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Панкреатическая фистула является наиболее частым и опасным осложнением панкреатодуоденальной резек-

ции. Для уменьшения риска развития послеоперационной панкреатической фистулы разработаны и валиди-

рованы прогностические шкалы. Они основаны на предоперационных данных и результатах интраоперацион-

ной оценки плотности железы, диаметре протока поджелудочной железы и других параметрах. Наиболее часто 

применяемыми и общепризнанными шкалами являются FRS, a-FRS, ua-FRS. С развитием инструментальных 

методов диагностики, разработкой искусственного интеллекта и накоплением опыта ведения пациентов со 

злокачественными новообразованиями периампулярной зоны фокус смещается на предоперационную оцен-

ку, основанную на данных КТ.
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Pancreatic fistula refers to the most common and serious complication following pancreaticoduodenectomy. Various 

prognostic scoring systems have been developed and validated to reduce the risk of postoperative pancreatic fistula. 

These prognostic scores are based on preoperative data and intraoperative assessments of gland density, pancreatic 

duct diameter, and other parameters. The most frequently used and widely recognized prognostic scores include FRS, 

a-FRS, and ua-FRS. Evolution in instrumental methods of diagnosis, development of artificial intelligence, and 

accumulation of experience in managing patients with periampullary malignancies shift the focus towards preoperative 

evaluation based on CT data. 
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) яв-
ляется одним из технически сложных оператив-
ных вмешательств, выполняемых по поводу зло-
качественных новообразований головки подже-
лудочной железы (ПЖ) и периампулярной зоны 
[1–3]. Наиболее тяжелым осложнением ПДР 
считают несостоятельность панкреатодигестив-
ного анастомоза (ПДА), что сопровождается 
утечкой панкреатического секрета за пределы 
системы протоков ПЖ в перипанкреатическую 
клетчатку или брюшную полость и формирова-
нием послеоперационной панкреатической фи-
стулы (ПФ), которая может привести к панкрео-
некрозу, внутрибрюшному кровотечению или 
септическим осложнениям. 

В 2016 г. ISGPF (International Study Group for 
Pancreatic Surgery) [4] определила послеопераци-
онную ПФ как повышение концентрации ами-
лазы в отделяемом по дренажу более чем в 3 раза 
в сравнении с нормой для амилазы сыворотки 
крови в этом учреждении на 3-й послеопераци-
онный день, развитие клинически значимых ос-
ложнений или продолжение дренирования на 
21-й день после операции (таблица). Выделяют 
клинически незначимые и значимые ПФ (B/C), 
требующие изменений в тактике лечения. 
Клинически значимая ПФ после ПДР развива-
ется у 11–15% пациентов [4–8]. По диаметру 
протока ПЖ (ППЖ) и плотности ткани ISGPF 
в 2021 г. в систематическом обзоре выделила 
4 типа ПЖ: тип А включает плотную ПЖ с диа-
метром протока >3 мм; тип B включает плотную 
железу и диаметр протока <3 мм; тип C характе-
ризует мягкую ПЖ и ППЖ >3 мм, тип D – мяг-
кую ПЖ и диаметр ППЖ <3 мм. Эта классифи-
кация была применена на более чем 5000 паци-
ентов, частота ПФ при типах железы А, B, C и D 
составила 3,5, 6,2, 16,6 и 23,2% [9]. 

На основании новой классификации ISGPF 
в 2023 г. проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов 3900 ПДР за 2014–2021 гг.: ПЖ типа A 
отмечена в 1046 наблюдениях, типа B – в 498, 
типа C – в 963, типа D – в 1393. Частота клини-
чески значимой послеоперационной ПФ соста-

вила 3,8, 12,2, 15,6 и 29,6%, послеоперационная 
летальность – 1,3, 3,4, 2,9 и 4,1% (p = 0,001). 
Различий в частоте послеоперационной ПФ 
в группе типа B и C не было (12,2 и 15,6%, 
p = 0,101) [10].

В последнее время разработано немало стра-
тегий и шкал [11], позволяющих предотвратить 
последствия несостоятельности. Наиболее часто 
применяют шкалы FRS (Fistula Risk Score) [12], 
ua-FRS (updated alternative Fistula Risk Score) 
[13]. Шкала FRS была предложена в 2013 г., 
явля ется наиболее цитируемой в литературе 
и чаще всего используемой. Она включает оцен-
ку плотности ПЖ, диаметр ППЖ, объем интра-
операционной кровопотери, тип новообразова-
ния (протоковая аденокарцинома головки ПЖ, 
образования периампулярной области). Факто-
рами риска несостоятельности являются мягкая 
ПЖ, узкий проток (<3 мм), объем кровопотери 
>400 мл и образования периампулярной зоны. 
Плотность железы определяется степенью фи-
броза; чем более выражен фиброз, тем более 
плотная железа и меньше секреция сока ПЖ. 
Стратификацию пациентов по риску развития 
послеоперационной ПФ осуществляют подсче-
том баллов: 0 – незначительный риск, 7–10 – 
высокий риск. Согласно опубликованным ре-
зультатам, площадь под кривой (AUC) при при-
менении этой шкалы превышала 0,9. Однако 
при внешней валидации в других исследованиях 
значение уменьшилось до 0,7–0,8.

Доказательства связи интраоперационной 
кровопотери с развитием послеоперационной 
ПФ оказались противоречивыми, и из следую-
щих моделей шкал этот параметр был исключен. 
В 2019 г. FRS была проверена, модифицирована 
на базах данных Dutch Pancreatic Cancer Audit 
(18 стационаров) и University Hospital Sout-
hampton NHS (1 стационар) и получила назва-
ние alternative Fistula Risk Score – a-FRS. Она 
основана на таких параметрах, как диаметр 
ППЖ, плотность ПЖ и индекс массы тела 
(ИМТ) – чем больше ИМТ, тем больше вероят-
ность развития послеоперационной ПФ [13]. 

Таблица. Классификация ПЖ и послеоперационной ПФ [4, 9]

Table. Classification of the pancreas and postoperative pancreatic fistula [4, 9] 

Тип ПЖ Тип ПФ

А: плотная железа, ППЖ >3 мм Biochemical leak – повышение амилазы в дренаже в ≥3 раза в сравнении 
с нормой для амилазы плазмы на 3-й послеоперационный день

B: плотная железа, ППЖ <3 мм Тип B – требуют лечения: может потребоваться выполнение дренирования 
жидкостного скопления, ангиография для остановки кровотечения

C: мягкая железа, ППЖ >3 мм Тип C – требуют лечения: все, что характерно для фистулы типа B, + сепсис, 
ассоциированная с послеоперационной панкреатической фистулой 
органная недостаточность или летальный исход

D: мягкая железа, ППЖ <3 мм
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В 2021 г. шкала a-FRS также была обновлена 
и получила название ua-FRS (обновленная аль-
тернативная шкала риска развития ПФ). Она 
была применена на европейской когорте паци-
ентов, которым выполняли мини-инвазивную 
ПДР: лапароскопическую, робот-ассистирован-
ную, гибридную [13]. Обновленная шкала вклю-
чает ИМТ, плотность ПЖ, диаметр ППЖ, муж-
ской пол. В зависимости от набранных баллов 
выделяют 3 группы риска развития ПФ: низкий 
риск – <5%, средний риск – 5–20%, высокий 
риск – >20%. В настоящее время шкалу ua-FRS 
считают стандартом предоперационной страти-
фикации риска развития ПФ после операции.

Помимо указанных существует еще порядка 
34 шкал. В них учтены такие периоперационные 
данные, как пожилой возраст, мужской пол, ку-
рение, низкий уровень альбумина и высокий 
уровень С-реактивного белка в первый день 
после операции, уровень билирубина до опера-
ции, гистологический тип опухоли, сопутствую-
щие заболевания сердечно-сосудистой системы, 
диабет, предоперационная желтуха, холангит, 
отсутствие неоадъювантной химиотерапии, низ-
кая степень фиброза ПЖ, выраженная жировая 
инфильтрация ПЖ, большой объем культи ПЖ, 
продолжительная операция, большой объем 
кровопотери, формирование ПДА без оптиче-
ского увеличения, недостаточный опыт центра 
[11, 14–16].

Актуальной является оценка плотности ПЖ. 
Для уточнения понятия “мягкая железа” многие 
исследования смещают фокус стратификации 
риска на данные КТ, гистологического заключе-
ния, дюрометрии [17–21]. ISGPF рекомендует 
оценивать плотность ПЖ интраоперационной 
пальпацией опытным хирургом [9]. Согласно ис-
следованиям [22–24], метод необъективно кор-
релирует с последующим измерением плотности 
края резекции при помощи дюрометра в SU 
(r2 = 0,56, p < 0,00001). Также можно применять 
измерение плотности железы в HU при КТ; в не-
которых исследованиях указано влияние конту-
ра ПЖ, отношения плотности ПЖ к плотности 
висцерального жира, объема культи ПЖ [18, 
25–28]. 

В исследовании [21] установлено, что риск 
развития ПФ в 1,8 раза больше при плотности 
ПЖ в нативную фазу >35,5 HU (чувствитель-
ность 62%, специфичность 65%) и в 2,76 раза 
больше при значениях коэффициента накопле-
ния контрастного вещества паренхимой >1 (чув-
ствительность 75%, специфичность 73%). Другие 
авторы представили шкалу, основанную на дан-
ных КТ (CT-FRS) [18]. Параметрами, включен-
ными в шкалу по результатам мультивариантной 
логистической регрессии, были объем культи 
ПЖ, площадь культи, объем жировой ткани и 
степень фиброза ПЖ. Данные КТ коррелирова-

ли с результатами гистологического исследова-
ния (r = 0,416, p < 0,001 для липоматоза 
и r  = 0,727, p < 0,001 для степени фиброза). 
Для сравнения шкалы FRS и CT-FRS исполь-
зовали C-index, общий показатель предсказуе-
мости развития ПФ был больше для шкалы 
CT-FRS по сравнению с FRS – 0,825 и 0,794 
(p = 0,04). 

В настоящее время подходы к применению 
данных КТ меняются. Перспективным направ-
лением является радиомика – наука, совмещаю-
щая радиологию, математическое моделирова-
ние и глубокое машинное обучение. В одной из 
работ изучены КТ-изображения ПЖ дистальнее 
верхней брыжеечной вены и ретроспективные 
данные после ПДР на открытых базах [29]. 
Риск развития ПФ, основанный на данных ради-
омики (RAD-FRS), достиг AUC 0,90 (95% ДИ 
0,1–0,99) и AUC 0,81 (95% ДИ 0,69–0,92). 

Для выявления факторов риска развития не-
состоятельности используют также открытые 
базы данных пациентов и возможности искус-
ственного интеллекта. Группой авторов проведен 
анализ влияния 60 предоперационных и интра-
операционных параметров, но только 4 пара-
метра были ассоциированы с развитием несо-
стоятельности (плотность железы, ИМТ, прото-
ковая аденокарцинома, продолжительность 
операции) [30]. 

В связи с тяжестью осложнений, развиваю-
щихся на фоне послеоперационной ПФ, в каче-
стве альтернативы формированию ПДА для па-
циентов с высоким риском развития ПФ была 
предложена профилактическая панкреатэкто-
мия. Оценка риска развития ПФ помогает опре-
делиться с тактикой: выполнить стандартную 
ПДР, при достаточном диаметре ППЖ и умерен-
ной плотности паренхимы с установкой внутрен-
него стента, когда риск промежуточный, – сфор-
мировать наружную панкреатическую стому 
или выполнить панкреатэктомию при большом 
риске ПФ.

Рассмотрим влияние способа оперативного 
вмешательства и техники формирования анасто-
моза на частоту развития послеоперационной 
ПФ более подробно. В недавнем исследовании 
риск развития ПФ после робот-ассистирован-
ных оперативных вмешательств (0,00) был мень-
ше, чем в группе лапароскопических вмеша-
тельств (0,37), и меньше, чем в группе открытой 
ПДР (0,62) [31]. При сравнении частоты разви-
тия ПФ после формирования панкреатоеюно-
анастомоза и панкреатогастроанастомоза стати-
стически значимой разницы не отмечено 
(11,1 и 12,3%) [32]. В метаанализе [33] также не 
выявлено статистической разницы между пан-
креатогастроанастомозом и панкреатоеюноана-
стомозом по частоте развития ПФ (13,9 и 15,8%; 
отношение шансов (ОШ) 0,85, p = 0,54). В обоих 
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исследованиях оперативные вмешательства 
выпол няли открытым способом. В мультицен-
тровом рандомизированном двойном слепом 
исследовании PANasta статистически значимой 
разницы между анастомозами типа Cattell–
Warren и Blumgart по частоте ПФ выявлено не 
было (ОШ 95% ДИ 1,04 (0,58–1,88), p = 0,887). 
А если выбирать между анастомозом “duct-to-
mucosa” и инвагинационным? При анализе 
11 рандомизированных клинических исследо-
ваний авторам одного из последних системати-
ческих обзоров ответить на этот вопрос не уда-
лось [34].

Согласно результатам исследования [35], для 
пациентов с FRS ≥ 4 формирование панкреати-
костомы позволяет уменьшить риск развития 
клинически значимой послеоперационной ПФ 
(p = 0,019), в том числе фистулы типа С. Пока-
зания к выполнению панкреатэктомии не стан-
дартизованы. Считают, что она оправдана при 
большом риске развития ПФ и уменьшает веро-
ятность развития значимых осложнений ≥3 по 
Clavien–Dindo (31 и 19%) при сопоставимой 
час тоте летальных исходов (3 и 4%), однако 
приводит к развитию экзокринной и эндокрин-
ной недостаточности [36]. Опубликованное 
в 2012 г. рандомизированное клиническое ис-
следование также продемонстрировало эффек-
тивность применения панкреатикостомы при 
узком протоке – 3 мм (3–4 мм) в сравнении 
с группой с широким протоком – 4 мм (3–5 мм) 
[37]. Клинически значимая фистула развилась 
у 6% (3 из 47) больных с панкреатикостомой по 
сравнению с 22% (10 из 46). В другом исследова-
нии 10 пациентам с FRS ≥ 7 (медиана a-FRS 36,9) 
была выведена панкреатикостома, выполнение 
панкреатэктомии не потребовалось ни одному 
пациенту, а летальных исходов в течение 3 мес 
после операции не было [38]. 

Многие авторы полагают, что при большом 
риске несостоятельности панкреатэктомия яв-
ляется оправданной мерой для предотвращения 
развития послеоперационной ПФ [39–41]. 
Проведено исследование, в котором сравнивали 
пациентов, имевших большой риск развития 
ПФ: частота осложнений была меньше в группе 
панкреатэктомии по сравнению с группой ПДР 
(63 и 88%, p < 0,001). Экстренная панкреатэкто-
мия была необходима в 10% наблюдений со зна-
чительно более высокой смертностью по сравне-
нию с плановой панкреатэктомией (50 и 7%, 
p = 0,001). 

Известно, что предоперационное стентирова-
ние общего желчного протока (ОЖП) в связи 
с механической желтухой на фоне опухоли го-
ловки ПЖ или периампулярной зоны согласно 
рекомендациям ESMO [42] показано при холан-
гите или невозможности проведения оператив-
ного вмешательства в течение 2 нед. Доказано, 

что стентирование ОЖП ассоциировано с боль-
шей частотой инфекционных осложнений после 
ПДР [43], в том числе увеличением вероятности 
септических осложнений (ОШ 1,17; 95% ДИ 
1,01–1,37) [44]. Поэтому не последнюю роль от-
водят исследованию микробиоты и ее влияния 
на развитие ПФ [45]. В рандомизированном кли-
ническом исследовании, включавшем 778 участ-
ников, показано, что использование антибиоти-
ков широкого спектра действия (пиперациллин 
и тазобактам) уменьшает частоту развития кли-
нически значимой послеоперационной ПФ [45]. 
Ее частота была меньше в группе больных, кото-
рым проводили профилактику антибиотиками 
широкого спектра действия, – 12,7% по сравне-
нию с 19% (95% ДИ −11,4–−1,2%; p = 0,03). 
Тридцатидневная летальность составила 1,3% – 
умерли 5 из 378 больных, получавших пипера-
циллин-тазобактам, и 2,5% – 10 из 400 боль-
ных, которым назначали цефокситин (95% ДИ 
−3,1–0,7%; p = 0,32).

Применение различных методов диагностики 
и шкал до операции при планировании объема 
хирургического вмешательства по поводу злока-
чественных опухолей головки ПЖ и периампу-
лярной зоны позволяет индивидуализировать 
тактику и уменьшить частоту специфических ос-
ложнений, что в свою очередь приводит к умень-
шению послеоперационной летальности. В прак-
тической работе наиболее часто применяют такие 
шкалы, как FRS, a-FRS, ua-FRS. Шкала ua-FRS 
является оптимальной и помогает определить 
целесообразность выполнения панкреатэкто-
мии. При высоком риске развития ПФ следует 
вывести панкреатикостому или выполнить пан-
креатэктомию. Также без ответа остается вопрос 
о применении альтернативных шкал. 

Немаловажной считают роль целевой анти-
биотикопрофилактики (она основана на пред-
операционных и интраоперационных посевах) 
пациентам, перенесшим билиарную декомпрес-
сию в анамнезе, что также способствует разви-
тию инфекционных осложнений в послеопера-
ционном периоде и увеличивает риск ПФ. 

В качестве тенденции можно отметить вни-
мание к предоперационной оценке риска разви-
тия несостоятельности ПДА на основании дан-
ных КТ. Это позволяет объективизировать по-
нятие плотности ПЖ и до операции определить 
целесообразность выведения панкреатикостомы 
или выполнения панкреатэктомии. 
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