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Цель. Оценка прогностической значимости и клинической эффективности дооперационных шкал оценки 

риска формирования панкреатической фистулы после панкреатодуоденальной резекции.

Материал и методы. В исследование включили 60 пациентов со злокачественными опухолями поджелудочной 

железы и периампулярной зоны, перенесших панкреатодуоденальную резекцию с формированием 

панкреатоеюноанастомоза типа Blumgart с 2022 по 2024 год. Диагностику послеоперационной панкреатической 

фистулы осуществляли по критериям Международной группы по изучению хирургии поджелудочной железы 

(ISGPS). Для оценки прогностической точности применяли ROC-анализ и показатели диагностической 

эффективности.

Результаты. У 10 пациентов (16,67 %) диагностирована послеоперационная панкреатическая фистула. При ROC-

анализе отмечены сопоставимые значения площади под кривой (AUC): alternative Fistula Risk Score (a-FRS) – 

0,692; updated alternative FRS (ua-FRS) – 0,636; шкала Kantor – 0,656; шкала Lapshyn – 0,649. Шкалы a-FRS 

и Lapshyn продемонстрировали наибольшую чувствительность (70 %), а ua-FRS – наибольшую специфичность 

(82 %). Положительная прогностическая ценность всех шкал оставалась низкой, с широкими доверительными 

интервалами.

Заключение. Предоперационная стратификация риска формирования панкреатической фистулы с помощью 

шкал может быть полезным инструментом для индивидуализации хирургической тактики. Несмотря 

на умеренную прогностическую точность, их применение способствует повышению клинической 

настороженности и персонализированному подходу. Необходимы проспективные исследования на больших 

когортах пациентов для дальнейшего совершенствования моделей прогнозирования.
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Aim. To evaluate the prognostic significance and clinical efficacy of preoperative risk scores in pancreatic fistula after pan-

creatic duodenal resection.

Material and methods. The study included 60 patients with pancreatic and periampular malignancies who underwent pan-

creatoduodenal resection with Blumgart pancreato-jejunal anastomosis from 2022 to 2024. Postoperative pancreatic fistu-
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las were diagnosed according to the criteria of the International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS). The ROC 

analysis and diagnostic efficacy indicators were used to assess the prognostic accuracy.

Results. Ten patients (16.67%) were diagnosed with postoperative pancreatic fistula. The ROC analysis showed comparable 

areas under the curve (AUC): alternative Fistula Risk Score (a-FRS) – 0.692; updated alternative FRS (ua-FRS) – 0.636; 

Kantor score – 0.656; Lapshyn score – 0.649. Lapshyn and a-FRS scores demonstrated the highest sensitivity (70%); 

while the ua-FRS score had the highest specificity (82%). The positive prognostic value of all scores remained low, with 

wide confidence intervals.

Conclusion. Preoperative stratification of pancreatic fistula risk using scores may be a useful tool for individualizing surgi-

cal tactics. Despite moderate prognostic accuracy, their use promotes clinical alertness and a personalized approach. 

Prospective studies in large patient groups are needed to further improve prediction models.
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•Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) – 

хирургическое вмешательство, сопряженное 

с наибольшим риском развития послеопераци-

онных осложнений в абдоминальной хирургии. 

Несмотря на то что летальность после ПДР 

в настоящее время составляет порядка 2–7 %, 

риск осложнений достигает 30–50 % [1–3]. Ахил-

лесовой пятой ПДР считают анастомоз с культей 

поджелудочной железы (ПЖ). Поиску решения 

проблемы его несостоятельности, а также про-

гнозированию ее развития посвящены многие 

исследования [4–10].

Первый опыт прогнозирования послеопераци-

онной панкреатической фистулы (ПОПФ) был 

основан на данных одноцентрового проспектив-

ного исследования [11]. Пациенты были разделе-

ны на 4 подгруппы в зависимости от 3 факторов 

риска: индекс массы тела (ИМТ) > 25 кг/м 2, нали-

чие жировой инфильтрации и отсутствие фиброза 

ПЖ. Впоследствии другие авторы [5, 12] предло-

жили шкалы, в которых уже использовались пре-

доперационные факторы для прогнозирования 

(табл. 1). В 2013 году была разработана Fistula Risk 

Score (FRS) – шкала для оценки риска развития 

послеоперационной ПФ, получившая наиболь-

шее распространение [13]. На основании ретро-

спективного анализа данных было установлено, 

что «мягкая» паренхима ПЖ, диаметр протока 

ПЖ (ППЖ) < 3 мм, образования общего желчно-

го протока (ОЖП) или большого сосочка двенад-

цатиперстной кишки (БСДПК), а также массив-

ная кровопотеря являются независимыми 

факторами риска формирования ПФ. Эту шкалу 

T. H. Mungroop и соавт. последовательно модер-

низировали и предложили alternative Fistula Risk 

Score (a-FRS, 2019) и updated alternative Fistula 

Risk Score (ua-FRS, 2021) [14, 15]. В модели a-FRS, 

отличие от FRS, не учтены такие параметры, как 

гистологическая природа опухоли и кровопотеря 

> 1 л, но включен расчет ИМТ (ОШ 1.07 на 1 кг/м 2). 

В модель ua-FRS был добавлен мужской пол 

в качестве фактора риска. Шкала применима как 
для лапароскопических (робот-ассистирован-
ных), так и для открытых ПДР. Также в настоя-
щее время часто применяют калькулятор, осно-
ванный на логистической регрессии (https://www.
evidencio.com/models/show/621). Параметры 
внешней валидации шкалы a-FRS – AUC 0,78 
(95 % ДИ: 0,74–0,82), шкалы ua-FRS – AUC 0,75 
(95 % ДИ: 0,71–0,79).

В 2017 году к уже известным и общепринятым 
факторам риска группой авторов были добавле-
ны показатели общего билирубина на предопе-
рационном этапе [7], а другие исследователи [16] 
добавили такой параметр, как поперечник (диа-
метр) культи ПЖ в зоне предполагаемой резек-
ции по данным КТ (табл. 1). Также для прогно-
зирования риска применяется номограмма 
Petrova (Lapshyn) [17]. Ниже представлены 
основные параметры, включенные в предопера-
ционные шкалы риска развития ПОПФ, с указа-
нием года разработки, принципов стратифика-
ции и доступных данных по AUC. Это позволяет 
оценить применимость и прогностическую зна-
чимость каждой шкалы в клинической практике.

Способами уменьшения риска развития ПОПФ 
являются наружная панкреатикостома или дуоде-
нопанкреатэктомия (ДПЭ) [19]. В последние годы 
возобновился интерес к ДПЭ как альтернативе 
ПДР, позволяющей избежать развития ПОПФ при 
большом риске. В систематическом обзоре и мета-
анализе [20] не получено статистически значимой 
разницы в 90-дневной летальности после ДПЭ 
и ПДР (6,3 и 6,2 %; ОР = 1,04 [95 % ДИ: 0,56–1,93]). 
Аналогичные результаты получены и в отечествен-
ном исследовании: осложнения по Clavien—Dindo 
≥ IIIa наблюдали у 6 (42,8 %) пациентов, перенес-
ших ДПЭ, и у 8 (51,7 %) больных, перенесших 
ПДР, а 30-дневная летальность между группами 
статистически не различались [21].

Цель исследования – оценка прогностической 

значимости и клинической эффективности доо-

перационных шкал оценки риска формирования 

ПФ после ПДР.
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•Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 60 пациен-

тов, перенесших оперативное вмешательство 

в объеме панкреатодуоденальной резекции 

по поводу злокачественных новообразований ПЖ 

и периампулярной зоны за период с 2022 по 2024 г. 

(табл. 2). Рассматривали такие параметры, как 

пол, возраст, ИМТ, коморбидность и соматиче-

ский статус, уровень билирубина, гемоглобина. 

Оценивали плотность ПЖ и диаметр ППЖ в зоне 

предполагаемого среза при КТ. Анализировали 

шкалы предоперационной оценки риска развития 

ПФ a-FRS, ua-FRS, Kantor, Lapshyn (Petrova), 

поскольку в этих шкалах максимально охвачены 

предоперационные показатели.

У всех пациентов формировали панкреатоею-

ноанастомоз типа Blumgart – он был выбран как 

стандартный ввиду его хорошей воспроизводи-

мости, анатомической надежности и данных 

литературы о достаточно низкой частоте разви-

тия ПОПФ после его формирования. Другие 

методы не применяли, что является ограничени-

ем исследования и должно быть учтено при 

интерпретации результатов. Панкреатоеюноана-

стомоз типа Blumgart во всех наблюдениях соче-

тали со стентированием ППЖ. Рутинно интрао-

перационно октреотид не применяли.

Диагностику ППФ основывали на критери-

ях ISGPF (International Study Group of Pancreatic 

Fistula). Согласно последнему пересмотру класси-

фикации выделяют 3 типа ПОПФ: клинически 

не значимые фистулы (biochemical leak) и клини-

чески значимые (ПФ типа B и C) [10, 22]. Выявле-

ние ПОПФ (клинически значимых и незначи-

мых) считали истинными событиями. Выполнена 
внешняя валидация шкал на выборке.

Статистический анализ проводили с использо-
ванием программного обеспечения MedCalc® 
Statistical Software v.23.2.1 (MedCalc Software). 
Категориальные данные приведены с указанием 
абсолютных и относительных ( %) значений, 
а непрерывные (учитывая их ненормальное рас-
пределение) – с указанием Me и интерквартиль-
ного размаха (интервала между 1-м и 3-м кварти-
лем распределения). Для оценки прогностической 
способности исследуемых шкал применяли ROC-
анализ с определением площади под кривой 
(AUC), стандартной ошибки (SE), 95 % довери-
тельного интервала (95 % ДИ). Для расчета AUC 
использовали метод Хенли и МакНейла (Hanley & 
McNeil, 1982). Сравнение прогностической точ-
ности различных шкал проводили парным срав-
нением ROC-кривых. Оптимальные пороговые 
значения определяли на основании наивысшего 
значения индекса Юдена. Для описания диагно-
стической эффективности бинарной классифика-
ции использовали показатели чувствительности, 
специфичности, точности, положительной (PPV) 
и отрицательной прогностической ценности 
(NPV), а также отношения правдоподобия поло-
жительного и отрицательного результатов. Допол-
нительно для выбранного порогового значения 
(cut-off) формировали матрицу ошибок (confusion 
matrix), на основании которой рассчитывали 
основные диагностические характеристики.

•Результаты
В раннем послеоперационном периоде у 10 

(16,67 %) пациентов сформировалась ПФ: кли-

Таблица 1. Характеристика прогностических шкал риска развития ПОПФ [18]
Table 1. Characterization of prognostic risk scores for the development of postoperative pancreatic fistula [18]

Параметр

FRS, 2013 m-FRS, 2017 a-FRS, 2019 ua-FRS, 2021 E. Petrova 
et al., 2021

незначит. (0%),
низкий (0–5%),

средний 
(5–20%),

высокий (>20%)

незначит. (0–2 балла),
низкий (3–6 баллов),
средний (7–8 баллов),
высокий (9–10 баллов)

низкий (0–5%),
средний 

(5–20%),
высокий (>20%)

низкий (0–5%),
средний 

(5–20%),
высокий (>20%)

низкий 
(<152 баллов),

высокий 
(>152 баллов)

AUC 0,942 нет информации 0,750 0,750 0,756

Пол + + +

ИМТ + + + +

Консистенция ПЖ + + + +

Кровопотеря +

Диаметр ППЖ + + + + +

Уровень 
билирубина

+

Не аденокарцинома 
ПЖ

+

Диаметр культи ПЖ +

Примечание: «+» – параметр учтен в шкале.
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нически не значимая – у 4, ПФ типа B – у 2, 

ПФ типа C – у 4. Сравнили прогнозирование 

по шкалам на предоперационном этапе (низ-

кий, средний и высокий риск) и развитие ПФ 

(значимой, не значимой) на послеоперацион-

ном этапе. Средняя и высокая вероятность раз-

вития ПФ до операции и развитие послеопера-

ционной фистулы оценивали как истинное 

событие. В табл. 3 указано число баллов по шка-

лам для распределения в группы низкого, сред-

него и высокого риска согласно описаниям 

самих шкал. По полученным данным построе-

на матрица ошибок, рассчитана чувствитель-

ность и специфичность, положительная и отри-

цательная прогностическая значимость 

(табл. 4, 5).

Таблица 2. Общая характеристика пациентов (n = 60)
Table 2. General characteristics of patients (n = 60)

Параметр Значение

Всего наблюдений, абс. 60

Число мужчин, абс. (%) 30 (50)

Пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, абс. (%) 33 (55)

Больных сахарным диабетом, абс. (%) 16 (26,7)

POSSUM , баллы 16 [15; 18]

Возраст, лет 65 [61; 71]

ИМТ, кг/м2 26 [22,95; 27,5]

Диаметр ППЖ, мм 5 [3,00; 7,00]

Плотность ПЖ, HU 30,3 [24,50; 35,40]

a-FRS, % 5 [3,65; 9,3]

ua-FRS, % 15 [10; 23]

Kantor, баллы 5 [4; 6]

Lapshyn (Petrova), баллы -3 [-4; -1]

Таблица 3. Распределение риска
Table 3. Risk distribution

Шкала
Риск

Низкий Средний Высокий
a-FRS 0–5% >5–20% >20%

ua-FRS <5% 5–20% >20%

Kantor 0–2 и 3–6 7–8 9–10

Lapshyn (Petrova) от -9 до 0 >0

Таблица 4. Матрица ошибок
Table 4. Error matrix

a-FRS ua-FRS Kantor Lapshyn (Petrova)
ИП 7 ЛП 13 ИП 5 ЛП 9 ИП 6 ЛП 17 ИП 7 ЛП 22

ЛО 3 ИО 37 ЛО 5 ИО 41 ЛО 4 ИО 33 ЛО 3 ИО 28

Примечание: ИП – истинно положительные; ИО – истинно отрицательные; ЛП – ложноположительные; ЛО – 
ложноотрицательные.

Таблица 5. Чувствительность, специфичность и прогностическая значимость
Table 5. Sensitivity, specificity, and prognostic significance

Шкала Чувствительность, % Специфичность, % PPV, % NPV, %

a-FRS
70

(ДИ: 34,75–93,33)

74

(ДИ: 59,65–85,37)

35

(ДИ: 22,48–50)

92,5

(ДИ: 82,51–96,99)

ua-FRS
50

(ДИ: 18,71–81,29)
82

(ДИ: 68,56–91,42)

35,71

(ДИ: 19,08–56,69)

89,13

(ДИ: 63,96–86,62)

Kantor
60

(ДИ: 26,24–87,84)
66

(ДИ: 51,23–78,79)

26,09

(ДИ: 15,73–40)

89,19

(ДИ: 79,01–94,76)

Lapshyn (Petrova)
70

(ДИ: 34,75–93,33)
56

(ДИ: 41,25–70,01)

24,14

(ДИ: 16,01–34,69)

90,32

(ДИ: 77,82– 96,13)
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При попарном сравнении ROC-кривых пло-

щади под кривой были сопоставимы во всех 

наблюдениях (рис.). Наибольшей чувствитель-

ностью обладают шкалы aFRS и Lapshyn 

(Petrova), а специфичностью – uaFRS (табл. 4). 

Для шкалы aFRS AUC составила 0,692 (95 % 

ДИ: 0,589–0,828), для ua-FRS – 0,636 (95 % ДИ: 

0,526–0,777), для шкалы Kantor AUC составила 

0,656 (95 % ДИ: 0,496–0,751), для шкалы Lapshyn 

(Petrova) – 0,649 (95 % ДИ: 0,496–0,751). Поро-

говое значение для шкал a-FRS, ua-FRS было 

7 и 23, что укладывается в значение среднего 

риска. Для шкал Kantor и Lapshyn (Petrova) 

пороговое значение –5 и –1, что соответствует 

низкому риску.

Несмотря на то что применяли единый метод 

формирования панкреатодигестивного анасто-

моза, необходимо отметить, что тип анастомоза 

является значимым фактором, влияющим 

на риск несостоятельности. Сравнение способов 

Blumgart и Cattell-Warren показало преимуще-

ство первого в уменьшении риска ПОПФ [4]. 

В дальнейшем сравнительный анализ разных 

способов может дополнительно увеличить точ-

ность стратификации риска.

•Обсуждение
Оценка риска развития ПОПФ является необ-

ходимым элементом предоперационной подготов-

ки пациента для определения объема оперативного 
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Рис. Диаграммы. ROC-кривые для шкал оценки риска формирования ПОПФ: а – a-FRS; б – ua-FRS; в – шкала 
Kantor, г – шкала Lapshyn (Petrova).
Figure. Diagrams. ROC curves for postoperative pancreatic fistula risk scores: a – a-FRS; б – ua-FRS; в – Kantor score, 
г – Lapshyn (Petrova) score.
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вмешательства при злокачественных опухолях ПЖ 

и периампулярной зоны. Понимание вероятности 

развития ПОПФ до операции как одного из самых 

тяжелых «пусковых» осложнений в хирургии пери-

ампулярной зоны потенциально может помочь 

уменьшить частоту осложнений и летальность. 

Внедрение предоперационной оценки риска раз-

вития ПОПФ позволяет персонализировать под-

ход к хирургическому лечению. Для эффективной 

оценки риска необходимо учитывать объективные 

дооперационные параметры. Шкалы могут быть 

полезны как инструмент предоперационного пла-

нирования (ПДР с панкреатикостомией или без, 

ДПЭ), так и для индивидуализации послеопераци-

онного ведения пациентов.

Недавно ISGPS разработали классификацию 

риска развития ПОПФ [23]. Эта классификация 

состоит из четырех категорий, включающих ком-

бинацию диаметра ППЖ и консистенции ПЖ, 

которые являются наиболее используемыми 

факторами при стратификации риска. ISGPS 

предложили использовать эту классификацию 

для будущей отчетности о факторах риска 

ПОПФ. Однако в настоящее время классифика-

ция широкого применения не нашла. Ограниче-

нием разработанных шкал является субъектив-

ность оценки плотности ПЖ как одного 

из основных факторов риска развития ПОПФ, 

хотя многие исследователи определяют плот-

ность железы по данным КТ [24].

При ретроспективном анализе 60 пациентов 

у 10 (16,67 %) отмечено формирование ПФ. Луч-

шую чувствительность продемонстрировали 

шкалы a-FRS и Lapshyn (Petrova), а специфич-

ность – шкала ua-FRS. При ROC-анализе все 

шкалы показали похожие результаты по AUC, 

однако доверительные интервалы достаточно 

широкие. Полученные результаты сопоставимы 

с данными литературы и свидетельствуют о том, 

что применение шкал позволяет с различной 

вероятностью прогнозировать риск ПОПФ. 

Опираясь на полученные результаты, можно 

отметить, что у большинства пациентов риск 

развития ПОПФ на дооперационном этапе явля-

ется низким или средним. Также пациенты 

со средним риском формирования ПОПФ 

составляют некую «серую зону» в применении 

шкал, поскольку не всегда понятно, стоит ли 

предпринимать меры для уменьшения вероят-

ности развития ПОПФ. Кроме того, следует 

отметить, что применение только одного спосо-

ба формирования анастомоза исключает воз-

можность внутрианалитического сравнения 

хирургических подходов, что ограничивает обоб-

щаемость результатов.

Однозначно ответить на вопрос, какую шкалу 

следует выбирать для оценки риска ПОПФ, 

основываясь на полученных результатах, невоз-

можно. Представленные шкалы показали невы-

сокие значения чувствительности, специфично-

сти и AUC. Не получено доказательной 

корреляции, и возможно, что одним из ограни-

чений анализа является его ретроспективный 

характер, малая выборка. Данные этого исследо-

вания основаны на опыте одного центра, и его 

результаты должны быть проверены и подтверж-

дены в проспективных РКИ. Рассматриваемая 

проблема требует дальнейшего изучения.

•Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о возможности прогнозирования формирования 

ПОПФ на основании стратификации риска 

с помощью оценочных шкал. Прогностическая 

значимость шкал остается невысокой, но их при-

менение обосновывает клиническую насторо-

женность и персонализированный подход.
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