Условия проведения
Исследование проведено на кафедрах хи-

рургии № 2 и 3 факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки 
специалистов федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения выс-
шего образования «Кубанский государственный 
медицинский университет» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации и в хирур-
гических отделениях Государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения «Краевая 
клиническая больница № 2» г. Краснодара.

Продолжительность исследования
Включение пациентов в исследование осу-

ществлялось с 2013 по 2018 год. Продолжитель-
ность периода наблюдения была равна продол-
жительности периода госпитализации.

Описание медицинского вмешательства
Предоперационную ARFI-эластометрию прово-

дили на ультразвуковом сканере премиум-клас-
са Philips EpiQ5 (Нидерланды), используя кон-
вексный датчик с частотой 5–1 МГц. Измерения 
выполняли чрескожным доступом при задержке 
дыхания в положении пациента лежа на спине 
с минимальной компрессией на переднюю 
брюшную стенку. Каждому пациенту проводили 
по 10 измерений ССВ в области тела ПЖ с по-
следующим вычислением средних значений. 
Степень «жесткости» ткани ПЖ оценивали в еди-

6 Руденко О.В., Сафонов Д.В., Рыхтик П.И., Гурбатов С.Н., Романов С.В. Физические основы эластографии. Часть 2. Эла-
стография на сдвиговой волне (лекция). Радиология — практика. 2014; 46 (4): 62–72.
7 Брюховецкий Ю.А., Кондратова Г.М., Митьков В.В., Митькова М.Д. Цветовая двумерная эластография и эластометрия 
сдвиговой волной при исследовании поджелудочной железы в норме. Ультразвуковая и функциональная диагностика. 
2013; 4: 108.
8 Самарин А.Г., Бабочкин А.Б. Применение эластографии сдвиговой волной в комплексной диагностике хронического 
панкреатита. Променевадігностика, променеватерапія. 2013; 3–4: 49–53.
9 Степанов Ю.М., Гравировская Н.Г. Первые итоги применения сдвиговолновой транзиторной эластометрии в определе-
нии состояния паренхимы поджелудочной железы (обзор литературы и собственные исследования). Гастроентероло-
гiя. 2015; 57 (3): 53–58.
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нице 1 кПа. Показатели «жесткости» сравнивали 
с интраоперационными данными, полученными 
при визуальном осмотре и пальпации.

Нами выделялись три макроскопических со-
стояния паренхимы ПЖ: мягкоэластической кон-
систенции, дольчатого строения; эластической 
консистенции (дольчатость сохранена, дольча-
тость сглажена); плотноэластической консистен-
ции, дольчатость отсутствует.

С целью дальнейшего анализа анатомиче-
ское состояние ткани ПЖ переводили в баллы 
по двум качественным характеристикам (эла-
стичности и выраженности дольчатого строения) 
в соответствии со шкалой (табл. 1). Суммарные 
значения находились в интервале от 2 баллов 
(мягкоэластическая ткань с дольчатым строени-
ем) до 6 баллов (плотноэластическая ткань с от-
сутствием дольчатости).

Предоперационно всем пациентам проводили 
профилактику тромбоэмболических осложнений 
низкомолекулярными гепаринами за 12 часов 
до операции, а также антибиотикопрофилактику 
за 30 минут до разреза кожи антибиотиками ши-
рокого спектра действия.

После удаления панкреатодуоденального ком-
плекса в зависимости от показателей средней 
«жесткости» в сопоставлении с интраопераци-
онными данными отдавали предпочтение одно-
му из двух способов формирования ПЭА: тех-
нически более простому по типу «конец в бок» 
с изолированным вшиванием ГПП при парен-
химе ПЖ плотноэластической консистенции 
с отсутствием дольчатого строения и эластиче-
ской консистенции со сглаженной дольчатостью 
(группа А) либо технически более сложному пре-
цизионному вирсунгоеюноанастомозу с широкой 
атравматичной перитонизацией среза культи ПЖ 
по разработанной нами методике при паренхиме 
ПЖ мягкоэластической консистенции дольчатого 
строения и эластической консистенции с сохра-
нением дольчатости (группа В). Суть способа со-
стоит в формировании петли отключенной по Ру 
тонкой кишки вокруг культи ПЖ с целью широкой 
перитонизации зоны анастомоза без использо-
вания швов, проникающих в паренхиму ПЖ, пу-
тем выполнения двух раздельных полукисетных 

швов, накладываемых по брыжеечному краю 
петли тонкой кишки и фиксирующихся за задний 
листок париетальной брюшины в парапанкреа-
тическую клетчатку в зоне верхнего и нижнего 
краев культи. ГПП прецизионно вшивают в стен-
ку отводящего отдела петли. Между сторонами 
петли накладывают узловые серозно-мышечные 
швы без образования тонкотонкокишечного ана-
стомоза (рис. 1).

Операцию завершали дренированием брюш-
ной полости, как правило, четырьмя дренажами: 
к зонам ПДА, гепатикоэнтероанастомоза, в ложе 
головки ПЖ и в зону малого таза.

Интраоперационно и в послеоперационном 
периоде всем пациентам вводили синтетический 
аналог соматостатина в течение 3–5 дней.

Исходы исследования
Основной исход исследования
Оценить наличие корреляционной связи меж-

ду количественными показателями «жесткости» 
и макроскопическими параметрами ткани ПЖ, 
выявить общую частоту послеоперационных 
осложнений, а также частоту клинически значи-
мых ППФ у пациентов основных групп.

Дополнительный исход исследования
Дополнительные исходы исследования целью 

исследования не предусмотрены.

Анализ в подгруппах
Все пациенты были разделены на 3 группы. 

30 пациентам, вошедшим в основную группу А, 
выполнена ПДР с формированием панкреато-
энтероанастомоза (ПЭА) по типу «конец в бок» 
с изолированным вшиванием главного панкре-
атического протока (ГПП) в соответствии с ре-
зультатами предоперационно выполненной ARFI-
эластометрии ПЖ. Основную группу В составили 
30 пациентов, которым выполнена ПДР с форми-
рованием ПЭА по оригинальной методике (патент 
РФ на изобретение № 2632767) при «мягкой» куль-
те также в соответствии с результатами предопе-
рационно выполненной ARFI-эластометрии ПЖ. 
В контрольную группу С включены 30 пациентов, 
которым выполнена ПДР с формированием ПДА 

Таблица 1. Шкала перевода качественных характеристик паренхимы ПЖ в количественные характеристики 
порядковой шкалы измерений
Table 1. Qualitative-quantitative pancreatic parenchymal scoring relationship

Характеристика эластичности Баллы Выраженность дольчатого строения Баллы
Мягкоэластическая 1 Дольчатое строение, дольчатость сохранена 1
Эластическая 2 Дольчатость сглажена 2
Плотноэластическая 3 Дольчатость отсутствует 3
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без учета данных о «жесткости» и макроскопиче-
ском состоянии ткани ПЖ.

Методы регистрации исходов
В послеоперационном периоде всем пациен-

там кроме клинического (сбор жалоб, анамнеза, 
осмотр) проводилось комплексное лабораторно-
инструментальное обследование.

Развитие недостаточности ПЭА оценивали 
согласно критериям Международной группы 
по изуче нию панкреатических фистул (International 
Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF)).

В оценке тяжести послеоперационных ослож-
нений использовали классификацию Clavien — 
Dindo. Не учитывали осложнения I степени из-за 
недостоверности их фиксации в медицинской 
документации (по данным Dindo, отражается 
не более 20% осложнений данной степени), 
а также ввиду их относительной клинической 
незначимости (не требуют специальной фар-
макологической терапии, радиологических, эн-
доскопических и хирургических вмешательств, 
как правило, не удлиняют послеоперационный 
койко-день). При фиксации у больного более 
одного осложнения учитывалось осложнение, 
имевшее более высокую степень.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Расчет размера выборки заранее не проводился.

Методы статистического анализа данных
Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили с помощью стандартного 
пакета программ Мiсrоsоft Еxcell (Microsoft Offi ce 
2007) и Stаtisticа 10.0 (Stat Soft Inc., США).

Количественные признаки представлены 
в виде медиан и интерквартильных интервалов 
(Me [25%; 75%]), а также в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения (M ± SD). Срав-
нительный анализ количественных показателей 
ввиду ненормальности распределения проводи-
ли при помощи критериев Краскела — Уоллиса 
и U-критерия Манна — Уитни. Критерии χ 2, χ 2 
с поправками Йейтса, а также точный критерий 
Фишера были использованы в исследовании 
при сравнении групп по качественным призна-
кам. Корреляционный анализ был проведен 
с применением коэффициента Кендалла и пока-
зателя Спирмена. Для расчета оптимальной точ-
ки отсечения и оценки качества диагностической 
модели использован ROC-анализ. Достоверны-
ми считали различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования
Как упомянуто выше, в исследование вклю-

чены 90 пациентов. Все пациенты были разде-
лены на 3 группы. В основной группе А 30 па-
циентам выполнена ПДР с формированием 
технически более простого ПЭА по типу «конец 

Рис. 1. Этапы формирования оригинального панкреатоэнтероанастомоза (патент РФ на изобрете-
ние № 2632767).
Fig. 1. Stages of original pancreatic-enteroanastomosis technique (Russian patent for invention No. 2632767).
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в бок» с изолированным вшиванием ГПП в со-
ответствии с результатами предоперационно 
выполненной ARFI-эластометрии ПЖ. В группе 
было 14 (46,7%) мужчин и 16 (53,3%) женщин. 
Медианное значение возраста больных в данной 
группе составило 63,0 (55,0; 71,0) года. Основ-
ную группу В составили 30 пациентов, которым 
выполнена ПДР с формированием технически 
более сложного разработанного в клинике пре-
цизионного вирсунгоеюноанастомоза с дополни-
тельной широкой атравматичной перитонизаци-
ей среза культи ПЖ (патент РФ на изобретение 
№ 2632767) при «мягкой» культе также в соот-
ветствии с результатами предоперационно вы-
полненной ARFI-эластометрии ПЖ. Среди них 
было 15 (50,0%) мужчин и 15 (50,0%) женщин, 
медианное значение возраста которых состави-
ло 66,5 (68,0; 75,0) года. В контрольную группу 
С включены 30 пациентов, которым выполнена 
ПДР с формированием ПДА без учета данных 
о «жесткости» и макроскопическом состоянии 
ткани ПЖ. Среди них было 16 мужчин (53,3%) 
и 14 женщин (46,7%), медиана возраста которых 
составила 62,5 (56,5; 70,5) года. При сравнении 
групп с помощью критерия Краскела — Уоллиса 
(p = 0,560) и критерия χ 2 (p = 0,876) статистиче-
ски значимых различий по возрастно-половому 
составу не обнаружено (p > 0,05).

В контрольной группе С использованы различ-
ные способы формирования ПДА: концепетле-
вой ПЭА по способу В. И. Оноприева и соавт. 10 
с дренированием ГПП в 14 (46,7%) случаях и без 
такового в 4 (13,3%) случаях, инвагинационный 
ПЭА по типу «конец в конец» в 6 (20%) случа-
ях, ПЭА по типу «конец в бок» с изолированным 
вшиванием ГПП в 3 (10%) случаях, панкреатога-
строанастомоз по типу «конец в бок» в 2 (6,7%) 
случаях, ПЭА по типу «конец в конец» в 1 (3,3%) 
случае (рис. 2).

В большинстве случаев ПДР выполнена 
при раке головки ПЖ (в группе А в 22 (73,4%) слу-
чаях, в группе В в 14 (46,7%) случаях, в контроль-
ной группе С в 19 (63,4%) случаях) (p = 0,102). 
ПДР при раке БДС, при котором значительно 
чаще встречается именно «мягкая» культя ПЖ, 
выполнена в большинстве случаев в группе В (у 9 
(30%) пациентов). В группе А так же, как и в контр-
ольной группе, данная патология отмечена в 4 
(13,3%) случаях (p = 0,164). ЗНО дистального от-
дела ОЖП наблюдались в группе А и в контроль-
ной группе у 3 (10%) пациентов, в группе В — у 4 
(13,3%) (p = 0,894). При осложненном ХП ПДР 
выполнена в группе В в 2 (6,7%) случаях, в контр-
ольной группе в 1 (3,3%) случае (p = 0,356). 
Рак ДПК отмечен только в контрольной группе 
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Рис. 2. Схема-дизайн проведенного исследования.
Fig. 2. Study design fl owchart.

10 Онoприeв В.И., Кoрoтькo Г.Ф., Рoгаль М.Л., Вoскaнян С.Э. Панкреатoдуодeнaльная рeзeкция. Аспeкты хирургической 
техники, функциональные последствия. Краснодар: ООО «Качество», 2005. 135 с.
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у 2 (6,7%) пациентов (p = 0,134). Также в 1 (3,3%) 
случае ПДР выполнена при нейроэндокринной 
опухоли ПЖ в контрольной группе, при муциноз-
ной цистаденокарциноме головки ПЖ в группе А 
и при нейроэндокринной опухоли БДС в груп-
пе В. При сравнении долей пациентов в группах 
по основному диагнозу с помощью критерия χ 2 
статистически значимых различий не обнаруже-
но (p > 0,05).

В подавляющем большинстве случае выпол-
нена ПДР с сохранением привратника: в группах 
А и В у 28 из 30 пациентов (93,3%), в контроль-
ной группе С — у 26 из 30 пациентов (86,7%). В 2 
(6,7%) случаях в каждой из основных групп и в 3 
(10%) случаях в контрольной группе выполнена 
гастропанкреатодуоденальная резекция. И в од-
ном случае в контрольной группе выполнена 
ПДР с экстирпацией культи желудка (при раке 
головки ПЖ с инвазией в культю желудка). Име-
ющиеся различия долей пациентов по объему 
ПДР между группами статистически не значимы 
(p = 0,666; критерий χ 2).

Основные результаты исследования
В таблице 2 отражена динамика изменений 

полученных нами средних показателей и медиа-
ны «жесткости» паренхимы ПЖ в соответствии 
с разным макроскопическим ее состоянием.

Как видно из таблицы 2, с увеличением сте-
пени фиброзных изменений паренхимы ПЖ пря-
мо пропорционально увеличиваются средние 
показатели «жесткости», полученные методом 
ARFI-эластометрии.

Связь между количественными показателями 
«жесткости» и параметрами состояния ткани ПЖ 
в виде суммарных баллов определили с помо-
щью ранговых статистически значимых показате-
лей корреляции в виде коэффициента Кендалла 
(rк = 0,79) и показателя Спирмена (rC = 0,85). На-
личие корреляционной связи позволило сделать 
предположение о создании диагностической 
модели выбора способа формирования ПЭА 
по средней «жесткости» тела ПЖ, полученной 
при проведении ARFI-эластометрии.

Проведенный далее ROC-анализ (в начале 
для показателей «жесткости» и суммарных бал-
лов, а затем для показателей «жесткости» и би-
нарного ответа в виде двух вариантов принятия 
решения: формирование ПЭА по разработанной 
методике либо формирование ПЭА по типу «ко-
нец в бок» с изолированным вшиванием ГПП) 
определил специфичность модели, равную 
100%, чувствительность — 96,6%, оптимальный 
порог отсечения — 10,1 кПа. Для меньших значе-
ний «жесткости», чем 10,1 кПа, модель рекомен-
довала формирование ПЭА по разработанной 

Таблица 2. Изменение средних показателей (M ± SD) и Ме [25%; 75%] «жесткости» паренхимы ПЖ в зависи-
мости от макроскопического состояния

Table 2. Mean (M ± SD) and Me [25%; 75%] pancreatic parenchymal stiffness by macrocondition

Макроскопическое состояние 
паренхимы ПЖ,

подгруппа пациентов 

Средняя (M ± SD) 
и Me [25%; 75%] 

«жесткости» 
паренхимы ПЖ, кПа

Способ 
формирования ПЭА

Группа 
пациентов

Мягкоэластическая консистенция, 
дольчатое строение (n = 23),
подгруппа В1

4,49 ± 0,83
4,62 [3,85; 5,19]*

ПЭА по разработанной 
методике

Основная 
группа В
(n = 30)

Эластическая 
консистенция

дольчатость 
сохранена (n = 7),
подгруппа В2

8,51 ± 1,42
8,95 [7,47; 9,51]*

дольчатость 
сглажена (n = 5),
подгруппа А1

10,27 ± 0,15
10,26 [10,18; 11,01]* ПЭА по типу «конец 

в бок» с изолирован-
ным вшиванием ГПП

Основная 
группа А
(n = 30)Плотноэластическая консистенция, 

дольчатость отсутствует (n = 25),
подгруппа А2

13,04 ± 1,7
12,68 [12,20; 13,45]*

Примечание: * — статистически значимое различие медиан для всех подгрупп по критерию Краскела — Уол-
лиса (р < 0,001); между медианами подгрупп В1 и В2 различие статистически значимое (р < 0,001 по кри-
терию Манна — Уитни); между медианами подгрупп В2 и А1 различие статистически значимое 
(р = 0,011 по критерию Манна — Уитни); между медианами подгрупп А1 и А2 различие статистически 
значимое (р = 0,004 по критерию Манна — Уитни).
Note: * — all subcohort median comparisons statistically significant in Kruskal-Wallis test (p < 0.001); subcohort 
B1 vs. B2 median comparison statistically significant (Mann — Whitney test p < 0.001); subcohort B2 vs. A1 median 
comparison statistically significant (Mann — Whitney test p = 0.011); subcohort A1 vs. A2 median comparison 
statistically significant (Mann — Whitney test p = 0.004).
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методике, для больших значений — формиро-
вание ПЭА по типу «конец в бок» с изолирован-
ным вшиванием ГПП. Площадь под кривой была 
равна 99,8%, что соответствует качеству модели 
с оценкой «отлично» (рис. 3).

Для оценки эффективности разработанного ПЭА 
мы провели сравнение двух основных групп А и В 
по частоте развития послеоперационных ослож-
нений. Следует отметить, как упоминалось выше, 
что разработанный нами оригинальный ПЭА 
(основная группа В) формировался только в слу-
чаях наличия культи ПЖ мягкоэластической кон-
систенции дольчатого строения либо эластической 
консистенции с сохранением дольчатости, то есть 
в случаях с заведомо бóльшим риском развития 
послеоперационного панкреатита и ППФ. В табли-
це 3 представлена частота развития послеопераци-
онных осложнений в основных группах по степени 
тяжести согласно классификации Clavien — Dindo.

Как видно из таблицы 3, в обеих основных груп-
пах клинически значимые послеоперационные 
осложнения II и выше степеней наблюдались у 6 
(20%) из 30 пациентов. Статистически значимых 
различий между долями пациентов с различны-
ми степенями тяжести осложнений для групп 
не обнаружено (p > 0,05).

В таблице 4 представлена встречаемость от-
дельных видов послеоперационных осложнений 
в основных группах.

Клинически значимых ППФ классов В и С 
в соот ветствии с критериями ISGPF, а также 
панкрео некроза культи ПЖ в обеих группах не от-
мечено. В группе В при мягкоэластической куль-
те ПЖ в 2 случаях отмечено развитие ППФ клас-
са А, она носила транзиторный, бессимптомный 
характер, без клинических проявлений, не тре-
бовала дополнительных лечебных мероприятий, 
не удлиняла продолжительность послеопераци-

Рис. 3. Кривая ROC-анализа диагностической модели выбора способа формирования ПЭА по средней 
«жесткости» тела ПЖ.
Fig. 3. ROC curve for parenchymal stiffness-based pancreatic-enteroanastomosis decision model.

Таблица 3. Частота развития послеоперационных осложнений в основных группах в соответствии с класси-
фикацией по Clavien —Dindo
Table 3. Postoperative complication rate in main cohorts by Clavien — Dindo severity index

Степень тяжести 
осложнения

Группа А (n = 30) Группа В (n = 30) p (по критерию 
хи-квадрат с поправками 

Йейтса и по точному 
критерию Фишера)

абс. % абс. %

IIIa 4 13,3 1 3,3 >0,05
IIIb 1 3,3 4 13,3 >0,05
IVb 1 3,3 0 0 >0,05
V 0 0 1 3,3 >0,05
Всего 6 20 6 20 >0,05
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онного периода и, следовательно, не повышала 
стоимость лечения. Данный класс ППФ соответ-
ствует I степени тяжести послеоперационных 
осложнений по классификации Clavien —Dindo. 
В связи с этим в исследование и статистическую 
обработку включены только клинически значи-
мые ППФ классов В и С.

Как видно из таблицы 4, статистически значи-
мых различий по частоте развития всех видов 
послеоперационных осложнений между основ-
ными группами А и В не получено (p > 0,05).

Таким образом, разработанный нами новый 
способ формирования ПЭА в случае использо-
вания преимущественно при «мягкой» культе 
ПЖ наряду с ПЭА по типу «конец в бок» с изоли-
рованным вшиванием ГПП, накладываемом пре-
имущественно при «плотной» культе ПЖ, сопро-
вождается низкой частотой послеоперационных 
осложнений (20%), а также отсутствием клиниче-
ски значимых ППФ классов В и С.

Для оценки эффективности дифференциро-
ванного подхода к формированию ПЭА мы объ-
единили полученные результаты в основных 
группах А и В для сравнения с контрольной груп-
пой С, в которой формирование ПДА осуществ-
лялось вне зависимости от «жесткости» и макро-
скопического состояния паренхимы культи ПЖ 
(табл. 5).

Послеоперационные осложнения в объе-
диненной группе А + В развились у 12 (20%) 
из 60 пациентов, а в контрольной группе С — 
у 14 (46,7%) из 30 пациентов (различие статисти-
чески значимо, p < 0,05 по критерию хи-квадрат).

В таблице 6 представлено распределение па-
циентов в группах по частоте развития отдель-
ных видов послеоперационных осложнений.

Клинически значимые ППФ классов В и С 
в контрольной группе встречались у 5 (16,7%) 
пациентов, причем в одном случае ППФ класса 
С и в 4 случаях — ППФ класса В. Как упоминалось 
выше, в основных группах А и В ППФ классов В и С 
не отмечено (различия между группами статисти-
чески значимые, p < 0,05). Несостоятельности ПДА 
класса В потребовали дренирования парапан-
креатических жидкостных скоплений под УЗ-кон-
тролем, неоднократных редренирований и заме-
ны дренажных трубок. Отделяемое по дренажам 
сопровождалось высокой амилазной активно-
стью (от 5635 до 38 814 Ед/л) в течение 1–2 и бо-
лее недель. Во всех случаях пациенты выписаны 
с функционирующим дренажем брюшной полости. 
ППФ класса С в контрольной группе отмечена 
в 1 случае, характеризовалась тяжелым течением, 
потребовавшим лечения в условиях отделения ре-
анимации в сочетании с экстракорпоральными ме-
тодами лечения, неоднократных релапаротомий, 
разобщения ПЭА с выведением наружной вир-
сунгостомы. Несмотря на проведенное лечение, 
вследствие развития тяжелого рефрактерного сеп-
сиса и синдрома полиорганной недостаточности 
констатирован летальный исход.

В контрольной группе в 3 (10%) случаях отме-
чен панкреонекроз культи ПЖ, лечение малоин-
вазивными методами (дренирование жидкост-
ных скоплений под УЗ- и Rg-контролем), во всех 
случаях он ассоциировался с клинически значи-
мыми ППФ классов В и С. В объединенной груп-
пе А + В данного осложнения не наблюдалось 
(различия статистически значимы, p < 0,05).

У 5 (16,7%) пациентов контрольной группы встре-
чалась несостоятельность гепатикоэнтероанасто-
моза, в 2 случаях потребовавшая релапаротомии, 
в 3 — дренирования брюшной полости под УЗ-
контролем. При анализе данных случаев отмече-

Таблица 4. Встречаемость отдельных видов послеоперационных осложнений в основных группах
Table 4. Postoperative complication type incidence in main cohorts

Осложнение
Группа А (n = 30) Группа В (n = 30) p (по точному 

критерию 
Фишера)абс. % абс. %

Неинфицированное жидкостное 
скопление в брюшной полости 2 6,7 2 6,7 >0,05

Абсцесс брюшной полости 2 6,7 1 3,3 >0,05
Гастростаз 2 6,7 2 6,7 >0,05
Нагноение послеоперационной раны 0 0 1 3,3 >0,05
Эвентрация 0 0 1 3,3 >0,05
Несостоятельность ПЭА классов В и С 0 0 0 0 >0,05
Несостоятельность 
дуоденоэнтероанастомоза 0 0 1 3,3 >0,05

Острый тромбоз протеза воротной вены 1 3,3 0 0 >0,05
Распространенный перитонит 0 0 1 3,3 >0,05



А.Ю. Баранников, В.Д. Сахно, В.М. Дурлештер, Л.Г. Измайлова, А.В. Андреев, Е.В. Токаренко.
Дифференцированный подход к формированию панкреатоэнтероанастомоза при панкреатодуоденальной...

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2021 | Toм 28 | № 5 | 29–46 39

Таблица 5. Частота развития послеоперационных осложнений в объединенной группе (А + В) в сравнении 
с контрольной группой по классификации Clavien —Dindo
Table 5. Postoperative complication rate in combined (A+B) vs. control C cohorts by Clavien —Dindo severity index

Степень тяжести 
осложнения

Группа А + В (n = 60) Контрольная 
группа С (n = 30) p (по критерию хи-квадрат 

и по точному критерию Фишера)абс. % абс. %
II 0 0 1 3,3 >0,05
IIIa 5 8,3 6 20 >0,05
IIIb 5 8,3 4 13,3 >0,05
IVa 0 0 2 6,7 >0,05
IVb 1 1,7 0 0 >0,05
V 1 1,7 1 3,3 >0,05
Всего 12 20 14 46,7 <0,05

Таблица 6. Сравнение объединенной группы (А + В) с контрольной группой С по частоте развития отдель-
ных видов послеоперационных осложнений
Table 6. Combined (A+B) vs. control C cohort comparison by incidence of postoperative complication types

Осложнение
Группа А + В 

(n = 60)
Контрольная 

группа С (n = 30)
p (по точному 
критерию 
Фишера)абс. % абс. %

Неинфицированное жидкостное скопление 
в брюшной полости 4 6,7 1 3,3 >0,05

Гастростаз 4 6,7 3 10 >0,05
Абсцесс брюшной полости 3 5 6 20 >0,05
Нагноение послеоперационной раны 1 1,7 1 3,3 >0,05
Эвентрация 1 1,7 0 0 >0,05
Несостоятельность ПЭА классов В и С 0 0 5 16,7 <0,05
Несостоятельность дуоденоэнтероанастомоза 1 1,7 0 0 >0,05
Панкреонекроз культи ПЖ 0 0 3 10 <0,05
Распространенный перитонит 1 1,7 1 3,3 >0,05
Острый тромбоз протеза воротной вены 1 1,7 0 0 >0,05
Внутрибрюшное кровотечение 0 0 1 3,3 >0,05
Острый панкреатит культи ПЖ 0 0 1 3,3 >0,05
Несостоятельность гепатикоэнтероанастомоза 0 0 5 16,7 <0,05

но, что у 2 пациентов это было самостоятельным 
осложнением. В остальных случаях несостоятель-
ность гепатикоэнтероанастомоза развивалась 
на фоне ППФ. В объединенной группе А + В данно-
го осложнения не зафиксировано (различия между 
группами статистически значимы, p < 0,05).

По остальным видам послеоперационных 
осложнений достоверных различий между груп-
пами не отмечено.

Средняя продолжительность послеоперацион-
ного койко-дня в объединенной группе А + В со-
ставила 14,3 ± 7 дня (медиана 12 [11; 15]), в груп-
пе контроля С — 17,7 ± 6,6 дня (медиана 16,5 
[13; 20]). Ввиду ненормальности распределения 
значений величин сравнение групп по критерию 
Манна — Уитни выявило статистически значи-
мое различие (p = 0,0007).

Дополнительные результаты исследования
Не получены.

Нежелательные явления
В объединенной группе А + В в 1 (1,7%) случае 

отмечен летальный исход (группа В) вследствие 
несостоятельности дуоденоэнтероанастомоза, 
приведшей к распространенному перитониту, ре-
фрактерному сепсису и полиорганной недостаточ-
ности, потребовавшей проведения релапаротомии 
и лечения в условиях отделения реанимации в со-
четании с экстракорпоральными методами деток-
сикации. Летальных исходов в группе А не было.

В контрольной группе С также отмечен 1 ле-
тальный исход (3,3%) вследствие развившейся 
ППФ класса С, о котором упоминалось выше.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата 
исследования
Достоверное снижение общей частоты после-

операционных осложнений, средней продол-
жительности послеоперационного пребывания 
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в стационаре, а также отсутствие клинически 
значимых ППФ классов В и С и панкреонекроза 
культи ПЖ в объединенной группе А + В по срав-
нению с контрольной группой С связываем 
с применением дифференцированного подхода 
к формированию ПЭА, учитывающего показате-
ли «жесткости» паренхимы ПЖ в сопоставлении 
с макроскопическим ее состоянием, и исполь-
зованием предложенного нами атравматичного 
ПЭА преимущественно в случаях именно с «мяг-
кой» культей ПЖ, то есть с высоким риском раз-
вития осложнений.

Обсуждение основного результата 
исследования
В таблице 7 представлены результаты прове-

денных разными авторами исследований с опре-
делением нормативных показателей «жестко-
сти» паренхимы ПЖ. Как видно, «жесткость» ПЖ 
у практически здоровых лиц составляет в сред-
нем около 4,8 кПа, а значение скорости сдвиго-
вой волны — около 1,3 м/с 8,9,11 [11–16]. В свою 
очередь, при ХП показатели «жесткости» парен-
химы ПЖ увеличиваются прямо пропорциональ-
но степени выраженности признаков ХП и нару-
шению внешнесекреторной функции ПЖ 8.

В нашем исследовании мягкоэластической 
консистенции паренхимы культи ПЖ соответ-
ствовал разброс показателей «жесткости» 
от 2,89 до 5,8 кПа при среднем значении 4,49 
± 0,83 кПа. Таким образом, полученные нами 
результаты при неизмененной паренхиме ПЖ 
идентичны показателям «жесткости» ПЖ в нор-
ме у здоровых лиц, представленных в различных 
исследованиях (табл. 7), что свидетельствует 
о наличии высокого риска развития послеопера-
ционного панкреатита и ППФ у данной категории 
пациентов.

Повышение показателей «жесткости» связано 
с увеличением степени фиброзных изменений 
ткани, сопровождающим, как известно, развитие 
и прогрессирование ХП. Выявленная нами связь 
подтверждается результатами и других исследо-
ваний 8,9 [11, 12, 14, 16–18]. Так, в исследовании 
Y. Yashima et al. (2012) показано, что с повыше-
нием степени фиброза при ХП показатель ССВ 
в теле ПЖ увеличивается и превышает 1,40 м/с 
[12]. C. J. Llamoza-Torres et al. (2016) определи-
ли данный показатель значением 1,57 м/с [11], 
а Ю. М. Степанов и соавт. (2015) 9 — значением 
1,52 ± 0,17 м/с. При расчете показателей упруго-
сти («жесткости») через использование модуля 
Юнга (Е = 3 С 2, где Е — модуль упругости Юнга, 
измеряемый в кПа, С — ССВ в м/с) 6 при значе-
нии ССВ, равном 1,40 м/с, получаем значение 
показателя «жесткости», равное 5,88 кПа, а при 
значении ССВ, равном 1,57 м/с, показатель 
«жесткости» составит 7,4 кПа.

А. Г. Самарин и соавт. (2013) 8 изучили измене-
ние «жесткости» ПЖ в зависимости от степени 
нарушения внешнесекреторной функции и тяже-
сти ХП. У пациентов с ХП показатели «жестко-
сти» ПЖ составили при нормальной внешнесе-
креторной функции 8,8 ± 1,5 кПа, при умеренном 
снижении внешнесекреторной функции — 10,9 ± 
2,0 кПа, а при выраженном снижении — 16,5 ± 
5,8 кПа. При исследовании контрольной груп-
пы, включившей 25 практически здоровых лиц 
без признаков ХП, «жесткость» ткани ПЖ со-
ставила 4,8 ± 1,0 кПа 6. Данная работа наглядно 
демонстрирует прогрессивное уплотнение па-
ренхимы ПЖ на фоне стремительного ухудше-
ния течения ХП. Показатели «жесткости» ПЖ 
на фоне ХП, но при условии нормальной внеш-
несекреторной функции составили 8,8 ± 1,5 кПа. 
Данные результаты практически идентичны 

Таблица 7. Показатели «жесткости» паренхимы ПЖ в норме по данным разных авторов 
Table 7. Intact pancreatic parenchymal stiffness in published evidence

Авторы Год 
публикации Страна Скорость сдвиговой 

волны, м/c
Жесткость Е,

кПа
Y. Yashima et al. 2012 Япония 1,30 ± 0,34
А. Г. Самарин и соавт. 2013 Украина 4,8 ± 1,0
Ю. А. Брюховецкий и соавт. 2013 Россия 4,8
Ю. М. Степанов и соавт. 2015 Украина 1,33 ± 0,05 4,86 ± 0,05
C. J. Llamoza-Torres et al. 2016 Испания 1,27
R. Zaro et al. 2016 Румыния 1,22 ± 0,36
T. Kuwahara et al. 2016 Япония 3,17
R. S. Goertz et al. 2016 Германия 1,30
M. H. C. Pfahleret al. 2018 Германия 1,30

11 Брюховецкий Ю.А., Кондратова Г.М., Митьков В.В., Митькова М.Д. Цветовая двумерная эластография и эластометрия 
сдвиговой волной при исследовании поджелудочной железы в норме. Ультразвуковая и функциональная диагностика. 
2013; 4: 108.
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полученным нами показателям «жесткости» 
при паренхиме ПЖ эластической консистенции 
с сохраненной дольчатостью (8,51 ± 1,42 кПа), 
что, несомненно, не может не подтверждать на-
личие высокого риска развития ППФ на фоне 
нормальной внешнесекреторной функции ПЖ.

Таким образом, объединив полученные ре-
зультаты «жесткости» паренхимы ПЖ мягко-
эластической консистенции дольчатого строения 
(от 2,89 до 5,8 кПа при среднем значении 4,49 ± 
0,83 кПа) и эластической консистенции с сохра-
нением дольчатого строения (от 6,48 до 9,99 кПа 
при среднем значении 8,51 ± 1,42 кПа), а так-
же учитывая выявленную корреляционную 
связь и результаты проведенного ROC-анализа 
(рис. 2), можно заключить, что показатели «жест-
кости» ПЖ < 10,1 кПа ассоциированы с высоким 
риском развития послеоперационного панкреа-
тита и ППФ. В данной ситуации с целью профи-
лактики обозначенных осложнений мы форми-
ровали ПЭА по разработанной методике (рис. 1). 
А при показателях «жесткости» ПЖ > 10,1 кПа 
паренхима плотноэластической либо эластиче-
ской консистенции со сглаженной дольчатостью, 
что сопровождается низким риском развития 
ППФ и панкреатита на фоне снижения внешне-
секреторной функции ПЖ. В данной ситуации 
формировали технически более простой ПЭА 
по типу «конец в бок» с изолированным вшива-
нием ГПП.

Полученные нами результаты подтверждает 
и работа T. K. Lee et al. (2014), в которой авторами 
зафиксированы значительно более низкие зна-
чения ССВ по результатам предоперационно вы-
полненной ARFI-эластометрии ПЖ у пациентов 
с ППФ (медиана 0,98 м/с, диапазон 0,80–1,94 м/с), 
чем у пациентов без ППФ (медиана 1,60 м/с, диа-
пазон 1,08–3,40 м/с) [19]. При выведении модуля 
Юнга, имея указанный диапазон значений ССВ 
от 0,80 до 1,94 м/с, получаем спектр показателей 
«жесткости» от 1,92 до 11,29 кПа.

Не умаляя достоинств ПДР с формированием 
на реконструктивном этапе ПГА, считаем дан-
ный вариант обработки дистальной культи ПЖ 
функционально необоснованным по причине 
неминуемой потери внешнесекреторной функ-
ции вследствие деактивации панкреатических 
ферментов pH желудочного сока. Кроме того, 
формирование ПЭА сопряжено и с рядом тех-
нических преимуществ, таких как возможность 
создания соустья на выключенной из пассажа 
пищи петле, мобильность тонкой кишки, а также 
пластичность ее стенки, позволяющие легко ее 

использовать для дополнительной перитониза-
ции и герметизации зоны анастомоза 10,12 [20–25].

Разработанному нами ПЭА (патент РФ на изо-
бретение № 2632767) присущи все преимущества 
соустьев с изолированным вшиванием ГПП и ши-
рокой перитонизацией среза культи ПЖ. Щадя-
щая мобилизация культи на расстоянии не более 
1 см, надежная атравматичная фиксация культи 
в серозном канале с использованием системы 
швов без проникновения в паренхиму ПЖ по вы-
шеописанной методике исключают дополнитель-
ное травмирование ткани ПЖ и обеспечивают 
перитонизацию раневой поверхности культи. 
Данные приемы позволили значительно снизить 
риск развития послеоперационного панкреатита 
и ППФ именно при «опасных» с точки зрения раз-
вития осложнений, состояниях культи ПЖ.

Кроме того, следует отметить, что полученная 
нами общая частота развития послеоперацион-
ных осложнений (20%) в объединенной группе, 
а также отсутствие клинически значимых ППФ 
классов В и С (0%) ниже соответствующих пока-
зателей данных литературы.

Ограничения исследования
К ограничениям исследования можно отнести 

малый размер выборки и отсутствие рандоми-
зации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, применение дифференциро-

ванного подхода к формированию ПЭА, учиты-
вающего показатели «жесткости» паренхимы 
ПЖ по данным предоперационно выполненной 
ARFI-эластометрии в сопоставлении с макро-
скопическим состоянием культи, оцененным 
интраоперационно, и предполагающего исполь-
зование предложенного оригинального способа 
ПЭА при «мягкой» культе ПЖ, сопровождается 
достоверно низкой частотой развития послеопе-
рационных осложнений и отсутствием клиниче-
ски значимых ППФ классов В и С.

СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ
Проведенное исследование соответствует 

стандартам Хельсинкской декларации, одобре-
но Комитетом по этике государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения «Краевая 
клиническая больница № 2» (ул. Красных Пар-
тизан, д. 6/2, г. Краснодар, Россия), протокол 
№ 61 от 05.11.2015 г. Все лица, вошедшие в ис-
следование, подписали письменное информиро-
ванное добровольное согласие.

12 Рогаль М.Л., Ярцев П.А., Водясов А.В. Концепетлевой панкреатоэнтероанастомоз при панкреатодуоденальной резек-
ции. Анналы хирургической гепатологии. 2014; 19 (2): 14–18.
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