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ЦЕЛЬ. Изучить влияние применения различных способов обработки и формирования культи поджелудочной железы 
на течение послеоперационного периода, частоту и тяжесть послеоперационных осложнений, в том числе послеопера-
ционных панкреатических свищей после корпорокаудальных резекций поджелудочной железы. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Клинический материал составили 126 больных, которым были выполнены корпорокаудальные резекции поджелудочной 
железы (изолированная или в комбинации с оперативными вмешательствами на соседних органах брюшной полости 
и забрюшинного пространства). Пациенты были распределены на 4 группы в зависимости от способа обработки культи 
поджелудочной железы: изолированное прошивание главного панкреатического протока культи поджелудочной железы 
с ее оментизацией прядью большого сальника либо локальной герметизацией с помощью гемостатической губки (конт-
рольная группа), с помощью биологического клея 2-октилцианоакрилата для местного применения; с помощью сшива-
юще-режущего аппарата Echelon, наружное трансдуоденальное трансназальное дренирование расширенного главного 
панкреатического протока культи поджелудочной железы. Оценивали влияние различных способов обработки культи 
поджелудочной железы на течение послеоперационного периода, частоту послеоперационных панкреатических свищей 
в зависимости от диаметра главного панкреатического протока культи поджелудочной железы. РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота 
послеоперационных осложнений в контрольной группе составила 45,8 %. Наиболее частым осложнением в контрольной 
группе больных являлись послеоперационные панкреатические свищи – 29,2 %. Выявлено статистически значимое 
снижение частоты и тяжести послеоперационных осложнений, частоты и тяжести послеоперационных панкреатических 
свищей, уменьшение послеоперационного койко-дня после применения предложенных способов формирования и обра-
ботки культи поджелудочной железы по сравнению с контрольной группой больных. Госпитальной летальности не было. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение корпорокаудальных резекций поджелудочной железы со «стандартными» способами фор-
мирования культи поджелудочной железы сопровождается высокой частотой и тяжестью послеоперационных осложне-
ний, а также послеоперационных панкреатических свищей. Применение предложенных способов формирования культи 
поджелудочной железы привело к снижению частоты и тяжести послеоперационных осложнений, снижению частоты 
послеоперационных панкреатических свищей, уменьшению послеоперационного койко-дня.
Ключевые слова: поджелудочная железа, дистальная резекция поджелудочной железы, корпорокаудальная 
резекция поджелудочной железы, опухоли поджелудочной железы, послеоперационные панкреатические свищи
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The dependence of direct results of distal pancreatectomies on different pancreatic stump  
closure techniques
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The OBJECTIVE is to study the effect of application of different pancreatic stump closure techniques to the postoperative 
period, the frequency and severity of postoperative complications including postoperative pancreatic fistulas after distal 
pan cre atectomies. MATERIAL AND METHODS. The clinical material consisted of 126 patients who underwent distal pan-
createctomies (isolated or in combination with surgical interventions on the adjacent organs of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space). The patients were divided into 4 groups depending on the pancreatic stump closure techniques 
(isolated suturing of the main pancreatic duct of the pancreatic stump with its omentization by gastrocolic omentum or local 
sealing its by hemostatic sponge (control group); using a local biological glue 2-octylcyanoacrylate; using the Endoscopic 
Linear Cutter Echelon; external transduodenal transnasal drainage of the enlarged main pancreatic duct of the pancreatic 
stump). We evaluated the influence of different pancreatic stump closure techniques after distal pancreatectomies on the 
postoperative period as well the frequency and severity of postoperative pancreatic fistulas depending on the diameter of the 
main pancreatic duct of pancreatic stump. RESULTS. The overall rate of postoperative complications in the control group 
of patients was 45.8 %, and was due to an increase in the frequency of specific complications (35.4 %). The most frequent 
complication in the control group of patients was postoperative pancreatic fistulas – 29.2 %. The statistically significant 
decrease of frequency and severity of postoperative complications, frequency and severity of postoperative pancreatic 
fistulas and decrease of postoperative hospital-stay after the application of the proposed different pancreatic stump closure 
techniques were revealed in comparison with the control group of patients. There was no hospital mortality. CONCLUSION. 
Distal pancreatectomy with «standard» pancreatic stump closure techniques accompanied by high frequency and severity 
of postoperative complications, as well as postoperative pancreatic fistulas. The use of the proposed pancreatic stump closure 
techniques after distal pancreatectomy led to a decrease of the frequency and severity of postoperative complications, a 
decrease of the frequency and severity of postoperative pancreatic fistulas, and a decrease of the postoperative hospital-stay. 
Keywords: pancreas, distal pancreatectomy, corporocaudal pancreatectomy, pancreatic tumors, postoperative pancreatic fistula
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В в е д е н и е. Дистальная резекция поджелудоч-
ной железы (ДРПЖ) составляет около трети всех 
резекций поджелудочной железы [1, 2]. Показани-
ями к выполнению ДРПЖ являются ограниченное 
поражение паренхимы при деструктивном панкреа-
тите, хронический панкреатит, эндокринные опу-
холи, внутрипротоковые муцинозные новообразо-
вания, псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ), 
кистозные новообразования, метастазы рака других 
органов, травмы ПЖ с поражением протоков [3–5], 
а также комбинированные вмешательства при мест-
но-распространенных опухолях смежных органов 
(желудка, толстой кишки) на тело и хвост ПЖ.

Основными специфичными осложнениями после 
прямых операций на ПЖ являются острый послеопе-
рационный панкреатит (ОПП), частота которого, по 
данным литературы, достигает 50–100 % [6, 7–11], 
нарушенная эвакуация из желудка, внутрибрюшные 
кровотечения и ограниченные жидкостные скопле-
ния в брюшной полости и, наиболее часто, после-
операционные панкреатические свищи (ППС), при 
возникновении которых имеется риск развития сеп-
тических осложнений, аррозивных кровотечений, 
увеличиваются сроки пребывания больных в ста-
ционаре и возрастает летальность [12, 13].

Частота ППС после корпорокаудальных резек-
ций поджелудочной железы (КРПЖ) сильно варьи-
рует по данным различных центров и достигает 
15–80 % [13–16] и не зависит от способа опера-
тивного лечения (лапароскопическая ДРПЖ или 
открытая). 

Несмотря на снижение послеоперационной ле-
тальности после выполнения КРПЖ, частота по-
слеоперационных осложнений остается на высоком 
уровне и достигает 60 % [1, 13, 14], использование 
различных способов формирования культи ПЖ, 
а также периоперационного применения препара-
тов соматостатина и его аналогов не показывает 
преимуществ в профилактике послеоперационных 
осложнений после ДРПЖ [12, 13], в том числе 
на развитие ППС, которое напрямую зависит от 
способов хирургической обработки культи ПЖ. 
В связи с этим остаются актуальными разработка 
и изучение результатов применения новых спосо-
бов обработки и формирования культи ПЖ.

Цель исследования – изучить влияние приме-
нения различных способов обработки и формиро-
вания культи ПЖ на течение послеоперационного 
периода, на частоту и тяжесть послеоперационных 
осложнений, в том числе послеоперационных пан-
креатических свищей после КРПЖ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Клинический материал соста-
вили 126 больных, оперированных за период с января 2010 по 
декабрь 2017 г., которым были выполнены КРПЖ (изолиро-
ванная или в комбинации с оперативными вмешательствами 

на соседних органах брюшной полости и забрюшинного про-
странства). 

Пациенты были распределены на 4 группы в зависимости 
от способа обработки культи ПЖ. В 1-ю группу (контроль-
ную) вошли 48 пациентов, которым после КРПЖ выполняли 
изолированное прошивание главного панкреатического про-
тока культи ПЖ (у 28 пациентов – группа 1.1) или применяли 
оментизацию культи ПЖ прядью большого сальника (20 паци-
ентов – группа 1.2) и осуществляли локальную герметизацию 
культи ПЖ с помощью гемостатической губки. Во 2-ю группу 
вошли 27 пациентов, которым после КРПЖ и изолированного 
прошивания главного панкреатического протока культи ПЖ 
выполняли локальную герметизацию культи ПЖ с помощью 
биологического клея 2-октилцианоакрилата (Дермабонд, 
Dermabond) для местного применения. 3-ю группу соста-
вил 31 пациент, которым ДРПЖ и формирование культи ПЖ 
выполняли с помощью сшивающе-режущего аппарата Echelon 
(Ethicon Endo-Surgery, Inc). В 4-ю группу вошли 20 пациентов 
с расширенным главным панкреатическим протоком (более 
3 мм), которым после КРПЖ выполнили наружное трансдуо-
денальное трансназальное дренирование главного панкреати-
ческого протока культи ПЖ с его изолированным ушиванием. 

Показаниями к оперативному лечению пациентов явля-
лись протоковая аденокарцинома тела и (или) хвоста ПЖ – у 
67 (53,2 %) пациентов, нейроэндокринные опухоли тела и (или) 
хвоста ПЖ – у 14 (11,1 %), доброкачественные новообразования 
тела или хвоста ПЖ – у 11 (8,7 %), вторичные очаговые злока-
чественные новообразования (метастазы рака других органов) 
тела и (или) хвоста ПЖ – у 9 (7,1 %), местно-распространенный 
рак желудка с инвазией в тело и (или) хвост ПЖ – у 23 (18,3 %), 
местно-распространенный рак селезеночного изгиба толстой 
кишки с инвазией в тело и (или) хвост ПЖ – у 2 (1,6 %). 

Возраст пациентов варьировал от 20 до 86 лет. 54,8 % 
обследованных были трудоспособного возраста – от 21 до 
60 лет. Среди больных были 51 мужчина и 75 женщин.

В исследование не были включены пациенты  с местно-
распространенным дистальным раком ПЖ с инвазией в маги-
стральные сосуды, которым были выполнены расширенные 
КРПЖ, включающие сосудистые этапы, а также пациенты с 
хроническим осложненным панкреатитом.

По объему проводимой консервативной терапии с 
целью профилактики острого послеоперационного пан-
креатита после ДРПЖ группы больных были однородны. 
Профилактику ОПП проводили в соответствии с известными 
рекомендациями [6, 7, 10].

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали в 
соответствии с классификацией хирургических осложнений 
Clavien – Dindo [17]. Частоту развития и тяжесть течения 
ППС – с рекомендациями International Study Group on Pancrea -
tic Fistula (ISGPF, 2016 г.) [18, 19]. 

С целью выявления статистически значимых различий 
между сравниваемыми группами использовали непараметри-
ческие критерии (критерий χ2, ANOVA Краскела – Уоллиса, 
U-критерий Манна – Уитни) при уровне значимости p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. В послеоперационном пери-
оде выявлено статистически значимое снижение 
общей частоты послеоперационных осложнений 
в исследуемых группах больных по сравнению 
с контрольной группой (рис. 1). 

Во 2-й, 3-й и 4-й группах больных выявлено ста-
тистически значимое (p<0,05) снижение частоты  
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послеоперационных осложнений по сравнению 
с контрольной группой (табл. 1).

Изолированное прошивание главного панкреа-
тического протока культи ПЖ и локальная герме-
тизация культи ПЖ с помощью биологического 
клея для местного применения (2-я группа), КРПЖ 
и формирование культи ПЖ с помощью сшивающе-
режущего аппарата (3-я группа), а также наружное 
трансдуоденальное трансназальное дренирование 
главного панкреатического протока культи ПЖ 
(4-я группа) приводили к статистически значимому 
(p<0,05) снижению общей частоты специфичных 
осложнений, к которым относят неинфицированные 
ограниченные жидкостные внутрибрюшные ско-
пления, инфицированные жидкостные скопления 
брюшной полости и парапанкреатической клетчат-
ки (абсцессов), ППС, аррозивные внутрибрюшные  

Рис. 1. Влияние различных способов обработки культи 
 поджелудочной железы на общую частоту послеопераци-
онных осложнений у пациентов после корпорокаудальных 
резекций поджелудочной железы: * – различия статисти-
чески значимы (p<0,05) по сравнению с 1-й (контрольной) 

группой больных (критерий χ2)

Т а б л и ц а  1

Распределение частоты и тяжести послеоперационных осложнений  
после корпорокаудальных резекций ПЖ с различными способами обработки культи ПЖ

Градация  
послеоперационных 

осложнений

Группа больных, абс. число (%)

1-я (n=48) 2-я (n=27) 3-я (n=31) 4-я (n=20)

I 19 (39,6) 3 (11,1)* 1 (3,2)* 3 (15,0)*

II 13 (27,1) 4 (14,8) 1 (3,2)* 2 (10,0)

III IIIA 13 (27,1) 2 (7,4)* 1 (3,2*) 0*

IIIB 9 (18,8) 0* 0* 0*

IV IVA 0 0 0 0

IVB 0 0 0 0

V 0 0 0 0

* – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с контрольной группой больных (критерий χ2); 
несколько осложнений могло быть у одного пациента; в скобках %.

Т а б л и ц а  2

Частота и тяжесть послеоперационных панкреатических свищей  
в зависимости от способа обработки культи ПЖ

Группа больных

Частота ППС
Тип послеоперационных панкреатических свищей

«Biochemical leak» (BL) Grade В Grade С

абс. 
число

%
абс. 
число

%1 %2 абс. 
число

%1 %2 абс. 
число

%1 %2

1-я (n=48) 14 29,2 4 28,6 8,3 10 71,4V 20,8 0 0 0

1.1 (n=28) 8 28,6 2 25,0 7,1 6 75,0V 21,4 0 0 0

1.2 (n=20) 6 30,0 2 33,3 10,0 4 66,7 20,0 0 0 0

2-я (n=27) 2 7,4*^° 1 50,0 3,7 1 50,0 3,7*^° 0 0 0

3-я (n=31) 2 6,4*^° 1 50,0 3,2 1 50,0 3,2*^° 0 0 0

4-я (n=20) 1 5,0*^° 1 100,0 5,0 0 0 0*^° 0 0 0

%1 – распределение типов свищей среди пациентов с развившимся осложнением; %2 – частота различных 
типов свищей среди всех пациентов в группе; V – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению 
с частотой послеоперационных панкреатических свищей типа А в этой же группе больных (критерий χ2); 
* – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с 1-й (контрольной) группой больных (критерий 
χ2); ^ – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с группой 1.1 (критерий χ2); ° – различия 
статистически значимы (p<0,05) по сравнению с группой 1.2 (критерий χ2).
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кровотечения [10], по сравнению с больными 1-й 
(контрольной) группы. 

Выявлено снижение частоты и тяжести ППС 
у больных 2-й, 3-й и 4-й групп по сравнению с боль-
ными контрольной группы (табл. 2).

Выявлено статистически значимое снижение 
послеоперационного койко-дня у пациентов, кото-
рым применяли предложенные способы обработки 
культи ПЖ после ДРПЖ, по сравнению с больными 
контрольной группы (рис. 2).

Госпитальной летальности среди всех 126 опе-
рированных пациентов не было.

В ы в о д ы. 1. Выполнение ДРПЖ сопровожда-
ется высокой частотой и тяжестью послеопераци-
онных осложнений, которая достигает 40–60 % за 
счет увеличения частоты специфичных осложне-
ний (внутрибрюшных кровотечений, ограничен-
ных жидкостных скоплений в брюшной полости и, 
наиболее часто, послеоперационных панкреатиче-
ских свищей) и не зависит от способа оперативного 
лечения (лапароскопическая ДРПЖ или открытая).

2. Выполнение ДРПЖ со «стандартными» спо-
собами формирования ее культи сопровождалось 
высокой частотой послеоперационных осложне-
ний (45,8 %), которая была обусловлена увеличе-
нием частоты специфичных осложнений (35,4 %) 
и значительным увеличением послеоперационного 
койко-дня. Наиболее частым осложнением у боль-
ных данной группы являлись ППС (29,2 %). 

3. Применение предложенных способов форми-
рования и обработки культи ПЖ при ее ДРПЖ при-
водило к снижению частоты и тяжести послеопера-
ционных осложнений, а также частоты и тяжести 
ППС. Кроме того, наши данные не подтвердили  

высокую частоту ППС при применении сшива юще-
режущего аппарата при ДРПЖ, частота ППС со-
ставила 6,4 %. 
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